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v v Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
xxvi, Hett1 Und ihre Grenzgebiete | 8. 1—32 








1 Allgemeine Chirurgie. 
u Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


awe, Brune, und K. H. Keschisehian: Beitrüge zur Methodik der Desinfektions- 
—— Il. Mitt. Die Schädigung pathogener Keime dureh Erhitzung, gemessen 
gite Fertpflanzungsenergie in künstlicher Kultur und ihrer Virulenz. (Inst. ,, Robert 
ak, Berlin.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 101, H. 1, S. 88—103. 1923. 
4.,Ngl. dies. Zentrlo. 26, 90. Zu den Untersuchungen über die Hitzeschádigu ng 
Wegener Bakterien wurden hochpathogene Keime, eine für die fraglichen Infek- 
möglichst empfindliche Tierart und optimale Nährböden verwandt. 
» Versuche ergaben, daß die geschädigten Bakterien sich. oft als nicht mehr 
erwiesen schon zu einem Zeitpunkt der Schädigung, bei dem ihre Ver- 
Whrungsfáhigkeit in künstlicher Kultur noch nicht aufgehoben war. Zum Nach- 
der aufgehobenen Lebensfähigkeit solcher pathogenen Keime, für die optimale 
Ee. Züchtungsbedingungen bekannt sind, war das Kulturverfahren dem Tier- 
überlegen. Joh. Schuster (Frankfurt a. O.).?? 
"BH, 0., und S. Okuda: Der Abbau lebender Bakterien durch Bakteriophagen. 
fhg. Inst., disch. Univ. Prag.) Arch. f. Hyg. Bd. 92, H. 5/6, 8. 251—291. 1923. 
‚Die Untersuchungen gingen von Vorstellungen aus, die auf folgenden Tatsachen 
Seien: Es kann als erwiesen gelten, daß Bakteriophagen sich in Kulturen von 





Lt Agens, etwa eines besonderen Viruskeimes, wie d’Herelle ihn annimmt, 
ausgeschlossen erscheinen lassen. Damit ist gesagt, daß die Bakteriophagen aus 
Akkenen selbst entstehen können, also Abkómmlinge der Bakterienzelle sind. Ihre 
Mprche Natur läßt sich aus ihrem Verhalten auf der mit Bakterien beschickten 
Mte feststellen. Es sind „Splitter“ des Bakterienkürpers. Diese Bakteriophagen 
» Í wemehrungsfábig, aber nur in Gegenwart geeigneter, lebender, sich vermehrender 
m mien. Zusammenhängend mit der Bakteriophagenvermehrung und Wirkung 
ng sin großer Teil der Bakterien ab, ein Teil von ihnen überlebt aber und bildet dann 
Er >, die vom Ausgangsstamm wesentlich dadurch abweichen, daß sie der Wirkung 
igen Bakteriophagen nicht mehr unterliegen, der die Veränderung hervorgebracht 
i Diese neue Eigenschaft wird für alle folgenden Generationen erblich festgehalten. 
hat sich ergeben, daB es auch einer einzigen Bakterienart gegenüber mehrere 
Ziophagen geben kann, die voneinander unterscheidbar sind und sich nicht in- 
Wer überführen lassen. — Die ,Splitter' zeigen in ihrer unbegrenzten Vermeh- 
- und Fortpflanzungstätigkeit Merkmale, die man sonst nur an Lebewesen zu 
Pachten gewöhnt ist. Sie unterscheiden sich von ihnen aber wesentlich dadurch, 
* S Vaneg nicht mehr aus eigener Kraft erfolgt. Die Vermehrung tritt 
mehr ausschließlich bei Gegenwart von Bakterien ein, die lebend und selbst in 
"mehrung begriffen sein müssen. Da die Weiterzüchtung mit toten oder lebenden, 
Metscht vermehrenden Bacillen unmöglich ist, kann es sich nicht um einen besonderen 
" opoytismus handeln, aber auch ein Parasitismus, wie ihn d'Herelle annimmt, 
wer vorstellbar. Bei der Zunahme der Bakteriophagenzahl und bei ihrer be- 
— — handelt es sich demnach nicht um eine wirkliche Vermehrung, 
Madern um eine ständige Neuentstehung aus den Bakterien selbst. Nimmt man an, 
Mie zen ein Abkömmling der Bakteriensubstanz ist, so kann es nur ein 
der generativ tätigen sein. Nun kann man bei jeder mitotischen Zellteilung 

ee daß alte Kern- und Zellanteile aufgelöst, neue für die entstehenden Tochter- 


Lj sinsioegan t. d, gesamte Chirurgie. XXVII. 1 


————— 


kerne und Zellen gebildet werden. Mit anderen Worten: Einem gewissen Kernanteil 
kommen sowohl lösende ala auch aufbauende Fähigkeiten zu. Dieser Kernanteil ent- 
spricht der Erbmasse der Zelle. Nimmt man an, daß die eine Fähigkeit (die aufbauende) 
verlorengehen kann, während die andere (lösende) übrigbleibt, so ergibt sich ein Ab- 
kömmling der generativen Zellsubstanz, welcher die Wirkung eines Bakteriophagen 
haben muß. Mit der angeführten Hypothese läßt sich auch die Entstehung der bak- 
teriophagenfesten Keime erklären. Bei einem Teil der Bakterien entfalten die Reste 
der generativen Substanz ihre Aufbautätigkeit, aus der nur ein veränderter Bacillus 
hervorgehen kann, der denjenigen Leibesanteil nicht mehr besitzt, dessen Aufbau 
dem von Bakteriophagen ergriffehen Anteil der Erbmasse zugefallen würe. Gegenüber 
anderen Bakteriophagen bleibt ein solcher Bacillus, der eine Verlustmutation darstellt, 
empfindlich. Die Schilderung der umfangreichen, infolge Beibringung sehr zahlreicher 
Details schwer übersichtlichen Versuche muß hier unterbleiben. Es ließ sich zeigen, 
daß bakteriophagenfeste Dysenteriebakterien tatsächlich den Charakter von Verlust- 
mutanten tragen, so daß sie serologisch ganz verschieden vom Ausgangsstamme sind. 
Gleichzeitige oder aufeinanderfolgende Festigung eines Bacillus gegen mehrere Bak- 
teriophagen ist möglich und stellt den planmäßigen Abbau der Gruppen des Bakterien- 
leibes dar. Im allgemeinen wird die Festigung gegen mehrere Bakteriophagen immer 
schwieriger, weil schließlich nicht mehr lebensfähige Formen entstehen. von Ghafeld., 


Sehmidt, Ludwig, und Song Yung Lee: Über das Verhalten der durch Desinfi- 
zientien geschädigten Bakterien gegenüber den Abwehrkräften des Körpers. (Hyg. Inst., 
Univ. Freiburg i. Br.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 101, H. 2, S. 175 
bis 182. 1923. / nn | l 

Die durch Sublimat und Trypaflavin geschädigten, aber nicht abgetóteten Sta- 
phylokokken zeigen auf festen Nährböden nur äußerst geringe Wachstumstendenz, 
während in Traubenzuckerbouillon reichliche Vermehrung erfolgt. Dies spricht nament- 
lich gegen die Verwertung des Plattenversuchs zu quantitativen Ergebnissen. Da- 
gegen erwies sich die alte Pasteursche Verdünnungsmethode als brauchbarer für eine 
annähernde Feststellung der Keimzahl beim Desinfektionsversuch. Die 
mit Sublimat und Trypaflavin vorbehandelten Staphylokokken zeigten der bactericiden 
Wirkung frischen Kaninchenserums gegenüber im Reagensglasversuch das gleiche Ver- 
halten wie unvorbehandelte, wenn bei der Beurteilung die Zahl der wirklich noch 
lebenden Keime in Betracht gezogen wird. Verf. hält daher den bactericiden Reagens- 
glasversuch vorläufig zur Entscheidung der Frage, ob mit Desinfizientien behandelte 
Bakterien der bactericiden Wirkung des Serums gegenüber weniger widerstandsfühig 
sind, für wenig geeignet. Joh. Schuster (Frankfurt a. O.).?? 


Bennett, Charles: The problem of pyogenie disease in bone. (Das Problem der 


Knocheneiterung.) Glasgow med. journ. Bd. 100, Nr. 3, S. 113—123. 1923. 

Die chirurgische Behandlung der akuten Osteomyelitis soll sich nicht darauf beschránken, 
durch Aufmeißelung in geringer Ausdehnung dem Eiter Abfluß zu verschaffen, sondern soll 
es sioh zum Ziele setzen, vom kranken Knochen so viel zu entfernen, daß gesunde Weichteil- 
wände miteinander in Berührung kommen, so daß die Wunde über einem Drainrohr vernäht 
werden kann. Das Periost ist sorgfältig zu schonen; bei ausgedehnter Ausbreitung des Prozesses 
schreckt der Autor auch vor einer Totalexstirpation der Disphyse nicht zurück. ^ Ehrlich. 


Franke, Felix: Zur Behandlung tuberkulöser Fisteln mit Kupfersulfat. Zentralbl. 


f. Chirurg. Jg. 61, Nr. 4, 8. 138—140. 1924. 

Verf. hat eine Lösung von Cupr. sulf. und Zink. sulf., je 6 g auf 88 g Wasser, oder 8— 1095, 
Kupfervitriollösung in tuberkulöse Fisteln eingespritzt, immer mit gutem Erfolg. Die Lösung 
hat stark ätzende Wirkung und muß von der Haut rasch wieder abgespült werden. Vorsicht 
ist bei gesundem Gewebe nötig. Seine eigene Haut schützt man durch Einreiben mit Vaseline 
oder Öl. Restlos wird die Lösung von der Haut durch Anwendung einer Lauge beseitigt oder 
durch Bestreichen der betreffenden Stellen mit einem Cyankalistift. Meist vernichtet schon. 
eine einzige Einspritzung alles granulierende Gewebe, so daß der Erfolg dieser Einspritzung 
abzuwarten ist. Die zweite Einspritzung soll nicht vor Ablauf von etwa 3—4 Wochen vor- 
genommen werden. Fritz Tromp (Kaiserswerth). 


zx. 39* un 
Ciaceia, Salvatore: Contributo elinieo alla conoscenza del sodoku. (Klinischer Beitrag 


 mrKenntnis des Sodoku.) (Osp. civ., Venezia.) Pediatria Jg. 82, H. 2, 8. 92—100. 1994. 


- 


Sodoku ist japanisch und bezeichnet eine Spirillose, die nur durch Mäuse- oder 
RattenbiB übertragen wird. Die Krankheit wird auch in Italien beobachtet. Die 
sichtigsten Symptome des vorliegenden Falles sind: Nach ungestörter Abheilung der 
Böwunde trat etwa nach 15 Tagen ein häufig intermittierendes Fieber auf, das 
von erneuter schmerzhafter Anschwellung der Bißwunde und der regionären Drüsen 
tegleitet war. Die fieberfreien Perioden betrugen mehrere Tage; während dieser ging 
sach Schwellung und Rötung zurück. Die Entfieberung erfolgte in diesem Falle (Aus- 
sshme!l) ohne Schweiße; dagegen bestanden in der fieberlosen Zeit Schweiße. Im 
späteren Stadium der wochenlang dauernden Krankheit zeitweise flüchtige Teilerytheme 
Im vorliegenden Fall besonders auffallend vorübergehende melancholische Verstim- 
mung vor Eintritt der Fieberperiode. Im Urin Nachweis einer zarten Spirochäte, 
änger als die Sp. pallida, aber mit weniger ausgesprochenen Windungen. Sie soll der 
spezifische Erreger des Sodoku sein. Heilung durch intramuskuläre Einspritzungen 
von Neagirol (einer Verbindung von Arsenobenzol mit Silber). Aschenheim., 


Verletzungen: 


Hauek, Gustav: Über Sehnenverletzungen, Sehnenregenerstion und Sehnennsht. 
(Obsrurg. Univ.-Klin. u. Poliklin., Charite, Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 128, 
H. 3, S. 568—585. 1924. 

Bei der Beurteilung von Sehnenverletzungen ist es wichtig zwischen intra- und 
extravaginalen Verletzungen zu unterscheiden. Außerhalb der Scheide ist die 
Sehne von einer Hülle umgeben, die aus lockeren Bindegewebslagen besteht und zweck- 
mäßig als Sehnenbinde bezeichnet wird. Die einzelnen Schichten dieser Sehnen- 
bmde sind gegeneinander sehr verschieblich; darauf beruht ihre Wirkung nicht nur 
is Gleit- sondern auch als Isolierschicht, d. h., sie dämpft die Bewegungen der 
Sehne, so daB diese sich nicht den Nachbarorganen (Subcutis usw.) mitteilen. Bei der 
extravaginalen Sehnenverletzung ist die Distanz der Stümpfe ceteris paribus geringer, 
3s bei intravaginalen. Die Regeneration, welche schon einige Tage nach der Ver- 
ktzung einsetzt, beschränkt sich auf die bindegewebigen Partien der Sehne, aufs 
Endotenoneum; dieses Regenerat verwüchst mit der gewucherten Sehnenbinde. Bei 
&n intravaginalen Verletzungen hüngt die reaktive Bindegewebsentwicklung 
"m der Ernührung der betreffenden Stümpfe ab; diese ist in der Regel schlechter als 
beiden extravaginalen Abschnitten; besonders wichtig sind hier die Vincula, die gut 
sscularisiert sind. Sehr stark ist die Reaktion der Sehnenscheide bei einer intra- 
rsginalen Verletzung. Infolge der starken Wandverdickung imponiert die Scheide 
us fester, runder Strang, der im Innern jedoch stets einen feinen Spalt, das ursprüng- 
iche Lumen, aufweist. — Sind die Stümpfe nicht zu weit auseinandergewichen, so 
kann die Funktion sich wiederherstellen; das bindegewebige Regenerat zwischen beiden 
Sümpfen stammt dann fast ausschließlich von der Sehnenbinde bzw. von der Sehnen- 
sheide; niemals konnte jedoch eine Umwandlung des Narbengewebes in echtes Sehnen- 
gwebe nachgewiesen werden. Brütt (Hamburg-Eppendorf). 

Ryerson, Edwin W.: Treatment of fractures from an industrial standpoint. (Behand- 
kmg der Frakturen vom Standpunkt der raschen Wiederherstellung der Arbeitefühigkeit.) 
Journ. of bone a. joint surg. Bd. 6, Nr. 1, S. 188—193. 1924. 

Verf. befürwortet den allgemeinen Gebrauch von Stützschienen und Stütz- 
apparaten bei Frakturen, um so die Haut unter normalen Bedingungen zu halten 
zad Übungen ausführen zu körmen. Nur nach blutigen Eingriffen kann der Gipsverband 

; aeht gut entbehrt werden. Für den nicht einwandfrei reponierten Bruch des Femur- 
! haftes stellt der Gipsverband ,,die unzuverlässigste und unvollkommendste Methode 
unes Fixierungsversuches‘ dar. Nur Wirbelsäulenbrüche und Calcaneusbrüche erfordern 

| ange und vollständige Fixierung und zugleich völlige Entlastung. 


| . 


— — 


Schrock, Parker und Ridlon treten für den Gipsverband ein. — Ryerson betont, 
daB der Gipsverband durch Sechwund der Gewebe nach einer Woche bereits lose sitze, und 
daß man in Deutschland O- und X-Beine nach Anlegen von Gipsverbänden innerhalb einiger 
Wochen ohne blutige Operation durch einfache Streckung beseitigt, da die Knochen im Gips- 
verband weich werden bis zur manuellen Biegsamkeit. Arthur Hintze (Berlin). 


Leriehe, René: Sur les moignons atrophiques douloureux. (Moignons maigres.) 
(Über die atrophischen schmerzhaften Amputationsstümpfe. [Magere Stümpfe.]) Presse 
med. Jg. 32, Nr.3, S. 26—27. 1924. 

Für gewöhnlich führt man die Atrophie der Stümpfe auf das Tragen von 
Stützapparaten und die Einschnürung der Muskulatur durch ihre Hülsen 
zurück. Das ist nioht richtig. Ein Kranker mit doppelseitiger tiefer Unterschenkel- 
amputation (Kriegsverletzung) hatte einen völlig normalen und einen atrophischen Stumpf. 
Er trug beiderseits Prothesen. Während an dem normalen Stumpf die Narbe auf ihrer Unter- 
lage sich gut verschieben ließ, war dies auf der atrophischen Seite nicht der Fall; hier war die 
Haut mit der Unterlage fest verwachsen. Die Haut im distalen Teil des Stumpfes war bläulich- 
rot. Es bestanden brennende Schmerzen. Die Ursache hierfür sind vasomotorische Störungen. 
Therapeutisch schlägt Leriohe vor, in solchen Fällen so hoch zu reamputieren, daß der Stumpf 
mit guter Haut gedeckt werden kann. Gleichzeitig ist die periarterielle Sympathektomie aus- 

n, um bessere Zirkulationsverhältnisse zu schaffen. Stahl (Berlin). 


Berkow, Samuel Gordon: A method of estimating the extensiveness of lesions 
(burns and sealds) based on surface area proportions. (Methode, die Ausdehnung von 
Verletzungen [Brandwunden] auf Grund feststehender Verhültniszahlen abzuschätzen.) 
(Gt. John's Long Island city hosp.) Arch. of surg. Bd. 8, Nr. 1, TI. 1, 8. 138—148. 1924. 

Für die genaue Beschreibung und die Prognose der Brandwunden ist es wichtig, 
neben der Tiefe der Zerstörung die Größe der zerstörten Oberfläche abzuschätzen, 
und zwar ausgedrückt in Prozenten der gesamten Körperoberfläche. Nun bestehen 


gesetzmüDige Beziehungen zwischen den OberflüchengróBen der einzelnen Kórper- 
gegenden; diese Beziehungen bleiben bei den verschiedensten, ungleich gebauten 


Menschen stets gleich. Es bilden die Beine 38%, der Rumpf 38%, die Arme 18% 
und der Kopf 6% der gesamten Körperoberfläche. Von den 38%, des Rumpfes kommen 
20%, auf Vorder-, 18%, auf die Rückseite. Von den oberen Extremitäten kommen auf 


die Hände !/,, auf Ober- und Unterarm ?/,; von den Beinen auf die Füße !/,, auf die 


Unterschenkel ?/, und auf die Oberschenkel ?/,. Bei Kindern unter 12 Jahren hat der 


Rumpf 40%, die Arme 16%, der Gesamtoberfläche. Um die Zahlen für Kopf und Beine 


zu erhalten, ziehe man die Zahl der Jahre von der Zahl 12 ab und zähle für den Kopf 
die gewonnene Differenz der Zahl 6 zu, für die Beine ziehe man die gleiche Differenz 
von 38 ab. Nach diesem Schema kann man den Oberflächenverlust jeder Verletzung, 
auch multipler Brandwunden leicht und rasch abschätzen. Hauswaldt. 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Rethwilm, Lorruli A.: The flexibility of ether vapor anesthesia. (Die gute Dosier- 
barkeit der Ätherdampfnarkose.) California state journ. of med. Bd. 21, Nr. 12, 
S. 519—520. 1923. 

Unter 6409 innerhalb 2 Jahren im Stanford-Hospital vorgenommenen Anästhesien 
waren 2138 Äthergasnarkosen. Diese kann vorgenommen werden mit einem Luft- 
gebläse, besser aber mit einem Sauerstoffgebläse, welch letzteres in den meisten Fällen 
angewandt wurde. Der große Vorteil der Gasnarkose besteht darin, daß sie rasch ver- 
mindert werden kann. Die Narkose soll im allgemeinen oberflächlich gehalten werden 
und nur für die Zeit, die der Operateur unbedingt für Eingriffe innerhalb der Bauch- 
höhle braucht, die völliger Entspannung bedürfen, vertieft werden. Es ist gleichgültig, 
ob die Narkose mit einer Maske, oder mit einem in den Mund eingeführten Röhrchen, 
oder mit einem durch die Nase eingeführten Katheter in den Pharynx vorgenommen 
wird. Bei Schwerberzkranken bewährte sich am besten Stickstoffoxydul-Sauerstoff- 
narkose (mit 30—509/, Sauerstoff) und einer geringen Zugabe von Áthergas. ^ Colmers. 
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Decplas, Bernard: Spinal anaesthesia and its dravbaoks. (Die Lumbalanasthesie 
ud ihre Nachteile.) Lancet Bd. 205, Nr. 23, B. 1233—1235. 1923. 

In 2000 Fällen hat der Autor in Lumbalanästhesie operiert, niemals oberhalb. des 
Nabels. In einer Serie von 270 Fällen hat er sich über die mit der Lumbalanästhesie zu- 
ammenhángenden Fragen genaue Notizen gemacht. Auch in diesen Füllen hat er ver- 
hiedene Methoden und verschiedene Mittel angewandt, so daß er Gelegenheit hatte, 
dieselben gegeneinander abzuwägen. Die Arbeit enthält sehr viele Daten, die aus- 


 fährlich zu referieren nicht angeht. Seine Erfahrungen gipfeln etwa in folgendem: 
Einen tödlichen Ausgang hatte er nie auf die Lumbalanästhesie zu beziehen, auch keine 
 Symkope. Die geringsten Folgeerscheinungen, Kopfschmerzen, Erbrechen, Augen- 


mskelparesen, hatte er bei der Anwendung einer Stovain-Coffeinmischung, ähnlich der 
Jonnescuschen. Die angewandte Dosis war: Stovain 0,06, Coffein 0,5, Natrium 
benzoic. 0,5, Aquae ad 2,0 in sterilen Ampullen. 30 von den hiermit behandelten Fällen 
atten überhaupt keine Nachteile zu verzeichnen. Die Stovaindosis ist etwas kleiner als 
de Jonnescusche. Seit Anwendung dieser Mischung hat er niemals mehr Angst, 
Bässe und Schweiß oder Erbrechen während der Anästhesie gesehen. Die Durchschnitts- 
dauer der Stovain-Coffeinanästhesien war 50 Min., in einzelnen Fällen erheblich geringer. 
Wohl aus diesem Grunde empfiehlt Verf., die Coffeindosis pro Injektion auf 0,15 herab- 
msetzen. Ruge (Frankfurt/Oder). - 

Säveseu, V.: Meningitische Reaktionen nach Rückenmarksanästhesie. Gynecol. 
u obstetr. Bd. 2, Nr. 9/10, S. 15—20. 1923. (Rumänisch.) 

Ein 16jähriges Mädchen wird wegen chronischer Appendicitis operiert unter Lumbal- 
wisthesis mit, Novocain; Injektion zwischen 11. und 12. Brustwirbel. Am Abend des Opera- 
wusteges 38°, Kopfschmerzen. Am 2. Tag Lichtecheu, geringe Nackensteifigkeit, Kernig 
kicht positiv. Am 4. Tag absolute Nackensteifigkeit, Kernig stark positiv. Lumbalpunk- 
"ion zwischen 11. und 12. Brustwirbel, Ablassen von 25 ccm stark getrübten Liquors und 
Iiektion von 5 com Kollargol (in der Annahme einer septischen Meningitis). Die mikrosko- 
mache Untersuchung zeigt starke Leukocytose; bakteriologisch steril. Nach weiteren 3 Tagen 
md alle Erscheinungen spontan zurückgegangen. — Die unangenehmen: Zwischenfälle nach 
lambelanásthesie sind einzuteilen in solche septischen und solche aseptischen Ursprungs. 
Wstere kónnen hervorgerufen sein e xogen, indem Keime durch die Punktion hineingebracht 
wrden, oder endogen, indem eine latente Infektion aufflackert; im anderen Falle handelt 
ssch um aseptische Reaktionen, die meist nur leichte Erscheinungen machen, bisweilen 
det gans das Bild der eitrigen Meningitis vortäuschen können, wie im vorliegenden Fall. 

K. Wohlgemuth (Chişinau). 

Baehleehner, Karl: Weitere Erfahrungen mit der Splanchnieusunterbreehung nach 

€ (Krankenstift, Zwickau i. Sa.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 6, 8.214 
s 218. 1924. 

Im Krankenstift Zwickau werden nur Eingriffe am Oberbauch in örtlicher Betäu- 
bung ausgeführt. Man beschränkt sich somit auf Eingriffe am Magen und der Gallen- 
tase. Gerade hierbei empfinden die Operateure die Lokalanästhesie als großen Vorteil. 
Die einfache Leitungsanästhesie genügt nach Braun für diese Eingriffe 
doch nicht. Eine gute Anästhesie der Bauchdecken, die ein absolutes Er- 
rdernis ist, bedarf der Splanchnicusanästhesie nach Braun. Die Kappisache 
Methode hat zu Todesfällen geführt. Möglichst hoch oben, in der Höhe des 12. Brust- 
oder 1. Lendenwirbels wird die Nadel, eventuell nach Abdrängung der Aorta nach links, 
wfdie Wirbelsäule eingestochen, einige Millimeter zurückgezogen; dann werden 100 ceni 
lyproz. Novocainlósung eingespritzt. — Ist dieseInjektion aus bestimmten Gründen nicht 
asführbar, dann ersetzt man sie, wenn auch nicht vollkommen, durch Injektionen in die 
üekróse der zu operierenden Darmabschnitte (oder z. B. das Lig. hepatoduodenale). 
Der Operation geht voran eine Injektion von 0,01 Mo. -|- 0,0003—5 Scopolamin. Für 

Scopolamin, das schwere Nachteile haben kann, ist zweckmäßig eine am Abend 
'ahergehende Veronalgabe. Derartige Splanchnicusanästhesien wurden bisher über 
%%0 ausgeführt, darunter 100 Magenresektionen usw. Untersuchungen ergaben, daß 
ter Splanchnicusbetäubung Blutdrucksenkungen nicht folgten. Das 
Verfahren ist gefahrlos und bildet gegen die Allgemeinnarkose einen Fortschritt. Ruge. 
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Klinger, Georg: Eine einfsehe Methode zur Anästhesie der Hand. (Chirurg. Abt., Graj 
Albert Apponyi- Poliklin., Budapest.) Zentralbl. f£. Chirurg. Jg. 51, Nr. 6, S. 188 bis 
189. 1924. 

Zu diesem Zweck empfiehlt Klinger Injektion von !/,proz. Novocain an drei 
Stellen. Die beiden ersten entsprechen den von Braun und Haertel empfohlenen 
Injektionsstellen für die Nn. ulnaris und medianus. Für den N. radialis ist das Vor- 
handensein seiner Anastomose mit dem N. cut. antibr. lateralis zu bedenken. Deshalb 
sticht man zwischen dem M. brachioradialis und dem Knochen von der Dorsalseite 
4 Querfingerbreiten oberbalb des Handgelenkes so tief ein, daß die Nadelspitze von der 
Vola her gefühlt werden kann, zieht die Nadel alsdann, 5 ccm 1 proz. Novocainlósung 
langsam einspritzend, zurück und schaltet den N. cut. antibr.lat. noch besonders durch 
ein subcutanes Depot über dem brachioradialis aus. Die Anüsthesie bewührt sich be- 
sonders dort, wo man wegen lymphangitischer Infektion nicht infitrierend einspritzen 
will. Ruge (Frankfurt a. d. O.). 


Dmitrijew, J. P.: Lokalaniüsthesle mit Bromkalilósungen. (Chirurg. Abt., Gou- 
vernementskrankenh., Archangelsk.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 6, 8. 219. 1924. 

Mangels der üblichen anästhesierenden Mittel kam Verf. auf die Idee, bei Strumektomien 
l proz. Bromkalilösungen einzuspritzen; schichtweise Injektionen, im ganzen in einem Fall 
280 com. Völlige Anästhesie, keinerlei bemerkte Nachteile. Im ganzen 13 Fälle. Die 
Anästhesie trat nach 5—7 Minuten ein. Ruge (Frankfurt a. d. Oder). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Fischer, Heinrich: Über die Wirkungen der Anionen J, CI und SO,, sowie des 
Kations-Na auf das Granulationsgewebe. Versuche mit Jodonasein. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Köln-Lindenburg.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 125, H. 1/2, 8. 333—361. 1923. 

Jodonascin ist ein Wundpräparat, welches eine Mischung verschiedener Salze ent- 
hält. Außer 0,03—0,04%, freiem Jod enthält es Natriumionen, Jodionen, Jodationen, 
Chlorionen und Sulfationen. Die Reaktionen, die diese Salze auf das Wundgewebe aus- 
üben, untersucht der Verf., und nicht die desinfektorische Kraft, welchevon Krumbach 
untersucht ist und nicht zu hoch eingeschätzt werden darf. — Jede, auch die gereinigte 
Wunde, wird von einem Fibrinnetz überlagert. Erst muß dieses durchdrungen werden, 
bevor das Salzgemisch auf die Zellen, die Intracellularsubstanz und die Flüssigkeit 
wirkt. ‚Diejenigen Molekel schreiten voran, welche die geringste Größe haben, die 
Quellung der kolloiden Substanz am meisten begünstigen und sich so die Maschen des 
Netzes offen erhalten. Die Reihenfolge beim Jodonascin sind die Chlorsalze, die Jod 
und die Sulfatsalze. Letzteres ist auffallend; denn die Molekulargewichte der Jodsalze 
eind höher als die der Sulfatsalze. Aber die Jodionen rufen eine Quellung 
hervor, die Sulfationen eine Entquellung der kolloiden Substanz und 
verlegen sich damit den Weg. Den Ionen bieten sich folgende Möglichkeiten dar. 
Mit den echten molekularen Lösungen gehen sie chemische Bindungen ein. Mit 
den Emulsionskolloiden dagegen gehen sie nur Verteilungen ein. Das Verteilungs- 
verhältnis bei ihnen können nur Adsorptionen sein. Die Adsorption hängt von der 
Oberfläche ab. Im entzündeten Gewebe, wo durch abbauende Fermente 
die größeren Moleküle in kleinere zersplittert werden, gelangt eine 
größere Anzahl von Ionen zur Adsorption alsim ruhenden Gewebe. Für 
die weiteren Vorgänge im Granulationsgewebe ist die elektrische Ladung der Kolloide 
und Ionen maßgebend. Die Kolloide, d.h. die Eiweißkörper sind ampbhoter, d.h. sie 
sind in saurem Medium positiv, in alkalischem negativ geladen. Bei der Ausfällung 
von Eiweiß müssen die Ionen eine den Kolloiden entgegengesetzte elektrische Ladung 
besitzen. Nach der Hofmeisterschen Regel würde das Ausfällungsvermögen der 
Anionen des Jodonascins sich gestalten SO, <C1 < J. bei saurer Lösung, bei alkalischer 
umgekehrt. Dies, nämlich die quellende Wirkung der Jodionen und die entquellende 
der Sulfationen tritt aber weniger in Erscheinung, weil die Na-Kationen überwiegen. 
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Fdgender Versuch: Gleiche Mengen des alkahschen Jodonascins wurden mit gleichen 
Mengen amphoteren Serums versetzt. Eine Ausfüllung des Eiweißes trat nicht ein. 
Ismelbe war der Fall bei saurem unverdünntem Serum. Bei Verdünnung des Serums 
eder Jodonascins aber trat sie ein. — Von besonderem Interesse war. es, den Gehalt 
ét Losungen des Serums an freiem und gebundenem Jod nachzuweisen. Gebundenes 
kd konnte immer nachgewiesen werden. Die größten Mengen von freiem Jod zeigten 
sch bei saurem verdünntem Serum, die geringsten bei alkalischem unverdünntem 
$rum. Die Bindung des Jodes an Serum erfolgt in 2 Richtungen. Zunächst findet 
ene Adsorption an die Kolloide des Eiweißes statt. Ferner geht das Jod mit den Salzen 
às Serums eine chemische Bindung ein. Hierbei bilden sich zunächst unterjodigsaure 
ize und dann unter Sauerstoffabspaltung Jodide. Diesem Umstande wurde 
ron Brunner und Gonzenbach die starke keimtötende Kraft des Jods 
kigemessen. — Ähnlich wie die Einwirkung des Jodonascins auf das Serum wird 
üeauf die Körperzelle sein. Dazu kommen bei.ihr noch die Wirkungen des osmotischen 
Druckes. Durch diesemipermeable Membran gehen die Ionen der Salze 
hindurch, nicht aber die Kolloide. Wenn der osmotische Druck in der Zelle 
regenüber der umgebenden Flüssigkeit erhöht ist, so wird immer mehr Wasser diffun- 
deren, bis schließlich die Zelle platzt durch Plasmolyse. Ihre osmotische Resistenz 
rd überschritten. Umgekehrt schrumpft die Zelle, wenn der osmotische Druck der 
ugebenden Flüssigkeit gróBer wird. Unter diesem Gesichtspunkte wurden Hümo- 
ineversuche mit Jodonascin angestellt. Die Schwellung der roten Blutkörperchen 
w zu erkennen durch mikroskopische Beobachtung und durch das Auftreten von 
Hämolyse. Denn die Erythrocyten sind nach Bechold anders als die anderen Kórper- 
men. Sie enthalten ein schwammartiges Gebilde, in welchem eine Emulsion feiner 
Tröpfchen liegt, die Hàmoglobin enthalten und von dünnen Lipoidhü&utchen umgeben sind. 
Durch Zerschneiden der Erythrocyten tritt keine Hämolyse ein, wohl aber durch Auf- 
sang oder Platzen der Lipoidhäutchen. Aus diesen Versuchen, bei welchen die 
limolyse der Indicator ist, ergibt sich 1. daß die roten Blutkörperchen das Jodo- 
sin aufnehmen. und vollkommen adsorbieren bei Verdünnungen außer der Kon- 
zir&tüon 2 Jodonascin auf 100—200 Kochsalzlósung. Bei letzterer Konzentration 
ikin war freies Jod nachweisbar. 2. Daß die Zellen einen größeren osmotischen Druck 
«alten können als die Gewebsflüssigkeiten. Letzteres widerspricht nicht der An- 
xtauung Schades von der Hypertonie bei Entzündungen. Denn diese im Serum 
thandene Hypertonie ist nur relativ und kann daher geringer als die der Zellen sein 
- Ds für die normale Funktion einer Zelle nicht nur die Isotonie, sondern auch die 
Imonie notwendig ist, so wurde das Jodonascin in dem Hamburgerschen Phegooytose- 
"much geprüft. Es zeigte sich eine starke Schädigung der Leukocyten, insofern als 
ta allen Jodonascinkonzentrationen keine Phagocytose eintrat. — Ferner wurde 
ùs Blutbild von Patienten untersucht, denen Jodonascin intravenös injiziert war, 
*kt deren Wunden mit Jodonascin behandelt waren. Es zeigten sich nun Verände- 
Angen sowohl in der Menge der Lymphocyten als auch der polynucleären Leukocyten 
ud zwar gleichgültig, ob Jodonascin intravenös oder lokal auf die Wunde appliziert 
ww. Daraus ergibt sich, daß Jod tatsächlich auch durch das Granu- 
atjionsgewebe in den Kórper eindringt und auf die hámatopoetischen 
Organe wirkt. Das beweist die Unrichtigkeit der Ansicht Melchiors, daß man die 
jodresorption nur durch den Nachweis von Jod in den Sekreten nachweisen könne. 
Wan Melchior annimmt, daß das Jod aus dem Jodoform nicht resorbiert wird, daß 
ıber Jodkali auf die Wunde gestreut, resorbiert wird, so stimmt das nicht. Die Jod- 
Räparate werden eben verschieden stark resorbiert. Histologische Untersuchun- 
fen. Jodonascin wurde auf normale Wunden, auf Wunden mit hydropischen Granu- 
“onen und auf fibröse niedrige Granulationen gebracht. Vor der Behandlung und 
‘und 14 Tage später entnahm man die Granulationen und untersuchte sie mikroskopisch. 
interessant dabei war, daß obwohl die Wunden Staphylokokken und sogar virulente 
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Diphtheriebacillen enthielten, dennoch nie eine Infektion auftrat. Demnach können 
die Granulationen nicht der einzige Schutz der Wunde vor Bakterien 
sein. Histologisch zeigten sich nun nach 14 Tagen alle Zeichen eines gesteigerten 
Stoffwechsels: Junge, neue Capillaren, starke Zunahme der Flüssigkeit, die Zellen des 
Gewebes waren gequollen und durch ein Ödem auseinandergedrängt. Klinisch zeigte 
sich hydropische Schwellung der Granulationen, profuse Sekretion, die Epithelisierung 
der Wunde stockt. Es wird also die Hyperämie und die Hyperlymphie gesteigert. 
Praktisch ergibt sich daraus folgendes: Das Jodonascin ist in Konzentrationen von 
2 : 200—500 ein entzündungsanregendes Wundmittel, d.h. es ist nur indiziert für 
niedrige, ungekörnte, fibröse Granulationsschichten, nicht aber für 
normale oder hydropische Granulationen. Bei letzteren wirkt es schädigend. 
Franz (Berlin). 

Kraht, E.: Zur Theorie der Desinfektionswirkung des Sublimats. (Pharmakaol. 
Inst., Unw. Köln.) Klin. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 2, S. 70—71. 1924. 

Die Desinfektionskraft von Lösungen von Schwermetallsalzen geht parallel nicht 
dem absoluten Gehalt von Metall, sondern nur den Metallionen. Denn äquimoleku\are 
Lösungen von HgCl,, HgBr, und HgCn, nehmen nach dem letzteren zu an Desinfek- 
tionskraft ab, weil sie an Dissoziation d. h. an Ionenbildung abnehmen. Ebenso wird 
die Ionisation durch Bildung von Komplexsalzen abgeschwücht. Aber diese Metall- 
ionenkonzentration kann nicht das einzige Moment sein, denn Quecksilberchlorid 
wirkt trotz geringer Dissoziation stärker desinfizierend als Hg-Nitrat, -Sulfat und 


-Acetat. Diese Sonderstellung findet ihre Erklärung darin, daß das Sublimat allein 
von den obengenannten Quecksilbersalzen lipoidlöslich ist. Von Krahe wurde 
untersucht, ob der Zusatz von Kochsalz zu Quecksilberlösung außer der Hg-Ionen- 
konzentration auch auf die Lipoidlöslichkeit vermindernd einwirkt. Das ist tatsächlich 


der Fall, denn das sich bildende Komplexsalz HgCl,Na, ist lipodunlóslich. Das 
Phenol dagegen zeigt ein umgekehrtes Verhalten. Hier steigt durch Kochsalzzusatz 
die Desinfektionskraft, weil hierdurch das Phenol aus seiner wässerigen Phase „aus- 
gesalzen" wird und nun die Verteilung zugunsten der Lipoidphase zunimmt. Franz. 
Joaehimoglu, G.: Eine Methode zur Verstärkung der antiseptischen Wirkung des 


Sublimats. (Pharmakol. Inst., Univ. Berlin.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 1, S. 14—17. 1924. | 


Sublimat desinfiziert deswegen besser als isomolekulare andere Quecksilbersalze 
wie HgBr,, HgCn,, weil es stärker dissoziiert, d. h. weil bei ihm mehr Ionen sich bilden. 
Die antiseptische Wirkung wird durch den Zusatz von Kochsalz, wie er in den Sublimat- 
pastillen hinzugefügt ist, geringer. Angeblich soll dieser Zusatz notwendig sein, um 
die Bildung von Quecksilberalbuminaten in Körperflüssigkeiten herunterzusetzen und 
die Haltbarkeit des Präparates zu erhöhen. Die antiseptische Wirkung des Sublimates 
wird nun ferner stärker, je höher die Wasserstoffionenkonzentration, d. h. also der 
Säuregrad ist. Joachimoglu fand nun im Zusatz von Natriumbisulfat einen 
Stoff, welcher als Zusatz viel besser ist als das Kochsalz. Zunächst wird dadurch die 
antiseptische Wirkung um mehr als das Doppelte erhöht. Ferner erhöht dieser Zusatz 
die Wasserstoffionenkonzentration und hemmt die Bildung von Quecksilberalbuminaten. 
Diese Mischung ist haltbar. Ferner ist dieser Zusatz aus Sparsamkeitsgründen zu be- 
grüßen, weil zu gleich stark antiseptischen Lösungen man nur die Hälfte Sublimat 
braucht. Das Präparat wird unter dem Namen Disublatpastillen von Kahl- 
baum in den Handel gebracht. Franz (Berlin). 

Mallein- Gérin, A.: L'éther méthylénique du galacol dans le traitement des plaies 
ehroniques. (Der Methylüther des Gaiacol in der Behandlung chronisch entzündlicher 
Wunden.) Progr. méd. Jg. 52, Nr. 9, S. 135—136. 1924. 

Das vom Verf. angegebene Pulver enthält 25%, Formaldehyd und 75%, Gaiacol, ist in 
Wasser fast unlöslich, in Methylalkohol und besonders in Aceton stark löslich. Auf chronisch 
eiternde Wunden gebracht, bewirkt es gute Granulationen und schnelle Heilung, wie Versuche 
zeigen, wird eine desinfizierende Wirkung hervorgerufen, indem es sich im Körper in Formal- 
dehyd und Gafacol spaltet. Galacol läßt sich etwa 40 Stunden später im Urin nachweisen. Im 








— € 


Besgensglas ist, die bakterientötende Wir nur sehr gering. — Es wurden die granulierenden 
Wanden mit Äther gesäubert und dann das Pulver aufgestreut, und jeden 2.—3. Tag der Ver- 
land erneuert. Die Wunden zeigten bald gute Heiltendenzen, sie trockneten schnell aus, die 
Skretion lieB sehr stark nach. Da das Pulver, wie Tierversuche zeigten, ungiftig ist, kann 
a unbegrenst, verwandt werden, aber wegen der hochgradigen Wirkung auf die Proliferation 
des Gewebes ist die Verwendung nur bei chronisch entzündeten Wunden zu empfehlen. 
Albert Rosenburg (Mannheim). 

Krüger, Hermann: Sehiehtnaht ohne versenkte Nähte. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, 
\r10, 8. 382—384. 1924. 

Verf. verwendet Catgut nur bei infizierten Wunden und vermeidet alle versenkten Nähte, 
de der Ausgang von Eiterungen aseptischer Wunden seien. Statt dessen benutzt er eine Naht- 
technik, die er einem Taschenbuch für Mensurärzte entnommen hat, wo sie für die gemeinsame 
Naht der Kopfschwarte und der Haut angegeben ist: das Peritoneum wird mit einem doppelten 
Fıiden fortlaufend genäht, beide Enden desselben auf der Haut über Tupfern geknüpft und 
ısch 3—4 Tagen herausgezogen, Fascie und Haut werden folgendermaßen gefaßt: Einstich 
durch Haut und rechte Aponeurose, Ausstich durch linke Aponeurose, Einstich r. Aponeurose, 
Austich zwischen den Aponeuroserändern hindurch zum linken Hautwundrand. Diese Nähte 
bleiben 10—12 Tage liegen. Sievers (Leipzig). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Le Wald, Leon T., and Nathan W. Green: Value ef the lateral projeetion in the 
maigen-ray examination of the ehest, with speeial reference to the surgieal treat- 
ment ol abscess ol the lung. (Der Wert der seitlichen Röntgenaufnahmen des Thorax 
nit spezieller Berücksichtigung der chirurgischen Behandlung der Lungenabscesse.) 
Arh. of surg. Bd. 8, Nr. 1, TI. 2, 8. 265—292. 1924. 

Die Methode der seitlichen Thoraxaufnahme, die nunmehr durch die Verwendung 
&t Bucky-Blende fast bei allen, auch bei dicken, Patienten möglich geworden ist, 
st der schrägen Durchleuchtung überlegen, da bei schrägen Thoraxaufnahmen selbst 
bei stereoakopischen Bildern eine genaue Lokalisation nicht möglich ist. Dabei soll 
&r Wert der schrägen Aufnahmen bei der Lokalisation von Fremdkörpern im Re- 
prationstraktus und im Oesophagus, bei Verletzungen im Oesophagus und beim 
Studium von Herz, Aorta und mediastinalen Lymphdrüsen unbestritten bleiben. — 
Dagegen lassen sich Lungenabscesse und die Art des chirurgischen Vor- 
hens bei der seitlichen Aufnahme besser bestimmen. — Die Stellen, wo 
mn am besten eingehen soll, lassen sich bei der seitlichen Durchleuchtung am besten 
aider Haut markieren. — Insbesondere läßt sich beim zweizeitigen Operieren der Sitz 
des Abscesses leicht bestimmen, wenn man nach der ersten Operation die Wunde 
mt imprägnierter Gaze (Jodoformgaze!) tamponiert und dann wieder durchleuchtet. 
Dedurch ermöglicht man sich den zweiten Eingriff in Lokalanästhesie oder ermöglicht 
abe etwaig notwendige Korrektur. — Ebenso vorteilhaft ist die seitliche Durchleuch- 
wng bei der Lokalisation von abgekapselten Abscessen zwischen den Lungenlappen, 
wwe bei den Zwerchfellhernien, namentlich zur Bestimmung der Beziehungen der 
Vvtagerten Bauchorgane zum Herzen und zum Zwerchfell selbst. Auch die Lokali- 
on von Fremdkörpern, wie Geschossen wird durch seitliche Durchleuchtung oft 
tkichtert, so daß diese Art der Untersuchung nicht unterlassen werden sollte. Verf. 
‘monstriert; eine große Zahl von prächtigen Röntgenbildern bei Lungenabscessen, 
&aphragmatischen Hernien und Fremdkörpern die den Wert dieser seitlichen Thorax- 
ufnahmen und ganz besonders die dadurch ermöglichte äußerst exakte Lokalisation 
es Prozesses demonstrieren, so daß der operative Eingriff in allen Fällen auf ein 
Mrimum beschränkt werden konnte. 

.. Diskussion: Heuer operiert die Lungenabecesse nicht zweizeitig, sondern einzeitig und 
wht darin keine Gefahr für die Pleura, wenn man die Pleuraránder durch Steppnaht abdichtet ; 
“hat unter seinen 24 Fällen von akutem Lungenabsceß 18 gefunden, die während 1— 10 Jahren 
Ä "lltändig beschwerdefrei waren, 3 weitere litten nur an leichtem Husten mit geringem Aus- 
"uf. — Lemon macht darauf aufmerksam, daß man sehr oft den genauen Sitz des Ábscesses 


ud dessen Tiefe durch Palpation bestimmen kann, selbst in Fällen, bei denen röntgenologisch 
kine exakte Diagnose möglich war; man drückt etwas tief in die betreffenden Intercostal- 
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räume und wird vom Kranken in der Nähe des Absoesses ein intensives Schmerzgefühl äußern 
hören. — Lilienthal macht darauf aufmerksam, daß ein Absceß beim Eröffnen der Pleura 
durch Sprengen von Adhäsionen seinen Sitz plötzlich verändern kann; ein leichter Pneumo- 
thorax vor der Operation vermag in dieser Hinsicht manches zur Klärung der Diagnose bei- 
zutragen. Er bevorzugt zweizeitiges Operieren, und zwar wird zunächst zur Exploration ein 
breite Thorakotomie ausgeführt, über dem Abscesse eine Rippe reseziert und die Pleura ein- 
genäht; Eröffnen des Abscesses erst 6—8 Tage später. — Lambert hat bei der Interpretation 
der seitlichen Thoraxaufnahmen ziemliche Schwierigkeiten gefunden, in erster Linie dann, 
wenn die Aufnahme nicht genau seitlich, sondern etwas schräg war; auch fällt es besonders 
bei Eiterungen in der linken Thoraxseite schwer, den Herzschatten so aus der Platte zu bringen, 
daß eine genaue Lokalisation des Abscesses möglich ist. — Hedblom macht darauf aufmerk- 
sam, daß ein Absceß und selbst ein Fremdkörper, der sich an der Lungenbasis der linken Seite 
hinter dem Herzen befindet, nur mit der schrägen Thoraxaufnahme sichtbar gemacht werden 
kann. Deus (St. Gallen). 

Taylor, R. G.: Roenigen gastrointestinal studies of patients with ehronie deforming 
arthritis. (Gastrointestinale Róntgenstudien an Kranken mit chronischer Arthritis 
deformans.) (Hosp. of the Good Samaritan, Los Angeles.) Americ. journ. of roent- 
genol. Bd. 10, Nr. 6, 8. 424—427. 1923. 

Verf. sucht durch Studien am Röntgenbild die Theorie zu stützen, daß 
die Ursache der Arthritis deformans chronica eine vom Darm ausgehende Infektion 
infolge Veränderung der Bakterienflora sei. Er behauptet bei der Mehrzahl dieser 
Kranken einen gewissen, durch abnorme Länge und Beweglichkeit charakterisierten 
Kolontypus festgestellt zu haben. Außerdem fanden sich so gut wie immer „chirur- 
gische“ Läsionen am Ileum oder rechten Kolon, oder an beiden. Und zwar bestanden 
diese zum Teil in adventitionellen, vermutlich kongenitalen Bändern, die das Kolon 
zumeist dicht über der Ileocöcalklappe, bisweilen auch das Ileum umspannten und, 
diese Organe an der Entwicklung hemmend, eine Torsion, Abschnürung oder Stenose 
verursachten; zum Teil waren es als Folgen vou Appendicitis Adhäsionen oder Fixa- 
tionen von Coecum und Appendix, die ebenfalls zu Verengerungen und damit zur eigent- 
lichen Ursache, einer Kotstauung mit folgender Veränderung der Flora und entsprechen- 
der Infektion führten. Tollens (Kiel)., 

Haudek, Martin: Zum röntgenologischen Nachweis der Gallenblasenerkrankungen. 
Wien. klin. Wochenschr. Jg. 97, Nr. 1, S. 12—13. 1924. 

Die Röntgenologie hat bei der wichtigen Differentialdiagnose zwischen Er n 
der Gallenblase und des Duodenums bisher positive Befunde nur bei der letztgenannten Affek- 
tion geliefert. Es waren nur stark kalkhaltige Gallensteine, die ausnahmsweise einmal auf der 
Platte zur Darstellung gebracht werden konnten. Während bei der Nephrolithiasis 97%, 

itive Befunde erzielt werden, ist dieses Verhältnis bei der Cholelithiasis annähernd umge- 
hrt. Im Jahre 1922 ist von den Amerikanern George und Leonard ein Buch über die 
thologische Gallenblase erschienen, das zu ganz anderen Ergebnissen über deren radiologische 
llbarkeit kommt. Die Amerikaner haben den Nachweis erbracht, daß eine patho- 
logisch veränderte Gallenblase in der Mehrzahl der Fälle auf dem 
Röntgenbild zu sehen ist. Unter 128 operierten Fällen konnte der röntgenologisch 
erhobene Befund 114mal autoptisch bestätigt werden. Dieses Resultat wurde nicht durch 
eine prinzipiell neue Untersuchungsmethodik erreicht, sondern nur durch die Verfeinerung der 
einfachen Aufnahmetechnik. Es bestätigt sich hier wieder die Behauptung Wenkebachs, daß 
die Weiterentwicklung der Medizin zur Zeit eine Geldfrage ist. Den Amerikanern steht eine 
Apparatur zur Verfügung, die sehr weiche Strahlengemenge und dadurch äußerst kontrast- 
reiche Bilder liefert, bei einer Expositionszeit von nur */,4 Sekunden, so daB Verschleierungen 
des Bildes durch respiratorische Bewegungen fortfallen. Ferner arbeiten sie mit einer Sekun- 
dárstrahlenblende (Buck y - Pother) und doppeltbegossenen Filmen. Mit diesen Hilfsmitteln 
werden in Bauchlage mit Kompression 5—12 (!!) Aufnahmen bei jedem Fall gemacht. In der 
Tat ein eindrucksvolles Beispiel für die Bedeutung des Geldbeutels für einen diagnostischen 
Fortschritt. Grauhan (Kiel). 

Backer, P. de: Radiotherapie und Basedowsche Krankheit. Vlaamsch geneesk. 
tijdschr. Jg. 4, Nr. 23, S8. 594—605. 1923. (Flämisch.) 

Verf. gibt sehr kurz gehaltene Krankengeschichten von 10 weiblichen Basedowkranken, 
welche von ihm mit Röntgenstrahlen behandelt worden sind. Der Kropf und der Thymus 
werden von mehreren Seiten bestrahlt, manchmal am gleichen Tage, sonst an aufeinander- 
folgenden Tagen. Dann wird eine Pause von mindestens 3—4 Wochen eingeschaltet. Verf. 
meint, daß die Röntgentherapie einen günstigen Einfluß ausübt auf die unkomplizierte Basedow- 
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"Inakheit, daB die nervösen Erscheinungen, Zittern, Nervosität, Reizbarkeit, Schlaflosigkeit, 
— Schwitzen, Ödeme, — Abmagerung und die Änderungen an Haaren 
ägeln am sichersten beeinflußt werden; auf Tachykardie, Exophthalmus und Kropf 
is. der Einfluß weniger konstant. Letzteres erklärt Verf. durch die Unbeeinflußbarkeit des 
ia Kropfe anwesenden Bindegewebes, da nur das Parenchym durch die Röntgenstrahlen 
sıckleinert werden kann. Verf. bevorzugt die Radiotherapie der Basedowkrankheit vor der 
meeren oder chirurgischen Behandlung (? Ref.). Ign. Oljenick (Amsterdam). 
Martin, Chas. L., and J. M. Martin: Clinical problems in Roentgen therapy of 
ttep-seated malignaney. (Klinische Probleme bei der Röntgentherapie tiefsitzender 
mligner Erkrankungen.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 10, Nr. 10, S. 818—830. 
19. 
Die Verff. verlangen vor allem, daß der Röntgenologe einer Behandlung eine exakte 
jysikalische und sonstige Untersuchung des Patienten vorausschicke, sich über die Aus- 
i e der Metastasen, die biologische Eigenart und Empfindlichkeit des Tumors 
Ährbeit verschaffe. Zu diesem Zwecke werden je kurz die Ausbreitungswege der Metastasen 
xim Prostatacarcinom, Magencarcinom, Pankreascarcinom, Hodentumor, Kehlkopfcarcinom, 
Örarial- und Uteruscarcinom und beim Mammacarcinom besprochen und durch entsprechende 
Abbildungen erläutert. Dabei werden auch kurz klinische Symptome erwähnt und auf die 
schr oder weniger günstige Prognose eingegangen. Weiter wird über die Resultate bei 218 Brust- 
iresoperationen der Mayoklinik (publiziert von Sistrunk und Mo Carty) berichtet. Von 
ftinten ohne Drüsenmetastasen lebten nach 6—8 Jahren noch 03,995, von solchen mit 
Dreeenmetastasen 18,9%. Zum Schluß berichten Verff. über eine Patientin, bei der eine 
Setgenologisch nachgewiesene Lungenmetastase nach Mammacarcinomoperation durch Be- 
wahlung zum Verschwinden gebracht wurde. Beck (Kiel). 
Case, James T.: The technique of radiation therapy of esophageal careinoma. 
(De Technik der Strahlenbehandlung des Oesophaguscarcinoms.) Americ. journ. of 
meitgenol. a. radium therapy Bd. 10, Nr. 11, S. 859—866. 1923 
Verf. betont, zunüchst die Schwierigkeit der frühen Erkennung und sicheren Lo- 
tion des beginnenden Oesophaguscarcinoms, das oft zunüchst hóher gelegene 
$emen verursache und zu Verwechslungen Anlaß gebe. Bei der Radiumbestrahlung 
außer der schwierigen Applikation der Umstand zu beachten, daß die Wirksamkeit 
41 Radiums nach der Tiefe rapid abnimmt. Es ist daher zur Verbesserung der Tiefen- 
is zweckmäßig, die Metallkapsel mit Gummi zu umgeben, wenn es das Lumen der 
Sense irgendwie zuläßt. Dann ist eine möglichst genaue Lokalisation des Sitzes und 
dæ Ausdehnung der Erkrankung anzustreben, da eine. Täuschung in dieser Hinsicht 
wh nur um 1 cm das Resultat entscheidend beeinflussen kann. — Verf. beschreibt 
im zunächst die Technik der Radiumbestrahlung mit der „radiumtragenden Sonde, 
it durch einen Faden geleitet wird‘. Man läßt zunächst einen dünnen, festen Faden 
xilucken, gibt dabei subcutan Atropin bis zu ausgesprochener Trockenheit im Munde 
ad läßt dazu häufig einen kleinen Schluck warmen Wassers oder etwas Paraffinöl 
zaken. Wenn der Faden so weit distal gewandert ist, daB man beim Versuch, zurück- 
Anehen, einen deutlichen Widerstand bekommt, bekommt der Pat. einen kleinen 
ick Bariummixtur zur Feststellung des Sitzes der Erkrankung vor dem Durch- 
Achtungsschirm. Darauf wird die Sonde über den Faden gezogen, und wenn sie am 
“tigen Platz sitzt, der Faden soweit als möglich herausgezogen und abgeschnitten. 
Zt Bonde wird mit Heftpflaster an der Wange befestigt. Die zweite Methode ist die 
zi radiumtragender Sonde, die sich einen Kanal schafft in die Striktur unter Leitung 
*t Durchleuchtung. Mit einer von Mills konstruierten Sonde gelingt es in den meisten 
"len unter Schirmkontrolle das Instrument durch fast jede Stenose durchzuführen. 
-* dritte Methode ist die Gastrostomie plus Faden. Die Gastrostomie empfiehlt 
"tl.in der Richtung nach dem Pylorus zu anzulegen und eine weite Röhre einzunähen, 
areh die eine Duodenalsonde ohne Knopf durchgeschoben wird. Der Faden wird 
"tweder mit einem einfachen Haken aus dem Magen herausgeangelt, oder man füllt 
^" Magen mit einer Spritze mit. Wasser und zieht darauf auch den Gastrostomie- 
“lauch mit heraus. Der Faden wird dann mit dem Wasser herausgeschwemmt. 
^» vierte Methode ist die Einpflanzung von Radiumnadeln oder Kapseln (,,seeds'*) 
'lomophagoskopischem Weg. Der Nachteil dieser Methode ist die Gefahr der Per- 
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foration und die nur am oberen Ende des Tumors mógliche Einpflanzung der Nadeln. 
Weiter erwähnt Verf. noch die Röntgenbestrahlung allein oder die Kombination von 
Radium- und Röntgenbestrahlung. Für die Röntgenbestrahlung empfiehlt Verf. 
4 Felder je 1 volle H. E. D. entweder innerhalb von 4 Tagen oder von 10—12 Tagen, 
das letztere, um die geschwüchten Pat. nicht so sehr anzugreifen. — Die Methode des 
Verf. besteht in 1. exakter Röntgenuntersuchung; 2. Röntgentiefenbestrahlung; 
3. Gastrostomie; 4. nach 10—14 Tagen Durchleiten eines Fadens und Herausleiten des 
Fadens aus der Gastrostomie; 5. mit Hilfe dieses Fadens werden in Gummi eingepackte 
Radiumkapseln (50—100 mg oder eine 50, eine 100, eine 50 mg-Kapsel angereiht) in die 
Stenose hereingezogen. Zur Verhütung des Durchschlüpfens trägt die Gummiumhüllung 
oben eine Manschette. Schirmkontrolle des richtigen Sitzes. 6. Monatliche Kontrolle 
und evtl. Wiederholung. Falls die Stenose zunächst zu eng ist, wird zunächst ein dünnes 
Silberröhrchen mit Radium eingelegt. Beck (Kiel). 
e Wintz, Hermann: Die Röntgenbehandlung des Uteruseareinoms. Leipzig: Georg 


Thieme 1924. 30 8. u. 50 Taf. G.-M. 24.—. 

Das Buch besteht aus einem kleinen textlichen Teil und aus 560 Lichtdrucktefeln. In 
nicht zu übertreffender Klarheit macht Wintz den Leser mit der Uteruscaroinombestrahlung 
nach der Erlanger Metbode bekannt. Es wird kaum ein Buch geben, das es dem Leser gleich 
leicht macht, die Bestrahlungstechnik aus einem Buch zu lernen. Die 50 Tafeln vermitteln 
so leicht, erschöpfend und unmittelbar dem röntgenologisch vorgebildeten Arzt die von Seitz 
und Wintz ausgebaute Methode, wie man es sich nicht bequemer und klarer denken könnte, — 
Der textliche Teil enthält in prägnanter Kürze die Vorbehandlung, technische Vorbereitung 
zur Bestrahlung, die Verkupferung, Hilfsmittel zur Einstelltechnik und die Nachbehandlung. 
Aus jedem Kapitel spricht die eigene, große praktische Erfahrung des Verfassers. Alle die 
Punkte, die bei der Strahlentherapie so oft versäumt werden, werden dem Leser besonders 
ans Herz gelegt. Wenn das Buch für den Strahlentherapie treibenden Gynäkologen von ganz 
besonderem Wert ist, so ist es als Grundlage, auf der sich eine individuelle Einstell ik 
aufbauen soll, für den Chirurgen nicht minder von Nutzen. Auch für diesen kann es nur 
wärmstens empfohlen werden. Beck (Kiel). 


Spezielle Chirurgie. | 
Bückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem. 


Biesalski, K.: Der physiologische Gedanke bei der Behandlung der Kinderlähmung. 
(Oscar Helene-Heim, Berlin-Dahlem.) Dtach. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 43, 8. 1361 
bis 1363. 1923. Ä 

Verf. versteht unter dem „physiologischen Gedanken“ bei der Behandlung der 
Kinderlähmung das Bestreben, den Gelenk- und Muskelapparat unter den phyesio- 
logischen Bedingungen wieder arbeiten zu lassen. Der Muskel muß deshalb in erster 
Linie vor Überdehnung bewahrt werden, denn jeder Muskel reagiert auf Überdehnung 
in einem ungünstigen Sinne. Wenn die Überdehnung vermieden wird, ist auch noch 
nach sehr langer Zeit bei wirklich sachgemäß ausgeführter Elektrisation auf eine 
Wiederherstellung der Funktion zu hoffen. Das zweite wichtige Moment ist die 
Prophylaxe der Contractur, die durchaus nicht, wie manche annehmen, eine regel- 
mäßige Begleiterscheinung der Kinderlähmung ist, sondern unter allen Umständen 
durch zweckmäßige Lagerung vermieden werden kann. Ist die Contractur aber doch 
eingetreten, so muß das Kind in den früheren Zustand zurückversetzt werden; dazu 
dient vor allem eine von Mommsen angegebene Methode, welche in Anwendung 
einer bei Tag und Nacht unaufhörlich einwirkenden Kraft besteht, die aber so klein 
ist, daß sie unterhalb der Reizschwelle für den reflektorischen Muskelspasmus bleibt. 
Bezüglich der operativen Eingriffe steht Verf. auf dem Standpunkt, daß Tenotomien 
und Sehnenverlängerungen nur dann vorgenommen werden sollen, wenn sie gar nicht 
zu vermeiden sind, wenn die Contractur bis auf die kleinsten Reste beseitigt ist und 
wenn die Muskeln durch individuelle Elektrisation nach Möglichkeit gekräftigt sind. 
Bei der Vornahme dieser Operationen muß stets der ganze Körper als statische Ein- 
heit aufgefaßt und nicht nur das einzelne Gelenk betrachtet werden. Man kann sonst 
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ıB. eine bestimmte Gangtechnik zerstören, die sich der Patient mühsam durch viele 
Jahre angewöhnt hat und die man ihm nicht so leicht durch eine bessere ersetzen 
inn. Verf. führt dafür verschiedene Beispiele an und macht schlieBlich noch einige 
Bemerkungen über die Technik der Arthrodesen und Sehnenüberpflanzungen. 

Mann (Breslau)., 

Hesse, Erich: Zur Frage der operativen Behandlung des Asthma bronehiale. 
(Chirurg. Abt. €. Dozent E. Hesse, Trinitatis-Krankenh., St. Petersburg.) Verhandl. 
i Russ. Chirurg. Pirogoff-Ges. in St. Petersburg, 12. XII. 1923. (Russisch,) 

Die anatomischen und physiologischen Untersuchungen der Neuzeit (Braeuker, Küm- 
xell, Brüning, Jonescu u. a.) weisen darauf hin, daB der Vagus und Sympathicus durchaus 
scht in sich abgeschlossene Systeme sind, und daß infolgedessen die bisherigen als unumstöß- 
*h geltenden Angaben der Physiologie dieser Nerven einer Revision bedürfen. Die von 
Kümmell in Vorschlag gebrachte Resektion des Sympathicus beim Asthma bronchiale ist 
om Standpunkt der alten Physiologie eigentlich absurd. Nichtsdestoweniger waren die Er- 
bige in 4 Fällen Kümmells ausgezeichnet. Hesse berichtet über einen von ihm mit vor- 
rghehem Erfolg operierten Fall: 30jährige Frau leidet 2 Jahre lang an schwerstem Bronchial- 
sthma. 4 maliger resultatloser Aufenthalt in Kliniken mit Erschöpfung des gesamten Heil- 
zttelaufwandes (Atropin, Adrenalin, Chloral, Ovarin, Chlorealcium, endlich Morphium und 
. Während ihres Krankenhausaufenthaltes werden einmal im Verlaufe von 37 Tagen 
Anfälle und ein zweites Mal innerhalb von 60 Tagen 23 Anfälle gezählt. Während der 
Mnses Exacerbation. Objektiv bestehen Anzeichen eines sekundären Emphysems. Hals 
md Nase normal Im Sputum Charcot, Leydensche Krystalle und Curschmannsche 
siralen. Aschnersches Symptom positiv. Experimentelle Pilocarpininjektion ruft starken 
Aafall hervor. 17. XI. 1923 Operation in Chloroformnarkose. Hautschnitt rechts. Technik 
a allgemeinen nach Jonnescou. Schnitt am hinteren Rande des Sternocleidomastoideus. 
Verziehung der Carotis, jugularis und des Vagus nach vorne. Freilegung des oberen Ganglions 
md des Grenzstranges des N. sympathious. Freilegung des mittleren Halsganglions, welches 
Je Art. thyreoidea inf. vorne und hinten umfaßt. Hierauf Freilegung des Ganglion stellatum 
-ach Abziehung der Arteria subclavia, Arteria et Vena vertebralis und des Truncus th 
vicalis. In der Tiefe erscheint die Arteria intercostalis suprema und die Vena jugulari 
»sterior sowie die Pleurakuppel. Hierauf Resektion in einem Stück des ganzen Sympathicus 
’mı der Schädelbasis an, des Ganglion inferior, des Grenzstranges, des Ganglion medium, 
&s Genglion stellatum und thoracale I. Völliger Nahtverschluß. Postoperativer Verlauf 
sane Störungen. Bereits am Tage nach der Operation gibt die Kranke an, leichter zu atmen. 
4 Tage nach der Operation Auftreten der Menses zum erstenmal im Verlaufe von 2 Jahren; 
:on keinem Anfall begleitet. Hornersches Syndrom. Bisher im Verlaufe von 6 Wochen nach 
“r Operation anfallsfrei. Vorzügliches Allgemeinbefinden. Am 26. Tage nach der Operation 
sird zwecks experimenteller Auslösung eines Asthmaanfalles Pilocarpin injeziert. Es tritt 
wohl starke Schweißabsonderung auf, jedoch treten keine asthmatischen Erscheinungen auf. 
Aschnersches Symptom positiv. Verf. hält die Sympathektomie in den Fällen von Asthma 
kronchiale für angezeigt. Die physiologischen Streitfragen über die Funktion des Vagus und 
Svmpethicus werden am besten durch das Experiment am Menschen geklärt werden. In der 
Diskussion schließen sich S. P. Fedoroff und J. J. Gre kow den Ausführungen H. an und unter 
reichen das vorzügliche Resultat im gegebenen Fall. E. Hesse (St. Petersburg). 


Flöreken, H.: Zur Teehnik der Resektion des Halssympathieus. (Si. Marienkran- 
imk., Frankfurt a. M.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 61, Nr. 7, 8. 267—269. 1924. 


Verf. hat viermal, dreimal wegen Angina pectoris, einmal wegen sohweren Bron- 
*hislasthmas operiert. Von den ersteren Fällen hatten 2 nur vorübergehenden Erfolg, weil 
#enber nur ein Teil des Ganglion stellatum mitentfernt worden war. Der dritte zeigte seit 
$ Wochen erhebliche Besserung; in dem Falle von Asthma bronchiale waren nach der Opers- 
“on alle Beschwerden schlagartig beseitigt. — Flöroken rät von der Lokalanästhesie 
ıb, er führt die Operation in Äther-Sauerstoffnarkose nach vorheriger Mo-Atropininjektion 
azs. — Mitnahme des Ganglion stellatum ist dringend erforderlich, hierzu ist aber 
jr Schnitt am vorderen oder hinteren Rand des Sterno-cleido zu wenig übersichtlich. F. 
shlägt den muskuloplastischen Schnitt vor, wie ihn de Quervain und K üttner für 
die Aufsuchung der Gebilde des unteren seitlichen Halsdreiecks angegeben haben. Hautschnitt 
am vorderen Rand des Sterno-cleido vom Proc. mast. abwärts, Abbiegen 2 Finger breit ober- 
kalb der Clavicula; Freilegung des vorderen Muskelrandes und Durchtrennung beider Por- 
tuonen über Kocherscher Sonde. Der Hautmuskelllappen wird dann mit dem N. accessor. 
sach hinten zurückgeschlagen; der Omohyoideus wird durch Fadenschlinge markiert und 
durchtirennt;; bei medialem Vorziehen der Gefäße wird der Grenzstrang leicht gefunden, bis zum 
Gangl sup. verfolgt, dieses wird in der Mitte durchtrennt; in Höhe des Gangl. med. muß die 
zelegentlich lateral verlaufende A. thyr. inf. durchtrennt werden; nun wird der Strang mit 
Thierschscher Klemme gefaßt und stumpf präpariert bis zum Gangl stellatum, 
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das von seinen Vagusverbindungen befreit werden muß. Mit ihm steht gewöhnlich das Gang]. 
thoraoale I in Verbindung: je mehr auch von diesem noch entfernt werden kann, 
um 80 besser ist der Erfolg der Operation, jedoch cave A. subclavia und vertebralis! 
Der links erscheinende Duct. thoracicus kann gut geschont werden. Schlieflich Abtragung des 
Grenzstranges mit schlanker Cooper-Schere. — Bei Angina pectoris ist außerdem die Re- 
sektion des N. depressor anzustreben, dazu ist zunächst Freilegung des N. laryng. sup. 
erforderlich; alles unnötige Manipulieren an diesem und am Vagus ist zu vermei- 
den. Bei Angina pectoris könnte noch Brüning noch die periarterielle Sympathektomie 
der Carotis zugefügt werden, vor der jedoch A. Borchard wegen der bestehenden arteriosklero- 
tischen Veränderungen: warnt. Janssen (Düsseldorf). 

Wood, W. Q.: Periarterial sympathectomy. Edinburgh med. journ. Bd. 81, Nr. 2, 
8S. 94—103. 1924. | | 

Verf. stützt sich besonders auf die Arbeit Leriches in Lyon, welche die nach 
Entfernung der Tunica adventitia einer Arterie einsetzende Reaktion zum Gegenstand 
hat. Diese Reaktion ist begleitet von Gefäßerweite ung sowie Steigen der lokalen 
Temperatur und des Blutdruckes in den distalen Teilen des Gliedes und wird auf die 
Entfernung der vasoconstrictorischen Fasern zurückgeführt, welche nach Annahme 
Leriches in der Oberfläche der Gefäßwand zur Peripherie laufen. Es folgen Angaben 
über Operationstechnik, postoperative Reaktion, therapeutische Anwendung sowie 
anatomische und physiologische Betrachtungen, schließlich über Gefahren der Opera- 
tion. Hinsichtlich der postoperativen Reaktion ist zu bemerken, daß in allen Fällen, | 
in welchen genügend Adventitia entfernt wurde, sich primär eine zunehmende Ver- ' 
kleinerung des Gefäßlumens bis auf ein Viertel des normalen Kalibers einstellt, d. h. | 
in dem adventitisentblößten Bereich des Gefäßes. Diese ist um so lebhafter, je 
kleiner das betreffende Gefäß ist; sie hat ein Verschwinden des Pulses zur Folge, unter- 


bricht aber die Zirkulation nicht völlig. Dann, nach 3—6 oder auch 15 Stunden setzen | 
die oben erwähnten Reaktionen ein. Die durch diese Operation günstig beeinflußten | 


Erkrankungen teilt Leriche in 2 große Gruppen ein: zur ersten rechnet er infolge | 


Gefäßspasmen (,„stupeur arterielle‘ und Raynaudsche Erkrankung) und Gefäß- 
erkrankung (senile Gangrän und Endarteriitis obliterans) hervorgerufene Gefäßwand- 
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verüánderungen. Bei denen der zweiten Gruppe bestehen Störungen in der sym- | 


pathischen Innervation der Glieder, welche drei verschiedene Erscheinungsformen 
bewirken: schmerzhafte Erkrankungen, besonders vom Charakter der Kausalgie 
(Weir Mitchell), bestimmte Muskelcontracturen mit vasomotorischen und trophi- 


schen Störungen, welche keinerlei Affektion der Pyramidenbahn erkennen lassen, | 
endlich trophische Phänomene, besonders die mit Ulceration einhergehenden. Genaue 


Erklärungen über die Wirkung der Operation fehlen bis heute, die praktischen Erfolge 
derselben sind jedoch in einer großen Anzahl von Fällen eklatant und ermutigen zu 
häufiger Anwendung bei den geeigneten Erkrankungen. Oskar Meyer (Stettin). 

Pels-Leusden: Über Sympathektomie. (Chirurg. Univ.-Klin., Greifswald.) Zentralbl, 
f. Chirurg. Jg. 61, Nr. 6, 8. 218—219. 1924. 


Die periarterielle Sympathektomie, die jetzt Mode ist und nicht stets mit sicherer 


Indikation ausgeübt wird, ist nicht, wie man so leicht annehmen kann, ein absolut 
harmloser Eingriff. Dieser Eingriff findet oft dort statt, wo durch die periphere Entzün- 
dung mit Infektionsstoffen gefüllte Lymphbahnen verlaufen. Deren Eröffnung ergibt 
den Anlaß zu Störungen der Asepsis im Operationsgebiet. Pels - Leusden rät zu Drai- 
nage bzw. zum Verzicht auf primäre Naht. Ruge (Frankfurt a. d. O.). 

Drevermann, Paul: Zur operativen Behandlung trophiseher Störungen mit der 
periarteriellen Sympathektomie. (Chirurg. Abt., kanton. Krankenanst., Aarau.) Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 45, S. 1358—1360. 1923. 

Varikóse Ulcera zeigen auch nach Beseitigung der ursächlichen Momente Er- 
scheinungen, die die Annahme einer Störung im Gefäßtonus nicht unberechtigt er- 
scheinen lassen. Darum hat Verf. in 8 Füllen der Varicenoperation noch die peri- 
arterielle Sympathektomie an der A. femoralis hinzugefügt. Ein Einfluß im Sinne 
eines schnelleren Abheilens der Ulcera wurde nicht festgestellt. Dagegen verschwan- 
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dea die Sch merze n im unmittelbaren Anschluß an den Eingriff. Dieses Nachlassen der 
Schmerzen beruht auf der Aufhebung des Angiospasmus der kleinen Arterien. Ähnlich 
gen die Verhältnisse bei einem sehr schmerzhaften Röntgenulcus der Hand. Ein 
sennenswerter Einfluß der periarteriellen Sympathektomie auf die Abheilung chronisch- 
ikerativer Prozesse ist nur in den Fällen zu erwarten, für die vorwiegend angio- 
sastische Zustände verantwortlich zu machen sind. Stahl (Berlin). 


Maeintianu, Gh.: Wie sind die guten Resultate der Gewebsheilung zu erkennen 
ki der Sympathektomie. Spitalul Jg. 43, Nr. 10, S. 277—279. 1923. (Rumánisch.) 


Mlaeintianu, Georg: Versuche über Wundheilung und Transplantation nach Sym- 
Müeklemie. (Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 128, 
E12, S. 248—260. 1924. 

Nach einseitiger Resektion des Halssympathicus im Tierversuch ist bei künstlich 
gætzsten Hautdefekten am Kaninchenohr am 8. Tage ein Unterschied zwischen der 
wenalen und der sympathektomierten Seite festzustellen. Auf der letzteren ist die 
Baithelisierung weiter fortgeschritten als auf der anderen. Vollständige Überhäutung 
Til auf der operierten Seite schneller ein. Mikroskopisch finden sich auf der ope- 
terten Seite mehr neugebildete Capillaren, die alten weiter, die Granulationen reich- 
kher, die Lymphgefäße ektatisch. Im Gegensatz zu der nicht operierten Seite sind 
ker auch keine Giewebsnekrosen zu sehen. Die Folgen der Sympathektomie sind deut- 
iche Zeichen der Hyperämie und rascherer Regeneration. ‚Stahl (Berlin). 


Hals. 
kıllidrüse: 

Trumpp, J.: Betrachtungen zur Frage einer Kropiprophylaxe in Bayern auf 
uad der Berichte der bayerischen Bezirksürzte. Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, 
\r. 48, 8. 1430. 1923. 

Ein Drittel der bayrischen Bezirksärzte berichtet über Zunahme des Kropfes in 
ten letzten Kriegsjahren. Diese Angaben beruhen zweifellos vorwiegend auf allgemeinen 
Emdrücken; aber diese müssen ziemlich stark gewesen sein und man kann sich nicht 
enfsch über sie hinwegsetzen. Die meisten jugendlichen Kropfträger bei uns scheinen 
ir nicht kropfkrank zu sein. Trotzdem sind Versuche zu einer wirksamen Kropf- 
kkimpfung in Bayern sehr wünschenswert. Diese darf jedoch nicht in einer Massen- 
telandlung des Kropfes bestehen, weil die Jodgaben für etwaige Überempfindliche 
vhdlich sein können, sondern sie muß sich auf eine Massen pro ph yla xe beschränken. 
Diese muß absolut ungefährlich, billig, einfach und wirksam sein. Das kann sie nur, 
veon die überwiegende Mehrzahl der Kröpfe eine einheitliche Ursache hat und ein 
scheres Mittel gegen diese Ursache zur Verfügung steht. Als überwiegende Kropf- 
ussche wird Jodhunger angenommen: ist diese Jodhungerhypotheserichtig? 
Das ist die grundlegende Frage. Es ist also zu untersuchen, ob in der natürlichen Jod- 
nfuhr (aus Luft, Wasser und Bodenprodukten) kropfreicher und kropfarmer Bezirke 
Bayerns auffallende Unterschiede vorhanden sind. Erst wenn das der Fall ist, ist eine 
Xısenprophylaxe nach Schweizer Muster berechtigt. Tölken (Bremen), 


Reßteuscher, Max: Zur Kenntnis der Schilddrüse am Zungengrund. (Städt. Kran- 
tenh. St. Georg, Leipzig.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 182, H. 3/4, S. 217 —228. 1923. 
. RoBteuscher beobachtete folgenden Fall: Eine 32jährige Frau bemerkte seit 2 Jahren 
"ne Geschwulst an der Zunge, welche im letzten halben Jahre rasch größer wurde. Es bestand 
Verchleimung und Atemnot. Am Zungengrund fand sich ein kleiner walnußgroßer, derber 
Tumor. Eine Schilddrüse konnte an normaler Stelle nicht nachgewiesen werden. Bei der Opera- 
"m, die ganz unter Lokalanästhesie durchgeführt wurde, wurde zunächst die Trachea frei- 
"gt, die Gegend sorgfältig nach Schilddrüse abgesucht. Dabei wurde nichts gefunden. Hier- 
ach Tracheotomie und Einlegen der Trendelenburgschen Kanüle. Dann Vorziehen der Zunge, 
ulbkreisfórmige Umsohneidung des über der Zungenoberfläche vorspringenden Tumors und 
lıriekpräperieren eines Schleimhautlappens. Ein weißlich grauer, ——— Tumor kommt 
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zum Vorschein und wird etwa zur Hälfte abgetragen. sen durch Catgutumstech 
nähte gestillt und die Schleimhautklappe zurückgelagert. üle konnte am Tage nach 
Operation entfernt werden. Abgesehen von einer leichten Infektion der Tracheotomiewunde 
glatte Heilung. Bei Nachuntersuchung nach !/, Jahr war Patientin vollkommen beschwerdefrei. 

Mikroskopischer Befund: Schilddrüsengewebe. 

Es sind etwa 100 Fälle von Zungenkröpfen beschrieben. (Zusammenstellung bei 
Asch.) Verf. geht dann näher auf die Entwicklungsgeschichte der Schilddrüse und 
die Entstehungsmöglichkeiten der ektopischen und akzessorischen Schilddrüsen- 
bildung ein. Klinisch lassen sich 3 Gruppen von Zungenschilddrüsen unterscheiden. 
1. Solche, welche schon vor der Operation Anzeichen von Hypothyreoidismus zeigen. 
2. Diejenigen, bei denen neben der Zungenschilddrüse auch an normaler Stelle eine 
Schilddrüse vorhanden ist. 3. Solche, bei denen das einzige vorhandene Schilddrüsen- 
gewebe infolge mangelnder Descensis am Zungengrund gefunden ist. Vikariierende 
Zungenschilddrüsen. Hierher gehört vorliegender Fall. Hagemann (Würzburg). 


Hünermsnn, Th.: Beitrag zur Frage der Struma intrathoraeiea. (Chirurg. Unw.- 
Klin., Innsbruck u. Freiburg i. Br.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 128, H.1/2, 8. 202 
bis 214. 1924. 


Verf. macht zunächst auf die Schwierigkeiten der Diagnose der Struma intra- 
thoracica aufmerksam, ohne Neues zu bringen. Mit Recht gibt er an, daB die Anzahl 


der intrathorakischen Strumen von der subjektiven Auffassung des Operateurs ab- 


hänge, da viele zu Unrecht jeden hinter den Knochen reichenden Kropf als intra- 


thorakisch bezeichnen. Betreffs Operation gibt Verf. an, daß man meist mit der ge- 
wöhnlichen Technik, d. h. primärer Freilegung des Oberhornes und Emporziehen des 
tiefen Kropfes am freigemachten Oberhorn nach Kocher, ohne weitere Maßnahmen 
auskomme. Nicht erwähnt ist der Kochersche Kropflöffel zur Luxation des intra- 
tborakischen Kropfe, wohl die durch das Oberhorn angelegten Seidenfadenzügel nach 


Kuttner und Hortert, die jedoch viel besser durch scharfe Haken ersetzt werden. 


(Ref.) 

Verf. beschreibt 2 Fälle von großer beidseitig intrathorakischer Struma, die in gewöhn- 
licher Weise nach Kocher vom Halse aus operiert werden konnten, nur in einem Falle wurde 
die Spaltung des Sternums notwendig und die Erklärung dafür gegeben, nämlich daß es sich 
um eine 2. Operation handelte und infolge Infektion der Wunde bei der 1. Operation ausgedehnte 
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Verwachsungen vorhanden waren. In diesem Falle wurde die Sternumspaltung nach Sauer- : 
bruch vorgenommen. In einem ähnlichen Fall, den Verf. bei Lexer sah, wurde das Manu > 


brium sterni mit dem Meißel gespalten. Albert Kocher (Bern). 


Roeder, C. A.: Thyroidectomy: A further modification in technie. (Thyreoidektomie. ` 
Eine weitere Modifikation der Technik.) (Dep. of surg., coll. of med., univ. of Nebraska, - 


Lincoln.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 7, S. 517—518. 1924. 
Verf. ist nicht zufrieden mit der Kosmetik nach seinen Kropfoperationen. Er bekommt 


Adhäsionen zwischen Platysma und Haut und dieser und der Trachea und den Muskeln, die : 


er allerdings quer unter dem Hautschnitt spaltet. Er schlāgt folgende Technik vor: 


Kragen- ` 
schnitt durch Haut, Platysma und Fascie bis auf die Muskulatur unter Ligatur der Venae : 
jugulares anteriores (also Schnitt, wie ihn Kocher zuerst machte, aber verbessert hat durch 
die Ablösung des Haut-Platysmalappens von der unterliegenden Fascie). Dann spaltet Verf. 
die Muskeln längs beiderseits über jedem Kropflappen, schneidet also den schräg von außen 
unten nach oben innen verlaufenden Musculus sternothyreoideus schräg ein, ohne Rücksicht : 


auf die Innervation. Verf. hat mit dieser Methode weniger Adbüsion zwischen Haut und 


Unterlage, dagegen ist wohl die Form des Halses infolge SchAdigung der Muskulatur schlechter 


(Ref.). Albert Kocher (Bern). 


Bireher, Eugen: Zur Pathologie der Thymus. III. Experimenteller Morbus Base- 
dowii und Beziehung der Thymus zur Sehilddrüse. (Chirurg. Abt., Krankenanst., Aarau.) 
Dtschr. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 182, H. 3/4, S. 229—267. 1923. 

Zunächst Hinweis auf das Zusammenspiel verschiedener innersekretorischer Drüsen bei 
der Entstehung des Morbus Basedowii bei gleichzeitigem Vorhandensein von konstitutioneller 
Disposition. Die Disposition ist im Tierexperiment nicht darzustellen, man ist auf den Zufall 
angewiesen. Im Jahre 1912 konnten bereits Versuche mit der Implantation von Thymus bei 
Hunden publiziert werden. Es gelang so bei 3 Hunden ein konfplettes Bild eines Morbus Base- 
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deri zu Bei der Auswahl der Hunde wurde darauf geachtet, daß es sich erstens um 
cn leicht erregbaren ruhelosen Typ (Sanguiniker), zweitens um ein durch Inzucht im Nerven- 
sssem degeneriertes Hundeindividuum handelte. Womöglich werden weibliche Exemplare 
za den Experimenten herangezogen. Ferner ist von Bedeutung, ob das Implantationsmaterial 
wa einer pathologisch veränderten Thymusdrüse einer basedowkranken Person herstammt, 
ar von einem gesunden Kinde. Es folgen ausführliche Versuchsprotokolle mit sehr instruk- 
cwn Abbildungen. Die Versuche ergaben zunáüchst das klinische Symptomenbild der Basedow- 
sten Krankheit. Deutliches Glanzauge in 3 Fällen, starke Erhöhung der Pulsfrequenz, heben- 
étSpitzenstoB. In 2 Fällen Lymphocytose mit Leukopenie. Am 10.—12. Tage Auftreten 
avr deutlich sich abzeichnenden Struma mit weicher Konsistenz. Vereinzelte nervöse Störun- 
waren auch vorhanden. In 3 Fällen war das Bild ganz ausgesprochen, in 3 anderen Fällen 
ven die Symptome nur andeutungsweise vorhanden. Die 3 ausgesprochenen Fälle waren 
file, bei denen als Implantat ein sehr großes Stück Thymusdrüse von am Thymustod ver- 
zrbenen Erwachsenen verwandt wurde. Bei den 3 anderen Hunden diente ein kleines Stück 
Tymus eines Kindes als Implantat. Die positiven Ergebnisse sind also dem pathologisch 
hwertigen Transplantationsmaterial zuzuschreiben. Es kommt dadurch zu einer ausge- 
wohenen Hyperthymisation im Sinne Harts und Ivehlas. Die Implantation der Thymus 
irazt zunächst toxische Stoffe eines veränderten und vermehrten Thymussekretes in den 
m Abwehr nicht bereiten Körper. Dadurch kommt es zur Intoxikation und zu einer Anderung 
inneren Sekretion (Vergrößerung der Schilddrüse, Veränderungen hypoplastischer Natur 
à den Nebennieren). Beweis einer delativen Wirkung der Thymus auf das endokrine System 
Aerperimentelle Stützung der Auffassung eines thymogenen Basedow. Der Thymus kommt 
äi wie der Schilddrüse nur eine sekundäre Rolle zu, das Primäre ist die Konstitution. Die 
melten klinischen Resultate erfahren eine gewichtige Stütze durch das histologische Bild 
mizer innersekretorischer Drüsen: das histologische Bild der Schilddrüse zeigte reichlich 
Alikelgewebe mit zylindrischem, zum Teil mehrschichtigem Ödem, zahlreichen Hitrigschen 
sıäuchen und reichlich solides Drüsengewebe. Auch Desquamation konnte beobachtet 
rrden, während relativ wenig Kolloid vorhanden war. Die Nebenniere zeigte eine vollkom- 
»» Markhypoplasie, ja fast eine Aplasie mit Bindegewebswucherung. In 2 Füllen bot das 
Aakreas das Bild einer gewissen Atrophie und eine auffallende Verminderung der Langerhans- 
ren Inseln, die Milz zeigte eine Verminderung und Verkleinerung der Follikel. Der ganze 
mphatische Apparat wurde also erheblich beeinflußt. Die Transplantate stammten 2 mal 
„erwachsenen Individuen (18—25 Jahre alt). Diese beiden Transplantate wiesen vorwiegend 
sdenhyperplasie auf mit Zeichen beginnender Involution. Eine Thymus stammte von einem 
\nd und zeigte ausgesprochene Markhyperplasie. Weitere Untersuchungen sollten klarlegen, 
»sus diesen experimentell erzeugten Basedowfällen ein Zusammenhang mit dem Bilde des 
issmustodes zu erzielen wäre, wie er überraschenderweisse nach Operationen bei der Basedow- 
«vn Krankheit erlebt wird. Um ein reines Bild der Hyperthymisation zu erzielen, wurde den 
3rmasimplantierten Tieren in toto die ganze Schilddrüse exstirpiert. Alle 3 Tiere gingen im 
‚laufe von 8—10 Tagen unter den Erscheinungen der Herzinsuffizienz zugrunde, Steigerung 
2 Pulsfrequenz bis zu 200, während sonst die Exstirpation der Schilddrüse bei gesunden Hun- 
"m einem jahrelang dauernden Siechtum führt. Die Annahme, daß es sich bei den Ver- 
*ihunden nach der Schilddrüsenexstirpation um eine echte Hyperthymisation gehandelt 
3%, wird durch die von Ivehla mit Injektionen von Thymuspreßsaft gemachten Erfahrungen 
“rstützt. Die Wirkung der Hyperthymisation wird erklärt einmal durch direkte Wirkung 
uí das Gefäßsystem und vor allem durch eine mittelbare Wirkung auf die innersekretorischen 
"ane. Es ist anzunehmen, daß die Thyreoides auf die Nebennieren einen fördernden Einfluß 
"bi, wodurch die Wirkung der Nebennieren gegen Hyperthymisation erhöht wurde. Bei 
"ir Entfernung der Schilddrüse muß dieser fördernde Einfluß wegfallen, und dadurch 
"lt das Thymussekret freie Bahn für seinen delatären Einfluß auf das Gefäßsystem und 
» Nervensystem. — An der Hand von 24 Fällen mit Struma erörtert Verf. noch das Zu. 
aumentreffen von Vergrößerungen der Thymus und der Thyreoidea und ihre gegenseitigen 
Zuhungen. Er kommt zu dem Ergebnis, daB die Thymuspersistenz bei dem endemischen 
V9pf ein relativ háufiges Ereignis ist, besonders bei der Struma diffusa. Ein bestimmender 
“ıfluß der Thymus auf die Veränderungen in der Struma läßt sich aus dem vorliegenden 
ikterial nicht feststellen. Hagemann (Würzburg). 


‚ Binney, Horaee: Tumor of aberrant thyroid, with report of a case. (Beschreibung 
æxs Falles von Tumor in einer echten Nebenschilddrüse.) Boston med. a. surg. journ. 
3 198, Nr. 7, S. 227—230. 1924. 


‚Adenopapillom am Außenrande des rechten Sternocleido ohne Zusammenhang. mit der 
diesem Falle der Palpation nach normalen Schilddrüse. Verf. fand in der Literatur nur 
.53 Fille von Tumoren lateraler Nebenschilddrüsen, darunter 15 benigne und 10 maligne Tu- 
zu Zur Diagnose führt Verf. an, daß die Tumoren in der Pubertät größer und während 


tion weicher und auf Schilddrüsenextrakt kleiner werden. Albert Kocher. 
Lentralorgao f. d. gesamte Chirurgie. XXVII. 2 
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Siek: r die Semkungsabscesse in der Brusthöhle und ihre Behandlung durch 
Punktion vom Rücken aus. (Städt. Katharinenhosp., Stutigart.) Klin. Wochenschr. 
Jg. 8, Nr. 6, S. 218—221. 1924. 

Die Erkennung einzelner cariöser Knochenherde kann trotz aller Hilfsmittel der 
Radiologie äußerst schwierig sein, selbst bei bestehendem SenkungsabsceD. An der 
Hend von 4 Fällen wird das Krankheitsbild der Senkungsabscesse der Brusthöhle in 
seinen Eigentümlichkeiten geschildert, die diagnostische Bedeutung der Röntgen- 
bilder und die klinischen Untersuchungsmethoden besprochen. Die Wirbelsäulen- 
perkussion, die Auscultation, die vergleichende Perkussion von unten nach oben, 
das paravertebrale Dümpfungsdreieck werden als nicht sichere Untersuchungs- 
methoden bezeichnet. Das Röntgenbild ist der entscheidende Faktor. Die Punktion 
der Abscesse vom Rücken aus wird als typische und ungefährliche Behandlungs- 
methode empfohlen. Sie wird ausgeführt mittels möglichst langer, nicht zu enger 
Kanüle und Rekordspritze. Der Ort des Einstiches wird nach dem Röntgenbild be- 
stimmt, und zwar derart, daß man die Stelle der stärksten Ausbauchung des Abscesses 
ins Auge faßt und den entsprechenden Intercostalraum am Röntgenbild zwischen den 
hinteren Enden zweier Rippen aufsucht. Am Körper des vornübergebeugten Patienten 
findet man 2'/, cm seitlich von der oberen Kante des Dornforteatzes des zugehörigen 
Wirbels die Punktionsstelle, die anästhesiert wird. Dann erfolgt der Einstioh senk- 
recht zur Körperoberfläche bis in eine Tiefe von 7—10 cm. Nach Entleerung des 
Eiterse wird Jodoformöl eingespritzt. Häufige Wiederholung der Prozedur. 

Rieder (Hamburg-Eppendorf). 

Lerehe, William: Suppuration in th eposterior mediastinum. With report of eases. 
(Eiterungen im hinteren Mediastinum.) Arch. of surg. Bd. 8, Nr. 1, TI. 2, 8. 247 
bis 264. 1924. 

Verf. behält die französische und deutsche Einteilung des Mediastinalraumes in 
eine vordere und eine hintere Hälfte bei; in den meisten seiner Fälle von Eiterungen 
im hinteren Mediastinum ging die Infektion vom Halse aus; Verf. erwähnt ausführlich 
die experimentellen Versuche, durch welche der Verlauf und die Ausbreitung des Eiters 
im Mediastinum verfolgt werden konnte; abgesehen davon, daß durch den Eiter einmal 
trennende Zwischenwände durchbrochen werden können, dürfen wir wohl annehmen, 
daß die experimentell gefundenen Verhältnisse wohl in den meisten Fällen auch kli- 
nisch den Tatsachen entsprechen. Seine Darstellungen entsprechen denjenigen der 
deutschen Anatomie und können im Referat übergangen werden; den Chirurgen 
interessiert in erster Linie der Zugang zum Eiterherd im hinteren Mediastinum; der 
kürzeste Weg zu ihm liegt in der unteren Halsregion; von einem Schnitt am inneren 
Rand des M. sterno-cleido-mastoideus zum Sternum hin aus erreicht man die untere 
Partie des Oesophagus, und entlang dessen lateraler Seite gewinnt der Finger mit 
Leichtigkeit den hinteren Mediastinalraum. 

Fall 1: 30jáhriger Mann erkrankt an Halsschmerzen; bei der Spitalaufnahme 8 Tage später 
war die rechte Halsseite stark geschwollen, ödematös und druckempfindlich, Schmerzen im 
Hinterkopf, Schmerzen beim Schlucken und Husten, zeitweise Benommenheit; das Röntgen- 
bild zeigt einen großen Schatten im rechten oberen Brustraum bis zur Mittellinie. Eröffnung 
eines großen Abscesses in der oben beschriebenen Weise, Drainage, Spülung mit Kochsalz, 
später mit Dakinscher Lösung. Nach anfänglich gutem Verlauf Exitus am 4. Tage an Erysipel 
des Gesichts mit Sinusthrombose. Sektion verweigert. Im Eiter Streptokokken. — Fall 2: 
66jähriger Mann leidet an einem Oesophagusdivertikel; Operation in Lokalanästhesie, Ein- 
stülpen des Divertikels, Übernähen und Drainage. Beim Entfernen des Drains am 2, Tage 
entleert sich dünner Eiter (Staphylokokken), und beim Eröffnen der Wunde zeigte sich eine 
Eiterung im hinteren Mediastinum. Drainage, Heilung. — Fall 3: 50jährige Frau leidet seit 
6 Jahren an trockenem Husten, der zuweilen zu heftigen Anfällen führt, zeitweise Schluck- 
beschwerden mit heftigen Schmerzen in der Brust. Schließlich trat Schmerz, Schwellung und 
Spannung in der rechten unteren Halsseite auf mit zunehmenden Schluckbeschwerden. In- 
cision und Eröffnung einer großen Absceßhöhle im hinteren Halsteil, durch eine kleine Öffnung 
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latte der Eiter seinen Weg ins hintere Mediastinum gefunden. Infektionsquelle wahrscheinlich 

sswedierende Lymphdrüse. Heilung. — Fall 4: 52jähriger Mann verschluckte durch Zufall 

en Stückchen Draht, der im Oesophagus stecken blieb und am 3. Tage nach dem Unfall operativ 

etient wurde; 8 Tage später plötzlicher Temperaturanstieg und Schmerzen in der linken 

Brustseite. Beim Öffnen der Wunde fand sich ein AbsceB, der auf den Retropharyngealraum 

beschränkt geblieben war. Heilung. — Fall 5: 52jähriger Mann litt seit Monaten an einer 

Sriktur des Oesophagus, 20 cm von der Zahnreihe entfernt; nach Bougierung trat eine Schwel- 

leg mit Spannung oberhalb der linken Clavicula auf, aus welcher sich bei der Incision reichlich 

Biter entleerte ; späterhin entleerte sich aufgenommene Nahrung aus der Wunde; eine Wismut- 
"lung der Fistel ergab den Zusammenhang zwischen Fistel, Trachea und Oesophagus. Da die 

Shluckbeschwerden zunahmen, wurde gastrostomiert. Exitus nach 3 Jahren, Sektion ergab 

Carcinom. Auffallend ist hier die paradoxe Tatsache, daß der Absceß entlang der Gefäßscheide 

ær A. thyreoidea in die Höhe stieg und am Hals zum Vorschein kam. — Fall 6: 11jähriger 

imge leidet an Spondylitis tbc. des III. Brustwirbels mit kaltem Absceß an der linken Hals- 

zite, aus welchem eine Fistel entstand; durch Injektion der Fistel mit Wismut ließ sich fest- 

«dien, daß ein Absoeß im hinteren Mediastinum vorhanden war, der die prävertebrale Fascie 

durchbrochen hatte. . | t l 

Die reiche Diskussion enthält eine große Fülle von sehr interessanten kasuistischen 

Mitteilungen, die dieses Gebiet wohl vollständig erschöpfen dürften; es geht aus diesen 

fällen in erster Linie hervor, daß der Ursprung dieser Abscesse im hinteren Media- 
inum äußerst mannigfaltig ist und in vielen Fällen an Stellen gesucht werden muß, wo 

man ihn in keiner Weise vermutet, — nicht selten an der Wirbelsäule; es geht aus der 

Diskussion aber auch hervor, wie dringend notwendig eine rasche und exakte Diagnose 
t, da bei sofortigem chirurgischen Eingreifen — aber auch nur dann — ein großer 
Tal der Kranken gerettet werden kann. Deus (St. Gallen). 


Hall, J. N.: New growths within the ehest. (Neubildungen der Brustorgane.) 
Americ. journ. of roentgenol. Bd. 10, Nr. 3, 8. 182—187. 1923. 

Übersicht über Klinik und Diagnose der bösartigen Geschwülste der Brust- 
amne. Auffallend ist die jüngst vermerkte Häufigkeit dieser bösartigen Erkrankung, 
üe ohne Zweifel zurückzuführen ist auf die zahlreichen Läsionen verschiedener Art, 
3e die großen Grippeepidemien in den Atmungsorganen zurückließen. Zudem kommen 
%* bisher bekannten Ursprungsstellen, wie tuberkulöse Narben, bronchiektatische 
äsvernen und sonstige Reste entzündlicher Prozesse. Unbestritten sind auch die 
teıtsehen Beobachtungen über die Entwicklung bösartiger Tumoren bei Kobalt-, 
\ickel-, Wismutarbeitern, sowie bei den Arbeitern im Schneeberger Distrikt und in 
Sardsteinbrüchen, die als Ausgangspunkt des Wachstums chronisch entzündete 
Bronchislschleimläute oder Bronchisldrüsen annehmen. Dem entsprechen amerika- 
the Beobachtungen über das verhältnismäßig häufige Vorkommen des Lungen- 
inbses bei Arbeitern der Ölraffinerien, die irritierenden Gasen ausgesetzt sind. Dem 
müchlichen Zusammenhang zwischen Krebs oder Sarkom mit Trauma gegenüber 
t Verf. skeptisch. Die dann folgende Schilderung der klinischen Erscheinungen und 
dr Diagnose bietet keinerlei neue Gesichtspunkte. Auch die differentialdiagnostischen 
Bemerkungen bringen nichts Unbekanntes. Aber Verf. weist immer wieder hin auf 
ü“ Häufigkeit der Tumormetastasen in der Brust und fordert, daß rein gewohnbeits- 
zäßig, so wie man nach Lebermetastasen forscht, jeder Operation einer malignen 
Bauchgeschwulst eine eingehende Röntgenuntersuchung der Brustorgane vorauf- 
hen solle. Tollens (Kiel)., 

Guleke, N.: Zur Diagnostik der intrathorskalen Tumoren. (Gestieltes Neurinom.) 
lentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 1/2, S. 50—55. 1924. ' 

Es wird ausführlich ein solcher Fall geschildert, der zur Operation und Heilung kam 
wd dabei auf die Schwierigkeiten der Diagnose solcher Tumoren năher eingegangen. — Eine 
Sjährige Patientin wurde wegen des Verdachtes auf Lungenechinokokkus in die Klinik ge- 
shickt. Röntgenologischer Befund: großer, teilweise dem Mediastinum aufsitzender, glatter, 

hteseitiger Tumor, von der 4. bis 10. Rippe reichend, Abgrenzung des Tumors vom Mittel- 

klraum auch bei schräger Durchleuchtung nicht möglich. Perkutorisch und auscultatorisch 

"a eine solche Abgrenzung eben nachweisbar. Sichere Entscheidung, ob Mediastinaltumor 

wer wen der Lunge gegen das Mediastinum gewachsene Geschwulst, ist nicht möglich. Bei 

t Operatáon findet sich ein überfaustgroBes Neurinom, dae mit einem dünnen Stiel in ein 
28 
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Intervertebralloch reicht. — Die Beantwortung der für die Operation wichtigen Frage, ob es 
sioh um einen mediastinalen oder pulmonalen Tumor handelt, wurde durch den sich wider- 
sprechenden Befund von Röntgenbild und Perkussion und Auscultation besonders erschwert. 
Jedenfalls soll man, auch wenn der Stiel durch das Röntgenbild nicht erkennbar ist, bei der 
Differentialdiagnose zwischen mediastinalen und pulmonalen Tumor immer an von der Wirbel- 
säule gestielt ausgehende Tumoren denken, die meist gutartig sind. Besonders ist ein 
solcher lateralwärts gewachsener Tumor anzunehmen, wenn die durch den 
Tumor bedingte Dämpfung und die Abschwächung des Atemgeräusches gegen 
die Wirbelsäule hin abnimmt, das Röntgenbild aber einen breit an die Wirbel- 
säule heranreichenden Schatten ergibt, der sich nicht auf die gesunde Seite 
ausdehnt. Vollhardt (Flensburg). 


Brustfell: 

Piekhardt, Otto C.: Operation for aeute empyema on physiologie lines. (Die 
operative Behandlung des akuten Empyems von physiologischen Gesichtspunkten aus.) 
Arch. of. surg. Bd. 8, Nr. 1, TI. 2, S. 203—307. 1924. | 

Die heutigen Methoden der Empyembehandlung werden einer kurzen Kritik unterzogen. 
Die Aspirationsmethode gibt nur vorübergehende Erleichterung, hat aber nach den Erf 
des Verf. noch nie zur vollständigen Heilung geführt, Die offene Methode, die Methode der Wahl, 
ist in sehr vielen Fällen günstig und führt zur Heilung, da sie, wenigstens bei der Rippenresek- 
tion, zur gründlichen Entleerung und Reinigung der Brusthöhle führt; ihr größter Nachteil 
dagegen ist der bei der Operation entstehende und lange Zeit fortbestehende offene Pneumo- 
thorax. Die geschlossene Methode endlich entspricht mehr den physiologischen Bedingungen, 
bietet aber Schwierigkeit bei der Entfernung größerer Fibrinmassen und verunmöglicht eine 
genaue Besichtigung der Pleurahöhle. Aus diesen Gründen hat Verf. versucht, eine Methode 


zu finden, welche die Vorteile der offenen und der geschlossenen Methode miteinander ver- 
einigt. Gestützt auf die Beobachtungen, daß der Thorakotomieschnitt trotz starker Ver- 


unreinigung der Wunde sehr oft und überraschend schnell per primam bis auf die Drainage- 
öffnung heilt, hat Verf. eine Methode ausgearbeitet in dem Sinne, daß er zwar zur genauen 
Exploration der Brusthöhle eine große Thorakotomie ausführt, daß er auf Grund der digitalen 


Austastung diejenige Stelle aussucht, von welcher aus das Empyem am besten drainiert werden 
kann, und an dieser Stelle drainiert, während die obere Wunde vollständig geschlossen wird. 


Auf diese Weise erhält er wieder eine geschlossene Drainage mit der Möglichkeit, eine gut 


funktionierende Saugdrainage auszuführen. In den ersten 48 Stunden nach der Operation 


läßt sich genau feststellen, wie bei jedem Hustenstoß etwas Luft aus der Pleurahöhle aus- 
gestoßen wird, während die Flüssigkeit im Drainrohr ansteigt, so daß schließlich eine kon- 
stante Saugwirkung eintritt. Dabei ist es ziemlich gleichgültig, an welcher Stelle man die 





Operation ausführt, vorn oder hinten; die Muskelmassen, die dabei durchtrennt werden müssen, - 


spielen keine Rolle, die Hauptsache ist, daß man wirklich in die Empyemhöhle gelangt. Die 
Operation wird in Lokalanästhesie ausgeführt, dann Resektion von 10—12cm der 6. oder 


7. Rippe in der hinteren Axillarlinie in üblicher Weise subperiostal; Probepunktion der Pleura - 


zur Feststellung, daB man sich am richtigen Ort befindet, hierauf wird mit dem Messer eine 
kleine Öffnung in die Pleura gemacht und sofort das Rohr des Saugapparates eingesetzt, durch 


welches das Empyem möglichst vollständig abgesaugt wird. Erst jetzt wird die Pleura breit 
eröffnet und so lange mit physiologischer Kochsalzlösung gespült, bis die Höhle vollständig 


gereinigt ist, wobei sich oft große Fibrinmassen entleeren. Jetzt folgt die genaue Exploration 


der ganzen Empyemhöhle, Stand des Zwerchfells, Kompressionszustand der Lunge usw., 


wobei es besonders wichtig ist, abgekapselte Abscesse und fibröse Stränge zu finden und zu 
lösen. Mit dem Finger tastet man sich die Stelle der bleibenden Drainage ab, wobei zu beachten 


ist, daß dieselbe mindestens einen Intercostalraum über dem Zwerchfell, sonst aber so gelegen 


sein soll, daß die Drainage sich möglichst am tiefsten Punkt der Empyemhöhle befindet, während 
der Kranke sich in halb sitzender Lage befindet. Das Drainrohr, von mäßiger Größe, wird genau 


in eine Korkplatte eingepaßt, die auf eine dünne Schicht Gaze auf die Haut gepreßt wird; 


dann wird die obere Wunde gereinigt und gut mit 10 proz. Äther-Jodoformlösung desinfiziert 
(Pleura dabei durch Tampon schützen!) und nun folgte der exakte Schluß der Wunde durch 
Etagennähte, wobei die erste Naht Periost der benachbarten PE und Pleura mitfaßt, 
wobei man gut auf die beiden seitlichen Ecken aufpassen muß; exakte Muskelnaht, Fascien- 
naht und Haui naht ohne jede Drainage. Die Korkscheibe wird mit Heftpflaster an der Haut be- 
festigt, das Drainrohr zwecks Saugdrainage in ein Gefäß mit Sublimat geleitet. Nach den ersten 
Hustenstößen ist bereits der negative Druck in der Pleurahöhle hergestellt. Die Wunde heilt meist 
gut, und der negative Druck hält bei guter Technik mehr als 14 Tage lang an. — Die Resultate 
sind gut; bei den ersten 10 Fällen (Verf. hat ausnahmslos alle Empyeme dieser Behandlung 
unterzogen) betrug die Heilungsdauer im Mittel 29 Tage, in den letzten 5 Fällen nur 19 Tage. 
Die Operation dauert etwas länger, doch hat Verf. keinen Operationstodesfall gesehen; diesem 
geringen Nachteil gegenüber bietet die Methode folgende Vorteile: ausgiebige Explorations- 
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nöglichkeit der Empyemhöhle mit guter Entleerung und Reinigung und der Möglichkeit, eine 
fr die Drainage günstige Stelle zu wählen, keine einengenden Verbände nach der Operation, 
Wegfallen der unangenehmen Dyspnöe für den Patienten und Wiederherstellung der physio- 
lischen Zustände in der Pleurahöhle. — Diskussion: Meyer, von dem die Methode stammt, 
betont die Vorteile derselben; selbst mit der Dakinlösung ist es nicht möglich, alle Fibrin- 
nassen zu entfernen, während es bei dem oben beschriebenen Vorgehen sogar möglich war, 
de dicken Fibrinmassen durch Zug in einem Stück zu entfernen. Das Drainrohr, das mit der 
kornzange durch die ein wenig incidierte Haut und Fascie eingeführt wird, hat die Dicke eines 
Mittelfingers, besitzt am proximalen Ende 2 Öffnungen und reicht ungefähr 3!/,—5 cm weit 
n die Pleur&hóhle hinein; durch den Kork und das Heftplaster, das das Drain zum Teil mit 
bedeckt, ist das Drain absolut fest fixiert, was bei Kindern besonders wichtig ist; die Operations- 
wünden heilen fast in allen Fällen p. p., und wenn man nach 8 Tagen das Drainrohr durch ein 
dünneres ersetzt, findet man meist die Empyemhöhle bereits erstaunlich verkleinert. Hin und 
wieder treten nach der Operation selbst bei freier Drainage Temperaturanstiege auf, die sich 
vielleicht vermeiden lassen, wenn man bei der Operation zur Spülung statt Kochsalz Dakin- 
Beung verwendet. — Heuer hat früher bei der offenen Empyembehandlung bei Kindern 
unter 2 Jahren eine Mortalität bis zu 39%, gesehen und dabei gefunden, daß meist hochgradige 
Komplikationen vorhanden waren, die durch den dazu kommenden offenen Pneumothorax 
ktal verliefen; seit er diese Kinder nur mit Aspiration behandelt, ist die Mortalität auf 6% 
gesunken ; ebenso hat er neben zahlreichen guten Erfolgen mit der Meyerschen Methode in 
einem Fall von vollständig freiem Streptokokkenempyem ein vollständiges Aufgehen der großen 
Thoraxwunde mit nachfolgendem Exitus an dem ausgedehnten offenen Pneumothorax be- 
obachtet. — Archibald hegt gegen die allzu kritiklose Anwendung der Meyerschen Methode 
sroße Bedenken; er vermißt in dem Referat die Beantwortung mancher wichtiger Fragen, in 
erster Linie die Zweckmäßigkeit dieser Behandlung bei den Streptokokkenempyemen ohne 
Fibrinmassen, bei Anwesenheit von Komplikationen wie Perikarditis oder Pneumonie, ferner 
die Möglichkeit, daß durch manuelles Entfernen der Fibrinmassen neue Infektionsquellen 
eröffnet werden oder stärkere Reaktionen auftreten, wie sie sich in der beschriebenen Tempera- 
tursteige kundgibt. — Georg erinnert an die verdienstvolle Arbeit der Empyemkommis- 
son, welche nach gründlichen Erfahrungen an den Grippeempyemen der Kriegszeit dazu 
zelangte, für Streptokokkenempyeme die geschlossene Behandlung dringend 
zuempfehlen, und dadurch die sehr hohe Mortalitátaziffer erheblich reduzierte; eine Rippen- 
rsektion kommt in diesen Fällen erst dann in Frage, wenn sich das Empyem genügend ab- 
ckapselt hat, so daß bei Eröffnen der Pleurahöhle kein ausgedehnter offener Pneumothorax 
mehr droht. — Lilienthal hält die Rippenresektion, die zur Entstehung einer Osteomyelitis 
beitragen kann, nicht für notwendig, sondern begnügt sich mit dem einfachen Intercostal- 
schnitt. Auch er ist ein Gegner der neuen Methode, denn bei den meisten Fällen kommt er 
mit der alten Thoraxdrainage aus, und vor der Eröffnung des Thorax muß so lange gewarnt 
verden, als man nicht Sicherheit hat, daß das Mediastinum starr genug ist, um ein Flattern 
ra verhindern. In Fällen von Pleuraempyem von einem Lungenabsceß aus, bei welchem 
aaerobische Infektion im Spiele ist, würde der luftdichte Abschluß der Brusthóhle zu einer 
isvollen Infektion der Operationswunde führen. — Verf. beantwortet die verschiedenen 
Bedenken dahin, daß er nur über 15 operierte Fälle verfügt, daß er demnach ein absolut zu- 
verlässiges Urteil über seine Methode nicht abgeben kann; Kinder unter 2 Jahren hat er nie 
operiert, dagegen machte er in bezug auf den Typ des Erregers keine Unterschiede; unter 
«emen 15 Fällen zeigten mehrere den Typ der hämolytischen Streptokokken. Während des 
Ärieges zeigten die Grippeempyeme durchwegs die Zeichen einer schweren Allgemeininfektion; 
dese Fülle hat auch der Verf. nicht sofort operiert, sondern hat, wie die andern auch, zuerst 
das günstige Stadium für die Operation abgewartet. Deus (St. Gallen). 
Bettman, Ralph Boerne: Treatment of empyema. Some notes explaining the lack 
ef sgeeess of the elosed method. (Empyembehandlung. Einige Bemerkungen bezüglich 
der MiBerfolge bei geschlossener Behandlungsmethode.) Journ. of the Americ. med. 


zssoc. Bd. 82, Nr. 5, 8. 359—360. 1924. 

Unter örtlicher Betäubung wird nach vorausgeschickter Probepunktion ein Troikart ein- 
zstochen, in dessen Lumen ein engschließender Katheter eingeführt wird. Nach Lagerung des 
Kstheters wird die Troikarthülse entfernt. Der Katheter darf nicht mit einer Sicherheitsnadel 
durchstochen werden. Die Nachbehandlung besteht in zweistündlichen Spülungen mit Da- 
kinscher Lösung. Gelegentliche Röntgendurchleuchtungen der Thoraxhóhle kontrollieren die 
nchtige Lagerung des Katheters. Carl (Königsberg i. Pr.). 


Bauch. 
Wurmfortsatz: 
Mintz, W.: Appendieitis bei Hemmungsbildung des Colon ascendens. Zentralbl. 
t Chirurg. Jg. 61, Nr. 5, S. 190—191. 1924. 
Zu den Rappschen Fállen bringt Mintz drei Beispiele. Ektopische Coecen, als 
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Folge von Hemmungsbildungen, seien nicht gar so selten. Wenn man seine Befunde 
bei Appendicektomien überdenke, werde man das bestätigen. M. geht sogar so weit, 
daß er vor jeder Appendicektomie eine Röntgenaufnahme des Dickdarms macht, um 
sich über die Lage des Coecums zu unterrichten. In Fällen mit Verdacht auf Hochlage- 
rung des Coecums macht Verf. einen transrectalen Incisionsschnitt, um die Möglichkeit zu 
haben, auch nach einer erkrankten Gallenblase zu sehen. Ruge (Frankfurt a.d.O.). 

Gottlieb, J. G.: Zur Frage der Hämaturie bei Appendieitis. (Urol. Klin., med. Inst., 
Moskau.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 16, H. 1/2, S. 30—49. 1924. 

Verwechselung von Appendicitis mit Nierenerkrankung kommt häufiger vor, 
seltener ist der umgekehrte Fall. Hier kann besonders die Hämaturie zu Irrtümern 
führen, namentlich wenn keine akuten Entzündungserscheinungen vorhanden sind. 
Verf. teilt einen Fall mit, in welchem dauernde Hämaturie bestand. Der cystoskopische 
und auch der Röntgenbefund ließen an Uretersteine denken, welche eine Glomerulo- 
nephritis hervorgerufen hatten. Es bestand allerdings auch Muskelspannung in der 
Ileocócalgegend, welche wegen der Nierenerscheinungen weniger beachtet wurde. 
Operation rechts wies keine Steine im Harnsystem, dagegen eitrige Appendicitis auf. 
Die Nieren wurden beiderseits dekapsuliert, worauf auch die hartnäckige Nephritis 
verschwand. Verf. gibt dann einen kurzen Überblick über die 35 Fälle umfassende 
Literatur. Danach können die Quellen der Blutung sein: 1. eine Niere, 2. beide Nieren, 
3. der rechte Ureter, 4. die Blase. Man muß unterscheiden die Hämaturie als Resultat 
1. einer Nephritis, 2. einer Embolie oder Thrombose, 3. eines unmittelbaren Überganges 
der Entzündung, 4. einer reflektorischen Kongestion. Während der direkte Übergang 
der Entzündung für alle Arten der Hämaturie in Frage kommt, gelten die anderen 
Ursachen nur für die Nieren, und Gottlieb mißt der embolischen oder thrombotischen 
eine besondere Bedeutung bei. Von den 27 renalen Blutungen trat dieselbe auf: 
1. Tmal gleichzeitig mit dem akuten Anfall, es starben 4 Kranke, weil die Hämaturie 
„das diagnostische Denken der Kliniker ablenkte‘“ und zu spät operiert wurde. Akute 
Nephritis beiderseits war die Ursache, nur einmal war die linke Niere frei und in der 
rechten bestanden Infarkte. 2. 12 mal wurde Hämaturie nach schwerem appendiciti- 
schen Anfall beschrieben, und zwar einmal 3 Tage sonst 3—8 Wochen nach der Er- 
krankung. Die Blutung dauerte nur 2—5 Tage, ohne sich zu wiederholen. Da alle 
Kranken genasen und genaue Untersuchungen nicht gemacht wurden, bieten diese 
Fälle für die Erforschung der Genese wenig Interessantes. 3. In Fällen chronischer 
Appendicitis trat 9mal Hämaturie auf. Dieselben werden kurz mitgeteilt, aber auch 
hier läßt sich eine einheitliche Ursache nicht ersehen. Das Ergebnis der Arbeit wird 
in 8 Punkten zusammengefaßt: 1. Hämaturie bei Appendicitis ist selten. 2. In nicht 
allen mitgeteilten Fällen ist die H. als Folge der A. bewiesen. 3. Ein ätiologischer 
Zusammenhang ist möglich. 4. Die Pathogenese der H. bei A. ist nicht genügend 
geklärt. 5. Dazu muß das Experiment der Klinik zur Hilfe kommen. 6. Weitere sorg- 
fältige Beobachtungen müssen gemacht werden. 7. Bei ungeklärter H. muß man an 
A. denken. 8. Bei zweifelhaften Fällen muß zuerst die Appendix entfernt werden. 

| Braun (Dresden). 

Koch, Konrad: Zur Kenntnis der Spätrezidive nach appendieitischem Absceß. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Köln-Lindenburg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 5l, Nr. 9, 8. 340 
bis 344. 1924. 

Bei einfacher Absceßincision ohne Appendektomie, d.h. ohne Entfernung des 
Infektionsherdes, ist eine wirkliche Dauerheilung niemals mit Sicherheit gewährleistet. 
Eine such nur in Resten zurückgelassene Appendix bleibt für die Zukunft eine Quelle 
steter Gefahr. In allen Fällen, wo technische Schwierigkeiten oder der Zustand des 
Kranken die Radikaloperation zunächst nicht ratsam erscheinen lassen, muß nach 
einem individuell bemessenen Intervall zur nachträglichen Appendektomie geschritten 
werden. Diese Anschauungen, welche wohl keinem Widerspruche begegnen dürften, 
erhärtet Verf. durch einen Fall von Rezidiv einer im 5. Lebensjahr durch AbsceB- 
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mdson behandelten Perity phlitis nach 17 Jahren. Es fand sich bei dieser zweiten 
Operation noch ein Appendixstumpf von 2 cm Länge und 1 cm Dicke vor, welcher 
in einem Lumen von normaler Weite eine nicht narbig veränderte Schleimhaut auf- 
nie. An der gangränös veränderten Spitze fand sich eine stecknadelkopfgroße Per- 
fersGonsoffnung mit cócalwürts davon liegendem, erbsengroßem Kotstein in einer 
kemapfelgroßen Absceßhöhle. Verf. zitiert die Mitteilungen von Sprengel, v.Brunn, 
Fromme und neuerdings Reschke, die 5%, 5,9%, 13—20% bzw. 43% Rezidive 
sch einfacher Absceßincision berechnen. Über 2 ähnliche Fälle von Spätrezidiv 
benchtet Bode; diese gingen fast ein Jahrzehnt nach der Absceßincision an einer 
diffusen Peritonitis zugrunde. Auch diese beiden Fälle waren wie der des Verf., in 
der langen Zwischenzeit völlig beschwerdefrei. Ob aber im vorliegenden Falle ein vom 
Verf. nebenbei beschriebener Wundspalt mit Granulationspfropf, hinter dem 
sch eine netzgefüllte Peritonealausstülpung fand, nicht als, wenn auch für längere 
Zeiten äußerlich geschlossene, Dauerfistel bestanden hat, darüber wird nichts mit- 
geteilt. Arthur Hinize (Berlin). 
Kaplan, ira J.: Ein seltener Fall von Aktinomykose-Appendieitis. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Frankfurt a. M.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 1/2, 8. 410—416. 1924. 
Eine 52jährige Frau wurde unter den Erscheinungen eines perityphlitischen Abscesses in 
die Klinik aufgenommen; die Operation ergab scheinbar ein rn. Coecumcarcinom mit 
susgedehnten Verwachsungen; deswegen Anastomose zwischen Ileum und Querkolon. Nach- 
bestrahlung nach der Hohlfelderschen Kreuzfeuermethode, um den Tumor evtl. operabel zu 
machen. 1 Monat später 2. Operation: Exstirpation des jetzt mehr als Tuberkulose imponieren- 
den Tumors einschließlich der Ileocoloanastomose. Glatte Heilung. Präparat: An der Rück- 
wand des Coecums ein hühnereigroßer Tumor, in dem die Spitze des Wurmes eingebettet ist. 
Schleimhaut des Dünn- und Dickdarms intakt; distales Drittel des Wurms obliteriert, Schleim- 
kaut verdickt. Mikroskopisch: Aktinomykotisches Granulationsgewebe mit typischen Drüsen. 
Infektionsquelle in diesem Fall unsicher, verschiedene Möglichkeiten werden erörtert. Brüt. 


_ Leber und Gallengänge: 


Heyd, Charles Gordon: The liver and its relation to ehronie abdominal infeetion. 


. (Die Leber und ihre Beziehung zur chronischen Abdominalinfektion.) Ann. of surg. 
B4. 79, Nr.1, S. 55—77. 1924. 


Postoperative Komplikationen nách Gallenblasenoperationen haben das Augenmerk 
des Verf. besonders auf die Leber gerichtet. Er unterscheidet für gewöhnlich 2 Arten von Kom- 
plikationen, die innerhalb bestimmter Zeiten nach der Operation auftreten: 1. In den ersten 
24 Stunden anatomische Ursachen (Blutungen, Schock, Magendilation, Embolie), 2. 48 bis 
72 Stunden p. op. hauptsächlich Infektionen (Peritonitis), noch später Absceßbildungen. Die 
vom Verf. beobachteten Komplikationen lassen sich in diese Gruppen nicht einreihen. Sie 
treten hauptsächlich nach Operationen am Gallensystem, seltener nach Magen-Darmopera- 
tionen auf. Im allgemeinen sind sie selten, ihre Symptome aber charakteristisch, so daß er sie 
ia 3 Gruppen einteilen kann. 1. Gruppe. Einfache Cholecystektomie (chron. Cholecystitis) 
und gleichzeitig Appendektomie. Urin- und Blutuntersuchung ergaben normale Nierenfunk- 
tion. Mischnarkose. Die Patienten erholen sich von der Narkose nicht vollständig. Sie bleiben 
m Halbechlaf, Delirium, schließlich Koma und Exitus. Lumbalpunktion o. B. WaR. negativ. 
Verf. glaubte zunächst an eine postoperative Acidosis, hervorgerufen durch das Zusammen- 
treffen der chronischen Erkrankung am Gallensystem mit der Narkose und dem Operations- 
trauma. Genaue Blutuntersuchungen durch Dr. Killian ergaben jedoch eine ausgesprochene 
Alkalosis. In den letzten 2 Jahren sind 6 soloher Fälle beobachtet worden. 2. Gruppe. 
Schwere Infektion des Gallensystems. In der Anamnese Ikterus und frühere Gallenblasen- 
operation (welche?, nicht angegeben. Ref.). Verf. führte die Choledochotomie mit Drainage 
des Choledochus aus. Befriedigender Verlauf während der ersten 36—48 Stunden, dann reiz- 
kar, nervös. Vasomotorischer Kollaps. Keine Magendilatation. Normale Nierenfunktion. 
Auf Tröpfcheneinlauf Besserung. — Diese Störung wird zurückgeführt auf ein „Freiwerden 
von Pankreastoxinen‘ mit ungenügendem Ausgleich durch die Leberfunktion. Keine 
Alkalosis. 3. Gruppe. Steincholangitis, Pankreatitis, selten maligne Degeneration des Pan- 

es. Chemische Blutuntersuchung o. B. Bei schlechter Gerinnungszeit wurde, wenn 

ig, vor der Operation eine Bluttransfusion ausgeführt, oder intravenós 1095 Calo. lact. 
gegeben. Operation: inage des Gallengangs oder Anastomose zwischen Gallenblase und 
en 5—6 Tage glatter Verlauf. Ikterus ging zurück. Dauernder Tröpfcheneinlauf (Trauben- 
). Um dem Körper die Gallensalze bei äußerer Drainage zuzuführen, bekamen die 
Patienten ihre eigene Galle per os (evtl. durch Magenschlauch). Zwischen 6. und 10. Tag bei 
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dauernd sioh vermindernder Gelhsucht werden die P&tienten somnolent, schlieülich Koma 
und Exitus trotz aller Mittel. Das klinische Bild erinnert an das einer portalen Lebercirrhose 
mit vollstàndiger Erschópfung der Leber. — Alle 3 Gruppen werden mit einer Leberstórung 
in Zusammenhang gebracht. Das schnelle Auftreten der Komplikation schließt bei der 1. Gruppe 
eine Infektion aus. Verf. hält es für möglich, daß durch die Operation Toxine frei geworden 
sind, die bei dem geschädigten Lebergewebe schnell zu einem vollständigen Aufhören der 
Funktion geführt haben. Bei der 2. Gruppe kann ein Operationsschock infolge des späten 
Auftretens ausgeschlossen werden. Da die Patienten schon eine frühere Gallenblasenoperation 
mit palpatorischen Veränderungen des Pankreas durchgemacht hatten, können diese Fälle 
als toxische Überschwemmung des Systems und direkte Vergiftung der Leberzellen mit 
Aufhören der Leberfunktion angesehen werden. Bei der 3. Gruppe zieht Verf. die Möglichkeit 
einer Infektion in Frage, wenn auch klinisch keine Erscheinungen dafür vorhanden sind. 
Operation im infektiösen Gebiet mit Eröffnung abgekapselter Herde! In hohem Grade ge- 
schädigtes Lebergewebe, das der neuen Überschwemmung von Bakterien und Toxinen nicht 
Herr werden kann, daher die sich über Tage hinziehende langsame Erschöpfung der Leber. 
Angeregt durch diese Fälle und die pathologisch-anatomischen Befunde an der Leber nach 
Erkrankungen des Gallensystems von Graham hat Verf. die Veränderungen der Leber nach 
chronisch infektiösen Erkrankungen der Bauchorgane studiert, und zwar wurden die 
Fälle mit dem Pathologen (Mac Neal) und dem Biochemiker (Killian) nach 3 Seiten hin 
untersucht: 1. kritische Untersuchung aller Abdominalorgane während der Operation, 2. Probe- 
excisionen aus der Leber, sowohl vom rechten als auch vom linken Lappen, 3. prä- und post- 
operative Blutuntersuchung. Entzündliche Veränderungen wurden in der Leber bei völlig | 
oder teilweise obliterierten Appendices, bei denen eine lange dauernde Zufuhr infektiösen oder | 
toxischen Materials durch die Vena portae anzunehmen war, gefunden. Weiterhin Unter- 
suchungen bei Magencarcinom, Magenulcus und Erkrankungen der Gallenwege. Wenn histo- | 
logisch Veränderungen gefunden wurden, so waren sie stets gleichmäßig über den ganzen Leber- ` 
lappen verbreitet; meist war der linke Lappen weniger ergriffen als der rechte. Ab und zu ' 
erschien der Grad der Erkrankung des betreffenden Organs gering im Vergleich zu der Schwere | 
der Leberveränderungen. Es mußte für einen pathologischen Befund aber ein chronisch , 
infektiöser Prozeß vorhanden sein und eine gewisse Intensität des reizenden Agens. Im 
Original werden dann an der Hand von Abbildungen eingehend die makroskopischen und ! 
mikroskopischen Befunde besprochen, die dort nachgelesen werden müssen. Der Verf. schreibt ! 
zum Schluß, er habe den Eindruck, daß die pathologischen Veränderungen der Leber um so ; 
stärker seien, je näher das erkrankte Organ liege. Bei Erkrankungen der Gallenblase schien . 
der Ersatz des Lebergewebes durch Bindegewebe mehr von der Mitte aus sich auszubreiten, ` 
bei entfernt gelegenen Organen habe es stets eine diffuse Verbreitung über die ganze Leber ! 
gefunden. — Die chemische Blutuntersuchung hat in vielen Fällen eine Vermehrung des Rest-N : 
und eine Hyperglykämie ergeben, ab und zu vermehrte Aktivität der Blutdiastase (Pankreas- ; 
störung). Zum Schluß werden 18 Fälle eingehend mit den einzelnen Befunden beschrieben. 
Schünemann (Gießen). 

Váňa, Antonín: Farblose Galle im ductus choledochus. Časopis lekafüv českých 
Jg. 62, Nr. 50, S. 1404—1409. 1923. (Tschechisch.) 

Zuerst erwähnt der Autor die Ätiologie der farblosen Galle im ductus choledochus, dann 
beschreibt er einen besonderen Fall chronischer Cholecystitis mit obturierendem Stein in . 
ductus chol., über welchem sich ungefähr 100 cm einer farblosen Flüssigkeit mucinösen Cha- ` 
rakters befanden. Schon 20 Minuten nach Entleerung des ductus chol. begann gefärbte Galle . 
zu fließen. Patient war noch einige Wochen subikterisch, jedoch war der erste Stuhl nach der 
Operation schon von Galle gefärbt. ] 


Verf. sammelte in der Literatur 48 Fälle farbloser Galle und befaßt sich zunächst , 
gründlicher mit deren Ätiologie. So wiederholte er Rous und Mc. Masters Versuche , 
an Hunden und erzielte farblose Galle nach Unterbindung des Choledochus oberhalb : 
des Duodenums und des Cysticus. Ferner nach doppelter Unterbindung des Chole- ' 
dochus oberhalb des Duodenums und unter dem Cysticus (die Ligaturen waren 11/, cm 
voneinander entfernt). Die bloße Choledochusligatur ergab keine weiße Galle. Es 
folgen die Anschauungen über die physiologische Funktion der Gallenblase: 1.Die : 
Gallenblase als mechanischer Faktor. 2. Als Reservoir der überflüssigen Galle. 3. Als 
Regulator des Gallenflusses. 4. Als Regulator des Druckes zwischen Hepar und Pan- : 
kreas. Die Gallenblase hält den Rückdruck der Galle auf die Leber auf. Bei der Bil- - 
dung der farblosen Galle spielt die Gallenblase resp. ihre konzentrierende Tätigkeit ; 
eine hervorragende Rolle. Durch die Unterbindung des Cysticus oder einen patho- ; 
logischen Prozeß wird diese Tätigkeit ausgeschaltet, und die Galle verschwindet durch ; 
Resorption oder Bildung von Steinen. Unter gleichen Bedingungen bildet sich farb- : 
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be Galle bei der Obstruktion des Choledochus. Der chirurgische Eingriff richte sich 
uch dem anatomischen Befund und behalte die Instandsetzung der Gallenpassage 
w Duodenum im Auge. Die Prognose ist etwas ernster. Es ist aber nicht notwendig, 
| dee Erkrankung für eine selbständige zu halten, sie von jener der weißen Galle in 
der Gallenblase zu teilen, nur ist natürlich das Hindernis nicht im Cysticus, sondern 


| im Choledochus zu suchen und muß entfernt werden, falls die Therapie eine wirklich 


isasale sein soll. Dieser Herstellung der Passage folgt manchmal ein schwerer Schock 
infolge plötzlicher Herabsetzung des intrahepatären Druckes), weshalb eben manche 
Antoren ein mit einer Klammer armiertes Drain in den Choledochus einlegen, um den 
Abfluß der Galle regulieren zu können. | Koch (PreBburg). 

Kleinsehmidt, Karl: Über Entstehung und Bau der Gallensteine. (Chirurg. Uniw.- 
Kim. Heidelberg.) Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 72, H. 1, 8.128 
bs 162. 1923. 

An 224 in der Klinik gewonnenen Steinblasen ergab sich durch eine besondere 
md praktische Methode der Herstellung von Schliffen der Gallensteine auf dem Gefrier- 
mikrotom folgendes: Die rein radiären Cholesterinsteine bilden sich primär in der 
nieht infizierten Gallenblase, aus ihnen bilden sich weiter die Kombinationssteine. Die 
Cholesterinierung nach Naunyn spielt nur eine untergeordnete Rolle. Gallensteine 
können durch Druck in ihrer Form nicht verändert werden. Für ihre Gestaltung sind 
ediglich die Raumverhältnisse und das Wachstum ausschlaggebend. Die Schichtung 
i Inneren der Gallensteine ist eine primäre Erscheinung des Steinwachstums. Durch 
tkteriologische und chemische Untersuchungen der Galle konnte für die Entstehung 
der Gallensteine nichts Neues beigebracht werden. Koch (Bochum). 

Papin, Felix: Les sténoses pyloro-duodénales dues à la lithiase biliaire; leur traitement 
dirargieal. (Pyloro-duodenale Stenosen bei Gallensteinen; ihre chirurgische Behand- 
ung) Journ: de chirurg. Bd. 28, Nr. 1, 8. 1—12. 1924. 

Verf. will sich nur mit den echten Stenosen beschäftigen, die durch anatomische 
feränderungen bedingt sind; reflektorisch bedingte Spasmen oder Kompression des 
Duodenum durch eine große steingefüllte Gallenblase schließt er ausdrücklich aus, 
ù ihre Ätiologie und Behandlung ohne weiteres klar sind. Die anderen Fälle stellen 
ügegen ein diagnostisches und therapeutisches Problem dar: es handelt sich darum, 
n entscheiden, ob man eine Operation am Gallengangsystem oder am Magendarm- 
um] vornehmen soll. 

S|jührige Frau erkrankte im Februar 1919 mit kolikartigen Schmerzen in der rechten 
(terbauchgegend, die vor allem nach den Mahlzeiten auftraten. Im März trat dann regelmäßig 
m Anschluß an die Kolik Erbrechen ein: fast die ganze aufgenommene Nahrung wurde 3 Stun- 
i» spáter wieder erbrochen. Starke Abmagerung, niemals Ikterus. Im Juni Krankenhaus- 
Riahme und Operation. Man findet eine große, stark adhärente steingefüllte Gallenblase, 
& Prlorus und Duodenum komprimiert. Wegen des schlechten Allgemeinbefindens Chole- 
Tstostomie. Zunächst Besserung der Beschwerden, aber nach einem Monat wieder Kolik und 
"brechen. Róntgenaufnahme: 7-Stundenrest im Magen; 1. und 2. Abschnitt des Duodenums 
at Kontrastbrei gefüllt, von dort geht er nur sehr langsam und in kleinen Partikeln weiter. 
Issbafb 2. Operation: hintere Gastroenterostomie. Tod nach 6 Tagen. Autopsie: Der 2. Ab- 
xinitt des Duodenums ist fest mit der Unterfläche der Gallenblase verwachsen und verzogen. 
let stark hypertrophische, faustgroße Pankreaskopf drückt das Duodenum an die Gallenblase 
ran, so daB der 2. Duodenalabschnitt doppelt blockiert ist. Die Wand des Duodenums ist 
at lem dick, so daß nur ein sehr enger Kanal resultiert, der eben die Kleinfingerkuppe 


dringen läßt. 

Mitteilung weiterer Fälle aus der Literatur. Pathologisch-anatomisch unter- 
xheidet Verf. mit Tuffier 3 Mechanismen für die echte Stenose: 1. Kompression 
ch eine große steingefüllte Blase, die mehr oder weniger adhärent ist; 2. Einkeilung 
“nes größeren Gallensteines im Duodenum, der entweder durch den erweiterten 
teledochus oder eine vesico-duodenale Fistel abgegangen ist; 3. am häufigsten Peri- 
| toleeystitis mit festen Adhäsionen: Verwachsungsstränge, die von der Gallenblase 
m großen Netz gehen und das Duodenum strangulieren; skleröse Umwandlung des 
iemen Netzes oder auch entzündliche Tumoren, die direkt das Duodenum kom- 
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primieren. Bei allen 3 Árten kann verschlimmernd noch hinzutreten: entzündliche 
Verdickung der Duodenalwand und Hypertrophie des Pankreaskopfes. Chirurgische 
Behandlung: 1. Bei der großen steingefüllten Blase genügt die Cholecystektomie; die 
Verwachsungsstränge lassen sich leicht lösen; eine Gastroenterostomie ist überflüssig. 
2. Für die Steineinkeilung sollte die Eröffnung des Duodenums und Entfernung des 
Steines genügen. Die Erfahrung zeigt aber, daß in den meisten Fällen die richtige 
Diagnose erst bei der Operation gestellt wird, nachdem schon die Gastroenterostomie 
angelegt war. Zu erwägen ist ferner, daß man bei der direkten Eröffnung des Duo- 
denums auf eine cholecysto-duodenale Fistel stoßen kann und dann gezwungen ist, 
eine ergänzende Cholecystektomie zu machen, was bei dem Zustand, in dem sich die 
Patienten im allgemeinen befinden, nicht gleichgültig ist. 3. Bei Stenose infolge von 
Pericholecystitis ist zu unterscheiden, ob die Cholecystitis noch im Vordergrund steht, 
oder ob es sich um Residuen nach einem abgeklungenen Prozeß handelt. Im ersten 
Falle sind die Gallenwege anzugehen: Incision und Drainage eines perivesiculären 
Abscesses oder Cholecystostomie oder endlich auch die Cholecystektomie. Nach 
Entfernung der infizierten Gallenblase wird meistens das entzündlich verdickte Duo- 
denum wieder weich und durchgängig. Bei alten abgeklungenen Fällen dagegen ver- 
zichtet man besser auf die gewöhnlich sehr mühsame Entfernung der kleinen atrophi- 
schen Gallenblase und macht die Gastroenterostomie. Beide Eingriffe zusammen 
auszuführen hält Verf. nicht für rationell, besser ist es in solchen Fällen, als dringendsten 
Eingriff erst die G.-E. zu machen und wenn der Pat. sich erholt hat, in einer zweiten 
Sitzung die Cholecystektomie. Zilimer (Berlin). 

. Abell, Irvin: Carcinoma of the papilla of Vater. (Krebs der Vaterschen Papille.) 
Southern med. journ. Bd. 17, Nr.1, S. 24—27. 1924. 

Verf. beschreibt 3 einschlägige Fälle. Er hat den Eindruck, daß der Krebs der Vaterschen 
Papille nur langsam wächst und erst spät Metastasen macht. Es scheint, daB die Operations- 
ergebnisse am besten sind, wenn der Eingriff zweizeitig erfolgt. Zunächst soll nur eine Chole- 
cystenterostomie ausgeführt und danach dem Kranken hinreichend Zeit zur Erholung gelassen 
werden. Für die dann vorzunehmende radikale Entfernung des Tumors wird die transduodenale 
Excision unter Vernähung der Choledochus- mit der Duodenalschleimbaut an der Resektions- 
stelle empfohlen. In einem Falle, bei dem die Entfernung des Carcinoms nicht möglich war, 
wurde eine Radiumkapsel mit einer Dosis von 300 Stundenmilligramm in das Duodenum an 
der Geschwulststelle eingelegt, mit 2 feinsten Catgutnähten an der Schleimhaut leicht be- 
festigt und mit einem mittels der Duodenalsonde durch den Mund eingeführten Silkgeflecht 
fest derart verbunden, daß sie 12 Stunden später herausgezogen werden konnte. Der Zwölf- 
fingerdarm und die Bauchhöhle konnten so nach dem Einlegen der Kapsel sofort wieder ge- 
schlossen werden. Das Ergebnis war insofern günstig, als der Kranke sich zunächst sehr gut 
erholte und sich lange Zeit wohl fühlte. Er ist erst etwa 2 Jahre später nach dem Auftreten 
von Metastasen gestorben. H.-V. Wagner (Potedam). 

Keppeler, Eugen: Strumametastase in der Leber. (Karl-Olga-Krankenh., Friedrichs- 
hajen a. Bodensee.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 61, Nr. 7, S. 265—201. 1924. 

Eine 55 Jahre alte Frau leidet seit 32 Jahren an Kropf, der seit 8 Jahren an Größe erheb- 
lich zunahm, so daß es zu Erstickungsanfällen kam. Seit einigen Monaten war eine Anschwel- 
lung der Leber festgestellt worden, die krampfartige Schmerzen veranlaßte. Die Struma 
wurde doppelseitig reseziert, sie zeigte starke kolloide Degeneration, fibröse Verdickungen und 
Kalkeinlagerungen. Eine histologische Untersuchung unterblieb. Nach 2 Monaten wurde die 
Anschwellung der Leber freigelegt. Man fand einen graurótlichen Tumor von 10cm 
Durchmesser, der den Eindruck einer Carcinommetastase machte. Er schien durch eine 
fibröse Kapsel gegen das Lebergewebe abgegrenzt zu sein und wurde exstirpiert; gleichzeitig 
Exstirpation der Steine enthaltenden Gallenblase. Der gut im Gesunden entfernte Tumor zeigte 
sich von einer fibrösen Kapsel umgeben, ferner ergab die histologische Untersuchung 
den Bau des Struma kolloides, keinerlei infiltrierendes Wachstum. Gelegentlich 
der Operation eines Nabelbruches nach 14 Monaten fand sich die Leber rezidivfrei. Nach wei- 
teren 4 Monaten vorgenommene Röntgenuntersuchung zeigte Lungen und Knochensystem 
freivon Metastasen. Ein lokales Rezidiv in Thyreoides und Leber war nicht vorhanden. 
‚Eine primäre maligne .Struma konnte somit wohl mit Sicherheit ausgeschlossen werden. Im 
Gegensatz zu anderen Beobachtungen bot die Strumametastase in der Leber also gar keine An- 
zeichen für Malignität, sie scheint die erste zu sein, die in vivo festgestellt wurde und war wohl 
die einzige Metastase, da nach 2jähriger Beobachtung keine weiteren nachgewiesen werden 
konnten. Janssen (Düsseldorf). 
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Smirnoff, I.: Zur Frage der kechobaeillären Nephroeirrhose. Urologija, Jg. 1, 
H.2,8.7—12. 1923. (Russisch.) 

Autor untersuchte die gesunden Teile tuberkulöser Nieren und fand hier leichte un- 
fische Veränderungen, und zwar entzündliche Prozesse in der Umgebung der Malpighischen 
hen. Diese Veränderungen wurden in 18 von den untersuchten 22 Nieren gefunden, 
usd zwar stets in größerer Entfernung von den makroskopisch sichtbaren tuberkulösen Herden. 
Astor meint, daß diese Glomerulonephritis ausschließlich durch die Anwesenheit der Koch- 
schen Bacillen oder durch den Einfluß des tuberkulösen Toxins bedingt sei. Ferner stellt Autor 
fett, daß eine Reihe von Autoren in den Nieren von an Lungentuberkulose Gestorbenen genau 
üeselben Veränderungen nachweisen konnten, wie er bei zweifelsohne tuberkulösen Nieren. 
Antor zitiert 4 Fälle von atypischer Nierentuberkulose, welche 1922 von Fedoroff veröffent- 
ibt wurden: im Harn (Uretherenkatheterisation) wurden Leukocyten und Kochsche Bacillen 
zichgewiesen, die entfernte Niere zeigte keinerlei spezifische Veränderungen. Auf Grund 
ikr dieser Beobachtungen und Untersuchungen nimmt Autor an, daß bei der Tuberkulose 
«ne nichtepezifische Entzündung der Niere vorkommen kann, welche entweder die Glomeruli 
wd die Harnkanälchen ergreift, ohne die Gefäße und das interstitielle Gewebe in Mitleiden- 
shaft zu ziehen, oder in anderen Fällen eine Proliferation des interstitiellen Gewebes und 
Veränderungen der Gefäße hervorruft, ohne die Glomeruli und Harnkanälchen zu berühren. 
Es fragt sich nun, warum in den einen Fällen eine gewöhnliche chronische Tuberkulose der 
Seren entsteht, in den anderen Füllen dagegen eine kochobacilläre Nephrocirrhose mit end- 
irer Schrumpfniere. Autor glaubt, annehmen zu dürfen, daß dieses von den individuellen 
Egenschaften des Patienten abhängt: verfügt derselbe nicht über genügende Schutzkräfte, 
seaıtwickelt sich eine gewöhnliche Tuberkulose, stehen dagegen größere Schutzkräfte zur Ver- 
fung, so stellt sich vor allem eine starke Reaktion von seiten des Interstitiums ein, welche 
xhleßlich zur Schrumpfniere führt. Autor nimmt ferner an, daß jede Nierentuberkulose 
at einer derartigen Glomerulonephritis beginnt, die dann später verschieden weiterverlaufen 
kan: entweder es entsteht die gewöhnliche Nierentuberkulose mit evtl. Ausgang in eine 
ziundäre Schrumpfniere oder es entsteht eine kochobacillàre Nephrocirrhose mit endgültigem 
iugang in eine primáre Schrumpfniere. Die oben beschriebenen atypischen Bilder, wo bei 
Inisch nachweisbarer Nierentuberkulose mit Kochschen Bacillen im Harn keine spezifischen 
‚änderungen in der Niere nachgewiesen werden konnten, erklären sich dann einfach als ein 
ium, bei welchem der spezifische Charakter des Prozesses pathologisch- 

wtomisch noch nicht in Erscheinung getreten ist. v. Holst (Moskau). 
Bandel, Roderieh v.: Ein Beitrag zur Klinik der Nierentuberkulose. (Kreiskrankenh., 


belin- Lichter felde.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 15, H. 1/2, S. 712—102. 1924. 

. Verf. hat 25 Fálle von Nierentuberkulose behandelt und die Mehrzahl von ihnen nach 
Ingerer Zeit nachuntersucht. Das ganze Material wurde sehr genau beobachtet und wird in 
dr Arbeit statistisch verarbeitet. Die Ergebnisse dieser Untersuchung stimmen größtenteils 
it den heute allgemein anerkannten Ansichten überein. Hervorzuheben wäre nur, daß Verf. 
1451% seiner Fälle ein Zusammentreffen von Nierentuberkulose mit hochgradiger Harnröhren- 
friktur bei Männern feststellen konnte. Für die Operation rät Verf., in jedem Falle den erkrank- 
vı Ureter bis zur Blase mit zu entfernen. Er erzielte in 72%, der Fälle Dauerheilungen bei 
zer Mortalität von 12%. | Josef Winiwarter (Oberhollabrunn). 

Bull, P.: Disgnostizierte Embolie der linken Arteria renalis, Nephrektomie, Mors 
— 16 Tage nach der Operation. Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 14, H. 5/6, 8. 201 

214. 1924. 

. Akuter Beginn der Erkrankung wie bei Nephrolithiasis, mit Harndrang und Koliken, 
“er schmerzfrei. Durch Ureterenkatheterismus und Indigocarmin wurde Funktionslosigkeit 
?tlinken Niere bei 7 ccm fassendem frei sondierbaren Nierenbecken festgestellt. Wegen gleich 
7 bestehender Mitralstenose Diagnose Embolie. Nephrektomie ergab einen Totalinfarkt 
"tlinken Niere. Tod an Thrombose des stenosierten Mitralostiums. Versuch die in diesem 
"le ausgeführte Nephrektomie zu rechtfertigen mit der Möglichkeit eines geplatzten Aneurys- 
zæ der Art. renalis. Hans Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 

Bleek, Werner: Beitrag zum Kapitel der Hydronephrose aus Entwieklungsstörungen 
(t Ureteren. (Chirurg. Univ.-Klin., Berlin.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 14, H. 5/6, 
221-230. 1924. 

Ein durch Operation und Obduktion gewonnenes Präparat einer Hydronephrose von 
"xm 6 Monate alten Kind läßt außer einer auffallenden Schlängelung und en 
"uhüllung des Ureters zunächst mikroskopisch keine Ureterstenose erkennen. Erst die Zer- 
-mng des Ureters in Serienschnitte 2 cm oberhalb des vesikalen Endes ergab einen kurzen 
"dimentáren Doppelureter, der 2 om lang von der Blase aufsteigend intramural im Haupt- 
mer verlief und spitzwinkelig in denselben einmündete. An der Einmündungsstelle scheint 
* n einer relativen Stenose gekommen zu sein. Hans Ehrlich (Mühr.-Schónberg). 
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Alexander, Henny: Die Vortäuschung eines Uretersteins durch den Zahn eines 
Ovarialdermoids. (Chirurg. Privatklin. e. Prof. Paul Rosenstein, Berlin.) Zeitsehr. f. 
urol. Chirurg. Bd. 14, H. 3/4, S. 163—176. 1923. 

Alexander berichtet über einen sehr instruktiven Fall, in dem ein Ureterstein durch 
den Zahn einer Ovarialcyste (eines Dermoids) vorgetäuscht wurde. Es handelt sich um eine 
Kranke, die hochfiebernd eingeliefert wurde und schon seit 14 Tagen unter starkem Harn- 
drang litt. Im Urin fanden sich Albumen und granulierte Zylinder; der Ureterenkatheterismus 
ergab links fast reinen Eiter, rechts normalen Urin; die Uretermündungen beide gerötet, die 
Indigocarminausscheidung beiderseits verzögert. Es wurde zunächst die Diagnose Pyelonephri- 
tis gestellt und nach entsprechender Behandlung konnte die Frau 4 Wochen später entlassen - 
werden. Einige Wochen später kam es aber zu erneuten Fieberanstiegen, die trotz Behandlungen 
nicht wichen. Da erneute Untersuchungen eine schmerzhafte Resistenz am linken Ureter 
ergeben hatten, wurde bei eingelegten Ureterenkathetern eine Röntgenaufnahme gemacht. 
Dabei fand sich in Höhe des Beckeneingangs ein erbsengroßer Schatten, der sich mit dem linken 
Ureter deckte, und so für einen Ureterstein gehalten wurde. Es wurde nun zwecks Sicher- 
stellung der Diagnose eine zweite Róntgenaufnahme des Ureters in veránderter Lichtrichtung | 
aufgenommen. Der Schatten war auch diesmal sichtbar, lag aber deutlich 1 em außer- 
halb des Ureters! Eine darauf in Narkose angestellte vaginale Untersuchung ergab einen : 
apfelgroBen beweglichen Tumor der linken Adnexe, der durch Laparotomie entfernt wurde. | 
Die dabei angestellte Untersuchung des linken Ureters ergab palpatorisch keine Besonder- . 
heiten. Abgesehen von einer postoperativen Thrombophlebitis war der Heilungsverlauf zu- 
friedenstellend. Die Frau konnte nach einiger Zeit frei von allen Beschwerden entlassen wer- | 
den. Der Tumor war ein apfelgroßes vereitertes Dermoid, von dem aus offenbar stets von , 
neuem das Nierenbecken infiziert worden war. Auf der Parenchymplatte des Dermoids fand 
sich auch der Zahn, welcher einen Ureterstein vorgetäuscht hatte. Zum Schluß weist A. hin ' 
auf die vielen Täuschungsmöglichkeiten, die bei der Diagnose Ureterstein zu beachten sind 
(Phlebolithen, Bursensteine, verkalkte Drüsen, tbc. Geschwüre im Ureter usw.). Zur exakten 
Diagnose des Uretersteins kann man der Róntgenologie, d. i. Radiographie nach eingeführtem | 
Harnleiterbougie und der Pyelographie, nicht entraten. Schmidt (Bonn)., 


Gliedmaßen. | 
Allgemeines: | 
Osgood, Robert B., Nathaniel Allison, Robert Soutter, Harry C. Low, Murray. 


S. Danforth, C. Herman Bucholz, Lloyd T. Brown, Philip D. Wilson and M. N. Smith- 
Petersen: Twenty-seeond report of progress in orthopedie surgery. (22. Bericht über die; 
Fortschritte in der orthopädischen Chirurgie.) Arch. of surg. Bd. 8, Nr.1, Tl. 1,; 


S. 188—244. 1924. Ä 
Von den in diesem Überblick gegebenen Referaten sind die meisten bereits im Zentral- i 
organ mitgeteilt; es soll im folgenden nur über diejenigen berichtet werden, welche besonderes: 
Interesse haben und noch nicht hier mitgeteilt sind. Story hat eine angeborene Hüftgelenk- 
luxation operiert bei einem 13jährigen Mädchen, bei welcher sich eine intrakapsuläre Exostose : 
an der unteren Fläche des Femurhalses fand, von 3,7 cm Länge und 1,8cm Dicke. Nach 
Wegmeißelung derselben gelang die Reposition leicht. Wahrscheinlich handelte es sich um, 
eine traumatische Exostose an der Epiphysenlinie. Keiller hat aus der Literatur 170 Fälle 
von Spina bifida zusammengestellt, von welchen 70,695 Myelocelen waren. Sie sollten alle so' 
frühzeitig als möglich operiert werden. Das untere Ende des Rückenmarkes muß frei gelegt: 
werden, so daß es in den Wirbelkanal zurückschlüpfen kann, damit nicht die oberen Teile des 
Rückenmarks durch weitere Zerrung und Verwachsungen gehemmt werden. Eine Besserung. 
der Funktion kann aber dadurch nicht erhofft werden. La Ferla berichtet über die kongenitale 
Verkrümmung der Tibia, welche recht oft vergesellschaftet ist mit einer Verkrümmung des: 
Wadenbeins derselben Seite. Diese Deformität zeigt meist auch eine Pseudarthrose am Krüm- 
mungsscheitel. Ihre Entstehung ist noch unbekannt. Die Behandlung ist recht unsicher. 
Verf. berichtet über einen Fall, der durch Ausmeißelung eines Keils aus dem Knochen geheilt 
ist. Camurati beschreibt eine erbliche symmetrische Östeitis der unteren Enden der Femora 
und der oberen Enden der Fibiae und Fibulae, welche in 4 Generationen auftrat: in der ersten 
Generation 1 mal, in der zweiten 3 mal, in der dritten 4 mal, in der vierten 2 mal. Das Röntgen- 
bild zeigte, daB die Epiphysen meist frei waren, die Verdickung war bedingt durch Überproduk- 
tion und vermehrte Dichtigkeit der kompakten Rinde. Die Symptome waren unbestimmt, 
aber es traten heftige Schmerzen zu verschiedenen Zeiten auf, ohne erkennbare Ursache während 
der Wachstumsperiode. Trotzdem Wassermann negativ war, scheint doch eine hereditäre 
Syphilis wahrscheinlich. Nathan weist an einer Studie über 70 Fälle von Poliomyelitis darauf 
hin, daß stärkeres Zurückbleiben des Beines im Wachstum immer zusammenhängt mit Läh- 
mung des Gastrocnemius und Tibialis posticus, und zwar bleibt dabei stets nur der Unter- 
schenkel im Wachstum zurück. Die Ursache dieses Zusammenhangs kann er aber nicht klar- 
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ga. Campbell glaubt, daß vermehrte Krümmung der Lendenwirbelsäule nur 45° der 
Häftgelenkcontractar ausgleichen kann und eine Contractur von 60? und darüber das Bein 
paktisch unbrauchbar macht. Alle Tenotomien und Myotomien gaben keinen Erfolg. Der 
Autor hat folgende Operation in 30 Fällen mit 100%, Erfolg angewendet. Er meißelt das ganze 
infere Drittel der Crista ilei mit der Spina ant. sup. ab, läßt es mit samt seinen Muskelansätzen 
berntergleiten fast bis zum Rande des Acetabulums, wo es an einer freigelegten Stelle des 
Knochens zum Anheilen gebracht wird. Fascie, Psoas und Kapsel können auch noch durch- 
hnitten werden, wenn es notwendig ist zur völligen Streckung des Beines. Waskins sah 
bei einem Patienten mit subcutaner Fraktur beider Vorderarmknochen, welcher zur Zeit der 
Vertzung an mehreren Furunkeln des Unterschenkels litt, 2 Monate nach der Verletzung 
ee hàmatogene Infektion der gebrochenen Knochen auftreten. Port (Würzburg). 


Tousey, Sinelair: Adhesions of tendons treated by physiotherapy. (Behandlung 
wa Sehnenadhäsionen mit physicotherapeutischen Methoden.) Americ. journ. of 
'éxtrotherapeut, a. radiol. Bd. 41, Nr. 8, S. 247—248. 1923. | 

Beschreibung eines Falles von Sehnenverwachsung des Handrückens nach Bruch mit 
kt völliger Unbrauchbarkeit der Finger, Lösung der fibrinösen Auflagerungen mittels Radium- 
bertrahlung, 60 mg, 0,4 mm Stahlfilter, 3 Bestrahlungen in je einem Tag Abstand. An- 
KilkBend Diathermie, wobei die Hand in einer Salzlösung als Pol liegt. Später Behandlung 
zit dem elektrischen Strom, teils sinusoidalgalvano-faradisch, teils mit einer näher angegebenen 
Ithodik von Einzelschlägen, Völlige Wiederberstellung der Gebrauchsfäbigkeit der Hand. 

Th. Vaternahm (Frankfurt a. M.)., 

Willems, Ch.: Le traitement de Parthrite purulente par Parthrotomie bilatérale large 
nie de mebilisation aetive, immédiate et ininterrompue. (Behandlung der eitrigen 
'Genkentzündung mit doppelseitiger Arthrotomie und sofortiger aktiver Mobilisation.) 
Cinigue Jg. 19, Nr. 25, S. 3—8. 1924. 

Bei der gebräuchlichen Immobilisierung der Gelenkverletzungen und Eiterungen 
kommt es sicher zur Ankylose und zur Muskelatrophie. Durch sofortige Bewegung 
rl Verf. beides vermeiden. Schon 1908 ging er dazu über, Gelenkergüsse (Hämarthros 
zd Hydrops) nicht mehr zu immobilisieren, sondern sofort nach der Punktion be- 
"gen und aufstehen zu lassen. Da die Methode gute Erfolge zeitigte, wurde sie auch 
m anderen Chirurgen übernommen. Während des Krieges wandte Willems dann 
en Prinzip auch auf Gelenkschüsse und andere intraartikuläre Frakturen an, und 
mr nicht nur bei frischen Fällen sondern auch bei alten eiternden. Bei der frischen 
'eletzung verhindert die sofortige aktive Bewegung die Atrophie und Ankylose, 
ki der eitrigen Arthritis bewirkt sie eine wirksame Drainage. Die Bewegung muß 
utiy sein, sie muß sofort nach dem Erwachen aus der Narkose einsetzen, sie muß in 
"ier Exkursionsbreite ausgeführt werden und muB dauernd fortgesetzt werden. 
Jae Behandlung fordert von dem Kranken eine Anspannung, der er sich nicht ohne 
weiteres ergeben wird: er muß deshalb überwacht werden und angetrieben werden. 
De Bewegung z. B. des eitrigen Kniegelenkes bewirkt eine wirksame Drainage nach 
œr Arthrotomie. Auf keine andere Weise ist eine Drainage des Gelenkes möglich; 
u Kriege machte man deshalb, um drainieren zu können, die Resektion des Gelenkes. 
teses Vorgehen ist dem Verf. zu radikal. Er eröffnet das Gelenk durch breite seit- 
‚%e Incisionen. Durch die Bewegung wird der Eiter aus dem Gelenk herausgepreßt und, 
m die Bewegungen genügend oft wiederholt werden, kommt es zu keiner Retention. 
Iolge dieser vollkommenen Drainage bessert sich bald der örtliche und der allgemeine 
“und. Die Eiterung läßt nach, die Incisionswunden vernarben. Mit der Mobili- 
etion fällt die Temperatur, natürlich nicht gleich zur Norm; der Kranke kann wochen- 
2 noch 38° haben, aber er ist nicht mehr als schwer infiziert anzusehen. Für die 
"Terentleerung ist keine Irrigation, Drainage oder Tamponade erforderlich. Infolge 
"t guten Drainage bleibt die Infektion auf die Synovia beschränkt 
ud greift Knorpel und Knochen nicht an, auch periartikuläre Abscesse 
ümmen nicht vor. Die aktive Mobilisierung ist nicht schmerzhaft. 
Vimerzhaft ist nur die Eiterretention, so geringfügig sie auch sein mag. Der Kranke 
"lernen, daB er durch aktive Bewegung den Eiter und damit den Schmerz be- 
"tigt. Bei sorgfältiger Durchführung der Methode verspricht Verf. ideale Resultate. 


’Ärankengeschichten.  Zillmer (Berlin). 
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Krause, N.: Die Behandlung der juvenilen spontanen Gangrän durch Entfernung 
der linken Nebenniere. (Chirurg. Klin., Univ. Ssaratoff, Dir. Prof. Spassokukotzki.) 
Wratschebnoje Djelo, Jg. 6, Nr. 9/10, 8. 235—238. 1923. (Russisch.) 

Autor bringt einen Überblick über die früher zur Behandlung der spontanen Gangrär 
vorgeschlagenen operativen Methoden und berichtet ausführlich über einen eigenen Fall 
bei dem nach O ppel die Nebenniere entfernt wurde. Das Operationsergebnis war 1. eine stark 
ausgeprägte Verminderung der Cyanose und der Ödeme und fast völliges Verschwinden deı 
Schmerzen und 2. eine schnell sich einstellende Demarkierung des Prozesses. Der Autor ging 
bei der Operation anders vor, als von Oppel vorgeschlagen wurde: Schnitt durch die Bauch 
decken vom Proc. xiphoideus zum Nabel, ferner ein Querschnitt nach links mit Durchtrennun; 
der Scheide des M. rectus oder, falls dieses nötig ist, auch des M. rectus selbst. Dieses Vorgehei 
motiviert Autor dadurch, daß das Operationsfeld übersichtlicher wird und infolgedessen tech 
nische Fehler leichter zu vermeiden sind. Im ganzen hält Autor die von Oppel vorgeschlagen: 
Epinephrektomie für eine wohlmotivierte kausale Therapie, welcher eine große Zukunft bevor 
steht. Winogradoff (Moskau). 

Ostrogorski, P.: Die Gerinnungsfähigkeit und die Viskosität des Blutes bei spon 
taner Gangrän der Extremitäten. (Chirurg. Klin., Milit.-Med. Akad., St. Petersburg 
Dir. Prof. Oppel.) Wratschebnoje Djelo, Jg. 6, Nr. 9/10, S. 226—230. 1923. (Russisch. 

Autor hat 16 Patienten mit spontaner Gangrän untersucht und gefunden, daß die Ge 
rinnungsfähigkeit des Blutes in 50%, der Fälle beschleunigt, die Viscosität in 66%, erhöht ist 
so daß sich allgemein sagen läßt, daß das Blut der Patienten mit spontaner Gangrän eine deut 
liche Neigung vor allem zu erhöhter Viscosität, dann aber auch zu beschleunigter Gerinnun; 
zeigt. Nach der operativen Entfernung der Nebenniere ändert sich diese Beschaffenheit de 
Blutes in deutlicher Weise, derart, daß die Gerinnungsgeschwindigkeit und die Viscositä 
geringer werden. Doch hält dieser Zustand nur kurze Zeit an, etwa 2—3 Wochen, dann werde: 
Gerinnungsfähigkeit und Viscosität wieder größer, und zwar nicht nur relativ, sondern of 
auch absolut, so daß die Werte derselben über die normalen Mittelwerte ansteigen. Nach An 
sicht des Autors sind die Verände en des Blutes bei der spontanen Gangrän nicht einheit 
lich und charakteristisch, so daß die Ursache der in Rede stehenden Krankheit nicht in diese: 
allein zu suchen ist. Winogradoff (Moskau). 


Comisso, Emilio: SulPosteotomia angolare. (Winkelosteotomie.) (Osp. marin 
„Duchessa Elena d'Aosta" d. Croce Rossa 4tal., Valdoltra [ Trieste].) Arch. di ortop 
Bd. 88, H. 3, S. 581—586. 1922. 

Als einfache Behandlungsart für stárkere Verkrümmungen namentlich von Anky 
losen wird gegenüber den bisherigen, die entweder keine breite Adaption erlauben ode 
in ihrer Ausführung kompliziert sind, die vom Verf. angegebene Winkelosteotomi 
empfohlen, die in der Art ausgeführt wird, daß z. B. bei einer Kniebeugeankylose vo 
140° zuerst der Knochen von vorne senkrecht zur Längsachse bis zur Hälfte durc} 
trennt wird; dann wird der hintere Teil in einer dazu 140° nach aufwärts schrägen Lini« 
also senkrecht zur Unterschenkelachse durchtrennt. Nach entsprechender Verlängerun 
der Weichteile kann nun der vordere Teil des proximalen Femurs mit dem hintere 
schrägen Teil des peripheren Knieanteiles zur breiten Adaption gebracht werde: 
Dadurch wird die Verkrümmung allerdings unter Bildung einer leichten Stufe, die sic 
aber im Laufe der Zeit selbst ausgleicht, vollkommen korrigiert. Es entsteht dadurc 
auch keine Verkürzung, ja bei entsprechend schräger Anordnung der Durchtrennung; 
linien kann sogar eine leichte Verlängerung erzielt werden. Die Erfahrungen gehen aı 
10 Jahre zurück und umfassen 8 Fälle. Erlacher (Graz). 


Becken und untere Giledmafen: 


Neck, M. van: Luxation cong£nitale bilaterale chez un foetus de eing mois et dem 
(Doppelseitige kongenitale Luxation bei einem Foetus von 5!/, Monaten.) Árch. franc. 
belges de chirurg. Jg. 27, Nr. 1, S. 61—67. 1924. 

Eingehende mit Abbildungen versehene Beschreibung eines Foetus von etwa 6 Monat 
mit doppelseitiger Hüftluxation. Als wesentlich hebt Verf. folgende Punkte hervor: 1. Fehk 
anderer Mißbildungen. 2. Normale Ossification des Beckens und des Femur. 3. Fehlen all 
sonst bei Luxationen beschriebenen Veränderungen des Femur wie abnorme Torsion od 
abnorme Schenkelhalswinkel. 4 Alle Veränderungen betreffen ausschließlich de 
Knorpelapparat der Pfanne. Diese ist an Ausdehnung und Tiefe stark reduziert. D 
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| e sind hinten lattet und zeigen an den Stellen der Berührung mit dem 
rg erg eine — — — Über die Herkunft des Foetus ist niohts 
bekannt. Hackenbroch (Köln). 

Kagan, Solomon: Gangrene of the foot as à complieation of typhus fever and its 

wnsiment. (Gangrän des Fußes als Komplikation von Typhus und ihre Behandlung.) 
Beton med. a. surg. journ. Bd. 189, Nr. 17, S. 593—594. 1923. 

Die Gangrän des Fußes ist eine keineswegs seltene Komplikation bei Typhus; die 
mache für deren Entwicklung liegt in angioneurotischen Vorgängen, besonders in 
| den Veränderungen der peripheren Blutgefäße, der Verlangsamung des Blutstromes, 
de Bildung von Thrombosen und der spezifischen Schädigung des sympathischen 
_ Nervensystems, welche in erster Linie Gefäßkrämpfe erzeugen. — Im Gegensatz zu 
Oppenheim, der eine gewisse Ähnlichkeit der typhösen Gangrän mit Raynaudscher 
Krankheit feststellt, weist Verf. diese Ähnlichkeit zurück, da sich bei der Typhus- 
angrän keine Thrombosen in den zentral gelegenen großen Gefäßen der Extremität. 
inden; dieser Befund unterscheidet die Typhusgangrän wesentlich von der Gangrän, 
atstanden durch Endarteritis obliterans oder Arteriosklerose. — Die Typbusgangrän 
md die Gangrän bei Erfrierung bevorzugen beide die Rückseite und Sohle des Fußes; 
at auffallend, daß die Typhusgangrän häufig bei jungen, kräftigen Individuen und 
twtz bester Pflege auftritt. Nach den Statistiken der Moskauer und Rostower Spitäler 
atwickelt sich eine eigentliche Gangrän nur in einem kleinen Teil der häufig cyanotisch 
'efärbten Extremitäten; hin und wieder aber auch in ganz diffuser und progressiver 
form, und die Autopsie ergibt hier Thrombosen in den großen Gefäßen und degenerative 
Prozesse der Nerven. Die pathologischen Veränderungen an den Blutgefäßen und den 
\erven treten im Höhepunkt der typhósen Erkrankung auf, die eigentliche Gangrän. 
atwickelt sich jedoch meist erst nach der Krisis. In selteneren Fällen wurde zunächst, 
:ne Thrombophlebitis beobachtet, während die Extremität sich weder kalt anfühlte, 
toch cyanotisch war, sondern Schmerzen und Ödeme auftraten. Führen wir die Ampu- 
tion frühzeitig aus, so verliert der Pat. oft nicht einen Tropfen Blut; warten wir 
doch, bis sich eine deutliche Demarkationslinie gebildet hat, so ist die Blutung be- 
zchtlich. Das beweist, daß die Blutversorgung sich späterhin wieder einstellen kann, 
zd wir haben daher keine Veranlassung zu einem operativen Eingriff, bis er unum- 
änglich notwendig wird. — Hin und wieder breitet sich die Gangrän in der Tat nur 
‚erflächlich aus, und nicht alle diese Fälle erliegen der Gangrän; im Gegenteil kann 
h dieselbe zurückbilden, die Blutversorgung wieder einstellen. — Die ersten thera- 
imtischen Maßnahmen sind daher in solchen Fällen alle gegen die bedrohliche Stasis 
gnchtet: Heißluft, leichte Massage, Einbinden, Hochlagern des Fußes, Alkohol- 
nschläge, Injektion von Kochsalzlösung, Herzmittel in großen Dosen. Da die Typhus- 
angrän ihre Ursache in einer ungenügenden arteriellen Blutversdrgung der Extremität 
ser in einer Lähmung der Kapillaren und Venen infolge angioparalytischer Vorgänge 
tát, muß die Behandlung sich auf Hebung der Blutzirkulation und Erhöhung des Blut- 
tucks richten; man kann daher einen Versuch nach O p pel wohl rechtfertigen, der die 
(aterbindung der großen Venenstämme empfiehlt, da der Blutdruck in den Extremi- 
äten nach Unterbindung der Venen erheblich ansteigt. Wenn sich trotzdem eine 
Gangrän ausbildet, so ist der günstigste Zeitpunkt zur Amputation der, wenn sich eine 
iettliche Demarkationslinie gebildet hat; es ist wichtig zu wissen, daß die Gangrän fast 
sets kleinere Bezirke umfaßt, als man ursprünglich versucht wäre zu glauben, und daß 
üe Thrombose der Gefäße bei der Typhusganrgän die Höhe der eigentlichen Gangrän 
ın Fuß nicht überschreitet, so daß man die Absetzung des Fußes hart an der Demar- 
kstionslinie vornehmen kann. Man muß sich bei der Amputation daran erinnern, daß 
ir Fuß einige wichtige Unterstützungspunkte besitzt, die nicht wohl ohne Beein- 
Zichtigung des Geh-Aktes entfernt werden dürfen, — das sind die Ferse, das Capitulum 
Detatarsi I und V; die Zehen können ohne großen Schaden entfernt werden; muß man 
wen Teil des ersten Mittelfußknochens mit entfernen, so kann man es subperiostal aus- 


führen oder ein Sesambein im Hautlappen zurücklassen, wodurch sich wieder eine feste 
Unterstützungsfläche bildet. Sind alle Zehen gangränös, so empfiehlt Herzen, die 
Schnittfläche durch alle Mittelfußknochen hindurchzulegen, und in der Tat gibt diese 
Methode die besseren funktionellen Resultate, als die Operation nach Lisfranc, weil 
die äußere Wunde regelmäßiger wird; die Lisfrancsche Operation ist schlecht wegen der 
Opferung der Tuberositas metatarsi V und wegen der Schwächung der Insertionsstellen 
der M. peronei longi und tibitalis anticus. — Auf jeden Fall muß man bei Typhuskranken 
den Füßen große Aufmerksamkeit schenken; Kältegefühl, Ödeme, Dunkelfärbung der 
Haut oder Schmerzen in den Füßen müssen sofort energisch behandelt werden. 
Deus (St. Gallen). 

Kornew, P. G.: Eine neue Methode der Arthrodese des Sprunggelenks und des 
Fußes mittels Rippentransplantation. (Klin. v. Prof. Dr. W. Schaack, chirurg. Fak., 
med. Hochsch., St. Petersburg.) Verhandl. d. Russ. Chirurg. Pirogoff-Ges., 28. XI. 
1923. (Russisch.) ' | 

Die zahlreichen Methoden, die zur Arthrodesierung des Talocruralgelenks vorgeschlagen 
sind, gehen hauptsächlich auf eine Fixation des Sprunggelenks hinaus, wobei eine einfache 
Eröffnung des Gelenks und Entfernung des Knorpels (Vrelpius) in der Mehrzahl der Fälle 
ungenügend ist, daher werden eine Reihe von Modifikationen vorgeschlagen. Die osteoplastischen 
Methoden von Lexer, Hoffa und Cramer haben ihre Nachteile: der Lexersche Bolzen 
wird resorbiert, die parartikuläre Lagerung der Knochenlamellen fixiert nicht den ganzen Fuß, 
und es bleiben seitliche Bewegungen und Bewegungen im Chopartschen und Lisfranckschen 
Gelenk bestehen. Daher werden ergänzende Operationen wie Tarsektomie, Tenodese und 
besondere Fixationen des Chopart- und Lisfranckschen Gelenks notwendig. Die vom 
Verf. vorgeschlagene Methode mit der Rippentransplantation vermeidet alle diese Nach- 
teile und erzielt eine einzeitige und vollständige Fixation des paralysierten Fußes in richtiger 
Stellung. Die einfache Technik ist folgende: vorderer Längsschnitt bis auf die Knochen im 
unteren Drittel des Unterschenkels direkt auf den Fußrücken bis zu den Köpfchen der Metatarsal- 
knochen. Mit flachem Meißel wird Periost mit einer dünnen Knochenlamelle zu beiden Seiten 
des ganzen Schnittes abgelöst, so daß am Unterschenkel und Fuß 2 Knochenperiostlappen 
entstehen, in die so gebildete Mulde wird ein enteprechend großes Rippenstück mit vorderem 
Periostübergang transplantiert, gewöhnlich wird hierzu die 7. oder 8. Rippe entnommen. Durch 
Einkeilungen an der konkaven Seite der Rippe läßt sich diese in gewünschter Weise biegen. 
Der kürzere Abschnitt der Rippe liegt der Tibia an, der längere kommt auf die Fußknochen 
zu liegen, durch das Zurückklappen der beiden Knochenperiostlappen und Vernähen derselben 
wird durch die Rippe der Fuß in richtiger Stellung ausgezeichnet fixiert. Die Deoortication 
des Fußgelenks kann hinzugefügt werden. Diese Methode hat Verf. mit sehr gutem Erfolg 
bei 3 Kranken ausgeführt. Eine Patientin, ein 13jähriges Mädchen, bei welcher die Arthrodese 
wegen schweren polyarthritischen Spitzfußes am 2. III. 1923 ausgeführt wurde, wird 
demonstriert; der Fuß ist in richtiger Stellung fest fixiert, keine seitlichen Bewegungen 
möglich. Das Röntgenogramm zeigt das starke Rippentransplantat, nicht die geringsten 
Zeichen einer Resorption. Schaack (Petersburg). 

Teske, Hilmar: Die Bedeutung der einzigen gesunden Strecksehne für die Entwiek- 
lung zum Spitzklump$uß oder Spitzknickfuß. Ein Beitrag zu Hueter-Volkmanns Druck- 
theorie. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 6, S. 224—226. 1924. 

Bereits früher hat Verf. über einen Fall von paralytischen Klumpfuß bei einem Erwach- 
senen berichtet, den er durch Fortnahme eines 1 cm hohen Stückes des gesamten Fibulaum- 
fanges und schiefe Osteotomie der Tibia redressierte. Jetzt hat er ein Gegenstück dazu bei 
einem 10jähr. Mädchen, einen Fall von paralytischem Knickfuß mit 25° Neigungswinkel 
beobachtet. Im 1. Falle war die Fibula und der entsprechende Teil der Talusrolle außen hyper- 
trophisch, hier die Tibia und die Talusrolle innen. Im 1. Falle war nur die Sehne des Tibialis 
anticus erhalten, im 2. Falle ein durch Überpflanzung gewonnenes Gegenstück zu diesem. 
Die Verlängerung der Tibia bzw. Fibula ist in diesen Fällen nur durch die Hueter-Volk- 
mannsche Drucktheorie zu erklären, womit sich Verf. aber nicht auf den Standpunkt 
stellen will, daß alle Deformitäten durch diese Theorie zu erklären seien. Therapeutisch kommt 
in diesen Fällen die Beseitigung der Verkürzung in der Knöchelgegend oder, wie Verf. dies aus- 

eführt, oberhalb derselben durch Resektion der Fibula und Osteotomie der Tibia in dem 

. Falle oder Resektion der Tibia und Osteotomie der Fibula in dem 2. Falle, der sich aber 
der Behandlung entzogen hat. Hierdurch sind aber nur die Sekundärerscheinungen beseitigt. 
Die primäre Ursache, das Vorherrschen der einen Sehne ohne Antagonisten kann nur durch 
Resektion eines 3 cm oder größeren Stückes der Sehne beseitigt werden. Nur durch sie sind 
Dauererfolge zu erzielen. Stettiner (Berlin). 





4. »wW 
, 


m he, 


—A 


E 


Ax E v^. Y i 
Oba .- "^m — P 
nac TET CMS 


XR Z 


= (QT A 


En 


SET 


T 
NERA 
t$: 


y EF u ul — 
T a, —— 
RE e 
J n CRSA 
T L^ 
— E: "cA: L 


Y IN 


TH TR i A j IM 
Be D ^ EE t E * c — RG E —* des K 


e 


O ri i J Dol di A 


Re FIERI TY Ir TI VN ds 
— —S— fet Nee re 
Fe — "es SA F Nx E v — — P zn 
PM ERA Mar 


y PEETRI 
aike NEN T 


ver 


Fu Yu eee qm 


SIS Ha To vi Yes 


i 


VEL CN 


ub 


: — in J n ox —F 
A 


1 do — eg W A 
AA ^ PE Nd Yi: TA CHE 
jd " FEED nl vn : 
M 
m N | bua aal bu Y A — 
MM i N * reru; HS: Mi RER 
ae —— wo 
"fs ard w ui UL À yo n 
jx J —* a jJ me 


N 


u 4 A 


s Ts s ko 
—— i EEG: s 
xh — i ud 

jid — 
Mr t 


Lu — 


i» un T d, d) Ras S A 
Lan " ko 2 ^os E 

y 3 
"Us Ta — As 


J Te PY wf 
us 


— 
E 
En 
J 


are ^ e d^ 


s 
x 


rt MS 


X. 
^ 
Jt 


v Ron 
TAS- 


—* 


Fh o~e - e 


"E 


RA a: 
Ve 
4 


E 


W " f 
diee —— BR 
(ei —— 


Ken 


AN 
A — ide S m —8 


aud —— RN 
— 


Ants 


y \ A —— 


N 
an 


La 
S AA. 


— — 
2 iid is 25 iis —— — 


ex 


mica 
iet — 
c aa — m T AE 
A IS Ur 
un BER —D Ea a 


| P , { "1 Fr M 


m 


» A Ao E AE d 


4 
J 


L d d 
aT 


u RA 


N TY med EU "T "T ^ 
e. LS — 
—8 — ier g t 


tts * 
ib al 


Be Sie. SES 


Jia "n 


miM is —— E 


X 


E 12 BADEN ER TQ A Ss ; —* a 
igi ie 


— — LUIS ER RR a 
F 


RP. "T 
MT > A” AEST 2 3128 H 34g j —* 
— iun UE PATER es 


mr NE 


— L s P Tuve Ñ TEE dn Ars rdi i ks. “73 
2 ER ias u. IR a 2 — 


UR 


— Mee d 
Lb de “N RE ^ P Fij 
— 





how — —9 Im M J AWO) Na 
a — Kun PEN vi , —* f 
m TS AVI N AUN ute 


I la) 


er PAPA 
US — N 

ar 3 J LGAN E e 
2 SIN ER — 


RENT 


ng 


—8 


ANA DM k^ 


: RN 
—* 


E kd Zu e * 


"a 


mo 


x d 


s 


a — 4 * iie He 
—— 
i E: 


>» iit [i di 
* * "M sI i k 
a e 
— 


MUN Cres 


LE EU 


"S D ue —— 


— m 


— aa 
nid d M 1 — n 
m PH f i i 

MI hi KINN u i M hi Ut 


AW! 
* 


HEN 
ÁN 


{ i Ball 


"ul 


ie 


Tu M 
Mo 


[11 ls 
I e TRE 
T ND) |» 
C T n 
LL UN À 2 
| * ror B $ 
4 ' $ j] 
' | 


K 


1E?! WMINU " , 
TMIDMÉÁ EH i ul | y 
f uam HMM 
ar 2 Li r4 À [3 
s K 1J N i 
^ Arm), s 
huv aw 
Yni: NN Ó 
| f i 
iyi Hl 1 | HT 
n MO TTL H 
HHH iuh TM 
| 4 l | 
Wi | 
In 1 | , "d N 


h 
"1 


i 


M 
LIN 


in 
em 


4 


Ld 
|" 


3 


' dent 


Tr dif Dd 


HAT A ah i 
MEM I I ATE 


THU Hr 


ies don 


I i i Au ji 
} " 4 
Tl 

Kl 


| | H 
Ia N Jl A MU 
Ag Uit 


2^ — ie 


c 
Jut 

n 

N hl! Nah 


ri 


* 
Pans n 
> 


JESC I: 


n 


TM i 
AES 


ins 


um 


Ml 


22 T 


d 
intet 


un 
hi: 


N 
It 
j^ M 


x — d — 


DCN —— 

1 il $ f C 

mi AIR 
M NH 


* d 
UHTIN 4 
TH TIUS (o 


"M 


— 
BER NOST 
wit 





: Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
MXXVII Het 2 und ihre Grenzgebiete 8. 33—64 


Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 


e Oppel, W. A.: Gesehiehte der russischen Chirurgie. Wologda: Verlag und Staate- 
duskerei 1923. 409 S. (Russisch.) | 
In der Einleitung zur Geschichte der ruseischen un ist vom Autor so zu sagen 
in Voraus die Antwort auf die nachfolgende Kritik erteilt. Oppel bemerkt unter anderem 
a der Einleitung: „es ist erstrebenswert, aber höchst mühevoll und schwierig, eine Geschichte 
&t mesischen Chirurgie zu schreiben; die von mir ausgeführte Arbeit hat eher das Recht als 
j Besprechung der Geschichte der russischen Chirurgie benannt zu werden. Einige 
miner Ausfü gen werden wohl kaum freundlich aufgenommen werden, doch glaube ich 
às Recht zu haben, auf Grund der von mir gesammelten Materialien. frei und direkt meine 
Amdaeuungen auseprechen zu dürfen, wenn letztere auch der geláufigen Meinung widersprechen. 
Ya 25 Kapiteln der ,,Geschichte der russischen Chirurgie' sind dem Vater der russischen 
(krergie, dem großen, genialen Pirogoff, 8 gewidmet. Die Größe und Genialität von P. 
wei vollkommen anerkannt. Das viele und große, was er mit seinen anatomischen Arbeiten, 
sie: Kriegschirurgie, als Denker, Forscher, Experimentator und Kliniker geleistet hat, wird 
engehend hervorgehoben. Die Betonung des schroffen Wesens von P., seiner Unduldsamkeit 
ağa jegliche Opposition, seiner äußerst temperamentvollen und in gewissen Fällen äußerst 
iebsamen Umgangsformen kann den russischen Arzt und Chirurgen unangenehm berühren, 
der gewohnt ist mit einer gewissen Pietät zum großen P. hinaufzublicken; allerdings glaubt O. 
tesehtigt zu sein, auch den großen P. als lebendige Persönlichkeit mit allen ihm eigenen Sohws- 
de dem Leser vorstellen zu dürfen, ohne dabei etwas von seiner Größe zu nehmen. Von 
einer „russischen Chirurgie‘ dürfte eigentlich nur seit P. die Rede sein. Die 
mugie in RuDland ist noch sehr jung, kaum über 200 Jahre alt. Es waren anfänglich fast 
leBlich Ausländer, hauptsächlich Deutsche, die als Ärzte in Rußland tätig waren. 
Ve allem deutsche Chirurgie wurde nach Rußland verpflanzt, deutsche Chirurgen waren in 
Raljand als Lehrer tätig. Selbststándigkeit gewinnt die russische Chirurgie mit P., der seine 
tien wissenschaftlichen Impulse gleichfalls in Deutschland empfangen hat. Auch später finden 
vit Beateche als Chirurgen in Rußland tätig; unter anderen Bergmann (später Professor der 
azurgie in Berlin), Reyer, die als erste in der Kriegschirurgie die Listersche Antiseptik 
Wabrten. Letztere wird bereits 1868 von Pelechin angewandt. — Die erste chirurgische 
Gesellschaft in Rußland entsteht im Jahre 1873 in Moskau, die erste chirurgische Zeitschrift _ 
lS$& in St. Petersburg, der erste Kongreß russischer Chirurgen findet im Jahre 1900 stett. 
b wird die Entwicklung der russischen Chirurgie Schritt für Schritt mit großer Liebe, ihr 
nabea Aufblühen, ihre Leistungen mit berechtigtem nationalen Stolz verfolgt. Die Namen 
wa,.Bujalski, Pirogoff, Sklifosowski, Weljaminoff, Djakonoff und anderer 
nder russischer Chirurgen die von ihnen gegründeten „chirurgischen Schulen‘, ihre 
liungen für den Wertschatz der Weltchirurgie sind Beweis für das Selbstständigwerden der 
Chirurgie. Es seien erwähnt die Lehre von der physikalischen Antiseptik von 
Mwebraschenski, die Rektelnarkose von Pirogoff, die Hedenalvenennarkose von 
liwkow-Fedoroff, das Prinzip osteoplastischer Operationen von Pirogoff, osteo- 
i Operationen von Wladimiroff-Labanejew, Lewschin-Spasokukotzki, 
Aiehinococcot&mie nach Bobroff, der Vorschlag von Nasiloff im Jahre 1888, der Oeso- 
ig ion durch das Mediastinum posticum, welche Operation erst jetzt das Bürger- 
ne beginnt; die vertikale Ostetomie mehrerer Rippen zur Immobilisation 
» rbes bei Empyem nach Subbotin; die Naht von Maltanowski, die subcutane 
MA von Buchmann, Lebernaht nach Kusnezow, abnehmbare Nähte nach Rasu- 
Smaki, aseptische Magen- und Darmnaht nach Rostowzew; Gelenktransplantation, 
en Buchman in St. Petersburg noch vor Lexer angewandt wurde; Transplantation 
Wippen zur Deckung der Schädelknochendefekte nach Dobrotworski, Bildung einer 
Wh. bei Ektopia vesicae nach Subbotin, Ureterentrans-alpatation nach Tichoff- 
WiMworzew-Oppel; Ausarbeitung der Chirurgie des Herzens durch die Schule von 
"Wer; die Drehung um 180? des mobilisierten Rektum bei Prolapsus nach Wreden, 
Wensch Podres, Resektion des S-Romanum bei Volvulus nach Grekow; die ver- 
paie Methodik der Magenresektion nach Sapeschko, die Schließung von Darm- 
T Rokitzki und viele andere Leistungen russischer Chirurgen auf dem Gebiete der 
Milchen Chirurgie. — Auch auf dem Gebiete der theoretischen Chirurgie sind russische 
tren tátig. Alexinski hat experimentell das Entetehen des multiplen Echinokokkus der 
| Mhle erwiesen. Petrow erwies experimentell die Bedeutung des Traumas für die Ent- 
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stehung der Gelenktuberkulose. Oppel und seine Schüler haben die Bedeutung der Venen 
für die Entstehung des Kollateralblutkreislaufes erwiesen. Korotkow ergründete die Kraft 
des kollateralen Blutkreislaufes. Wenglowski hat die prädisponierenden Defekte nach- 
gewiesen, die nie Entstehung der Brüche begünstigen. Seine Untersuchungen über Entsehung 
der kongenitalen Halscysten stehen unbestritten da. Eigenartige Krankheitsformen sind von 
russischen Autoren studiert und beschrieben worden, unter anderen die Polyarthritis thyreo- 
toxica (Weljaminoff), osteoarthritis deformans endemica (Beck), Mastitis cat. (Mintz). — 
Nur in Rußland arbeiten unter den schwierigsten Verhältnissen sogenannten Landschafte- 
chirurgen, die die Dorfbevólkerung RuBlands, etwa °/,, der Bevölkerung Rußlands überhaupt 
mit chirurgischer Hilfe versorgen. Ganz Bedeutendes in der praktischen Chirurgie ist von den 
Landschaftschirurgen geleistet. Die Zahl der von verschiedenen Landschaftschirurgen aus- 
eführten Operationen ist eine enorme große und übertrifft nicht selten um das vier- und 
fünffache diejenige der großen Kliniken. Es ist hier nicht der Ort auf eine Reihe von Mängeln 
und nicht genügende Objektivität hinzuweisen, die den Verf. mit unter gelaufen sind. In der 
russischen Presse ist darauf von Rasumowski und Galpern hingewiesen worden. Oppel 
bat sich durch seine Geschichte der russischen Chirurgie großen Verdienst erworben. Sein 
Werk wird mit dem größten Interesse gelesen werden. Wenn auch die Chirurgie der Provinz, 
teilweise auch Petersburgs und Moskaus, die Entwicklung der orthopädischen Chirurgie in 
RuBland, die Chirurgie einer Reihe von hervorragenden Schulen in RuBland auch nicht die 
nótige Beachtung im Werke von O. erfahren haben, so ist es eben keine ausführliche Geschichte 
der russischen Chirurgie, &ber jedenfalls bedeutend mehr als eine kritische Besprechung der 
russischen Chirurgie, wie Autor sein Werk bescheiden nennt. A. Gregory (Wologda). 


Hesse, Erieh: Die ehirurgische Bedeutung der künstlich hervorgerufenen Erkran- 
kungen. (50. Feld-Res.-Laz. u. Trinitatis-Krankenh., St. Petersburg.) Verhandl.d. Russ. 


chirurg. Pirogoff-Ges. in St. Petersburg, 5. XII. 1923. (Russisch.) 

Die Frage der künstlichen Erkrankungen hat von jeher in den Armeen aller Völker eine 
gewisse Rolle gespielt. Schon vor 2000 Jahren finden sich bei Galen diesbezügliche Angaben. 
Der Weltkrieg hat überall zu einer Vermehrung dieser traurigen Erscheinung geführt. Verf. 

ibt eine Übersicht den verschiedenen Ländern nach. Frankreich: Von 1909 anVerdreifachung 

er künstlichen Erkrankungen. (Im Laufe von 3 Jahren 16829 Fälle). Im Jahre 1915 erhob 
die Chirurgische Gesellschaft in Paris ihre Warnerstimme. Besonders verbreitet war diese 
Unsitte in Algier. Unter den Strafgefangenen in einem Jahr auf 163 Inhaftierte 35 Fälle! 
(21%). In England selbst wurden keine Fälle beobachtet, dafür aber in den Kolonien, be- 
sonders Indien und Arabien. In Deutschland spielte diese Frage keine große Rolle. 1897 
bis 1906: 63 Fälle von künstlichen Krankheiten und 25 Simulationsfälle. Während des Krieges 
wurden die Fälle etwas häufiger, was zum Erlaß vom 14. II. 1916 führte. In Österreich- 
Ungarn war die Zahl der künstlichen Erkrankungen stets sehr groß, allerdings 1875—1899 
bloß durchschnittlich 65,7 Fälle pro Jahr (0,24°/,,), während des Krieges aber viel häufiger. 
In den Alpenländern, Deutsch-Österreich, Kroatien und Slawonien weniger, in Ungarn, der 
Bukowina und vor allem Galizien weit mehr. Rußland hat wohl stets die größte Anzahl von 
Selbstverstümmlern und Simulanten gehabt, besonders in den Westgouvernements (Polen, 
Littauen, Weißrußland). Während des Krieges wurden richtige Epidemien künstlicher Erkran- 
kungen beobachtet. Verf. hat in diesen Jahren 500 Fälle begutachtet, hiervon 24% 
in der Vorrevolutionsperiode und 76% in der Revolutionsperiode. Ein jedes Gebiet in 
Rußland hat seine besonderen Erkrankungsformen. Weißrußland: künstliche 
Granulome, Polen: künstliche Hernien, Ulcera, Granulome, Rectalprolaps, Kaluga: Kupfer- 
vitriolverátzungen, Tatarische Gebiete: Augenerkrankungen, Ssa mara: künstliche Phleg- 
monen, Estland: künstliche Contracturen usw. Verf. bespricht nun die einzelnen Erkrankungs- 
formen: 1. Künstliche Phlegmonen, 46 eigene Fälle. Fäkalphlegmonen kommen 
hauptsächlich in Algier vor. Sehr bósartiger Verlauf. Speichelphlegmonen (Serdjukoff) 
selten. Petroleumphlegmonen hauptsächlich in Frankreich beobachtet, aber auch in 
Rußland nicht selten. Im Vordergrund des klinischen Bildes steht die Gangrän. Das Fett- 
gewebe wird abgebaut, Muskeln, Gefäße, Aponeurosen treten frei zutage. In Klumpen wird 
das Fett abgestoßen. Ungemein starke Schmerzen. Der fortschreitenden Nekrose folgt die 
sekundäre Wundinfektion auf dem Fuß. Es ergeben sich scheußlich stinkende brandige Wund- 
höhlen. Anästhetische Zonen sprechen für trophische Störungen. Rapider Verlauf oft in 
einigen Stunden bis zum Höhepunkt anschwellend. Dauer häufig wochen- und monatelang. 
Charakteristisch der Petroleumgeruch in der frisch eröffneten Phlegmone. In zweifelhaften 
Fällen hat die Bromwasserprobe zu entscheiden (Aqua Bromi + petroleumhaltiger Eiter geben 
Aufhellung der gelben Lösung). Der Eiter ist anfangs keimfrei. Prognose unter Umständen 
ernst. Mehrere Todesfälle beobachtet. Pikrinphlegmonen mit gelber Färbung der Haut 
und des Harnes sehr selten. Quecksilberphlegmonen von Serdjukoff beobachtet. 
Sehr schwere Erscheinungen konnte Verf. in der Friedenspraxis in einem Fall von versehent- 
licher Sublimatselbstinjektion (statt Arsen) beobachten. Monatelanger Verlauf der Fettgewebs- 
gangrän. Carbolphlegmonen selten wegen des penetranten chs. In der Friedens- 
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waris wird Carbolgangrän manchmal nach sinnlosen Carbolumschlägen beobachtet (Finger, 
ben. Ölphlegmonen kommen vor, doch wird häufiger nach Ölinjektion Granulom- 
kung beobachtet. Ganz selten sind die Phlegmonen auf der Grundlage einer Injektion von 
eitererregenden Bakterien. Verf. hat einen Fall von künstlicher Abdominaltyphus- 
plegmone beobachtet. Manchmal macht gleichzeitig injizierte Luft den Eindruck einer 
Gssphlegmone. Der gute Allgemeinzustand erklärt sofort den Betrug. 2. Künstliche Granu- 
lome, 183 eigene Fälle, von denen 45 operiert, bakteriologisch, chemisch und mikroskopisch 
gun untersucht.  Hierüber schon berichtet (vgl. dies. Zentrlo. 12, 421). Paraffin- 
zsschwülste während des Krieges waren selten. Besonders schlaue Leute mengten dem Paraffin 
Bemut bei, wodurch bei evtl. Röntgendurchleuchtung Schatten erzeugt wurden (Berdjajew). 
} Künstliche Ulcera gehören zu den diagnostisch schwierigsten Fällen. Es gibt über 80 
a der Gewerbehygiene bekannte gewerbliche Schädigungen der Haut (Chrom, Gerbsäure, 
Gps usw.). In Rußland sind die künstlichen Ulcera besonders häufig. Sie werden häufig sehr 
zuntiv durch. Auflegen glühend gemachter runder Eisenringe erzeugt. In der Mitte bleibt 
iun ein runder unversehrter Hautbezirk, der erst allmählich der Nekrose anheimfällt. Viel 
xhwieriger sind die chemisch erzeugten Ulcera zu erkennen. (Semicarpus anacardium, Ranun- 
"uw acer, Recina Thapeiae, Essigsäure, Kupfervitriol, Salpetersäure, ungelöschter Kalk, Kali- 
axe usw.) 4. Künstliche Ödeme durch Umschnürung hervorgerufen. Verf. beobachtete 
aenem Fall Gangrän des Armes. Hier ist die Differentialdiagnose des sog. harten Ödems des 
äandrückens zu berücksichtigen. 5. Künstliches Hautemphysem zur Simulation 
"n Hydrocele, Hernien, Struma extrem selten und nur von einfältigen Bauerburschen 
Wb In Frankreich sollen militárpflichtige Burschen das Wasser gewisser Brunnen trinken, 
in Stumen zu erzeugen, was nicht selten gut gelingt. 6. Künstliche Contracturen durch 
*xhenlange Fixation der Glieder in Contracturstellung hervorgerufen. Chirurgisch sehr schwer 
n behandeln. Streckverbünde werden nicht geduldet. Gewaltsame Streckung kann RiB der 
(«lide geben. Verf. sah 2 Fälle, den einen mit Ruptur eines größeren Gefäßes in der Knie- 
whe, riesiges Hämatom, Heilung, den zweiten mit Ruptur der Haut in der Kniekehle und 
axdauernder granulierender Wunde. 7. Künstlicher Hydrops der Gelenke: durch 
inektion steriler Kochsalzlösung hervorgerufen. 8. Künstliche Hernien stets Hernia 
ärects nach Dehn des Leistenkanals mittels eines Instrumentes, welches einem Handschuh- 
peiner ähnlich ist. Sehr schmerzhafte Prozedur, da sie meist mehrfach wiederholt werden 
zB. Bluterguß und Verwachsungen bei der Operation dienen als Hinweis auf die künstliche 
fvenienz. Solche Hernien können incarceriert werden (Kisseleff) 9. Künstlicher 
Metalprolaps nach ZerreiBung des SchlieBmuskels. Dieses Verfahren und die künstlichen 
ltmien kommen unter jüdischen Rekruten in Polen und Littauen bsonders háufig vor. 
ver Sphincter wird entweder manuell zerrissen oder aber ein Sack mit trockenen Erbsen ein- 
"führt, an dessen Ende eine Schnur hängt. Nach genügender Aufquellung der Hülsenfrüchte 
"td der Sack herausgezogen und hierbei schwere Zerreißungen der Schließmuskulatur erzeugt. 
# Künstliche Analfisteln sind sehr schwer zu diagnostizieren. 11. Ein großes Kapitel 
Xech sind die künstlichen Erkrankungen des Urogenitalsystems. Hinweise bei Adrian 
13) und Necker (vgl. dies. Zentrlo. 12, 227). Häufiger in Galizien und Polen be- 
“chtet. Künstliche Cystitis durch Injektion fremden gonorrhoischen Harnes beobachtet. 
Iıch Zitronensäure und Chininlösungen werden zum gleichen Zweck benutzt. Es kann zu 
"t aszendierenden Pyelitis kommen. Auch spezifische Urethritiden durch Infektion gonor- 
towhen Sekretes sind beschrieben. Bei Arabern ist Verletzung der Urethra durch Draht- 
"nführungen vorgekommen. 12. Zu den gröberen Methoden gehören die Selbstverstümmelung 
"mh Fingerabhacken, Selbstkastration und Zahnextraktion, die selten beobachtet 
"den. Kurz erwähnt werden müssen noch die Verätzungen der äußeren Gehörgänge 
istch Säuren, die zur Atresie führen können. Der Selbstverstümmler richtet sich nach 
z Verordnungen des Militärdienstbefreiungsgesetzes. Mit den Veränderungen der Pars- 
‚äphen des letzteren ändert auch der Selbstverstümmler seine Methoden. Die Methoden der 
künstlicher Erkrankungen halten mit dem Fortschritt der medizinischen Wissen- 
“taft Schritt. Aus diesem Grunde, — um nicht Ziel des Spottes beim Nichterkennen des Selbst- 
"SÍümmlers zu werden und der epidemischen Verbreitung der künstlichen Erkrankungen 
ch Ausscheidung dieser schädlichen Elemente zu steuern, hat der Arzt und Chirurg die 
ie der künstlichen Krankheiten zu kennen. Doch hüte sich andrerseits der Arzt, in 
^km Kranken einen Selbstverstümmler und Simulanten zu sehen! Erst große' Erfahrung 
"d genaue sorgfáltiges Studium eines jeden einzelnen Falles unter Umständen mit Zuhilfe- 

moderner Laboratoriumsforschung geben das Recht zur Diagnose einer künstlichen 
z . Æ. Hesse (St. Petersburg). 





Skuljski, N.: Einige Bemerkungen zur Technik intravenöser Einspritzungen. 
Vratschebnaja Gaseta Jg. 27, Nr. 15, S. 349—350. 1923. (Russisch.) 
, Nach Desinfektion der Ellbogenbeuge kommt die linke Hand des Operateurs auf den 
*erarm, um mit dem Daumenballen und 3 Fingern die Venen zu komprimieren. Der Daumen 
ai Zei fixieren die Vene, wobei der Daumen die Haut über der Vene etwas medial 
3s 
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verzieht, damit die Punktionsöffnung in der Haut und der Vene nicht korrespondieren. Die 
Punktion wird mit einer möglichst dünnen Nadel een Auf diese Weise kann die intra- 
venöse Einspritzung sauber und ohne Assistenz und ohne Staubinde gemacht werden. 

E. Busch (St. Petersburg). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Bonani, Giovanni: Contributo allo studio dei flemmoni gangrenosi. (Beitrag zuin 
Studium der gangránósen Phlegmonen.) (Osp. magg., Bologna.) Boll. d. scienze med., 
Bologna, Bd. 1, Nov.-Dez.-H., S. 373—387. 1923. 

Nach der Abgrenzung der gangránósen Phlegmonen gegen das Erysipel bringt 
Verf. 4 Beobachtungen der erstgenannten Erkrankungsform. Sie zeichnen sich durch 
rasche Ausbreitung in die Oberfläche und Tiefe aus. Stets gehen sie mit Gan- 
grän der Haut einher, so daß große Geschwürsflächen zurückbleiben. Diese Erschei- 
nung ist auf ausgedehnte Thrombosen der Hautcapillaren zurückzuführen, die sich 
aber auch in größere Gefäße fortpflanzen können. Schlecht Genährte und kon- 
stitutionelle Schwächlinge neigen besonders zu diesen Erkrankungen, die oft aus 
ganz unbedeutenden Anlässen sich entwickeln. Die unteren Extremitäten sind 
bevorzugt. In der Behandlung sind frühzeitige und ausgiebige Incisionen das 
Wichtigste. Kreuter (Nürnberg). 

Maes, Urban: Osteomyelitis. New Orleans med. a. surg. journ. Bd. 76, Nr. 8, 
S. 365—368. 1924. 

Energisches Eintreten für früheste Trepanation des Knochens, noch be- 
vor ein subperiostaler Absceß sich gebildet hat. Nur so kónnen die schweren Kompli- 
kationen der frischen, akuten Osteomyelitis, ausgedehnte Knochennekrose, Gelenk- 
vereiterung, und oft tódliche Allgemeininfektion vermieden werden, die nur Folgen der 
besonderen Struktur des Knochengewebes sind, in dem die Entzündung, der Eiter, sich 
eben nicht ausbreiten können, wie in den Weichteilen. Also 2—3 Bohrlócher in der 
Metaphyse anlegen, ohne die Epiphyse zu verletzen, das schützt schon vor Nekrose des 
Knochens; keine Aufmeißelung oder gar Auslóffelung des Markes. Diese Frühdiagnose 
und Frühoperation muß den praktischen Ärzten eingehämmert werden 
wie bei der Appendicitis. Röntgenaufnahmen sind im Frühstadium wertlos. Im chro- 
nischen Stadium bewährt sich die Carrel- Dakinsche Spülbehandlung vorzüglich 
und ermöglicht weitgehende Knochensparung: selbst Sequester können sich dabei wieder 
organisieren. Tölken (Bremen). 


Gejrot, W.: Some eases oflymphogenie metastatie osteitis. (Einige Fälle von lym- 
phogener metastatischer Ostitis. (Surg. dep., Maria hosp., Stockholm.) Acta chirurg. 
scandinav. Bd. 56, H. 4, S. 357—363. 1923. 

Nach der allgemein herrschenden Ansicht enteteht die metastatische Ostitis in 
der Regel há matogen. Die Infektion kann aber auch direkt auf dem Ly mphwege 
in den Knochen gelangen. Verf. hatte Gelegenheit, 3 solche Fälle zu beobachten, deren 
Krankengeschichten er mitteilt. Die Infektionsquelle war in allen Fällen eine ober- 
flächliche Handverletzung mit Lymphangitis des Armes und Lymph- 
adenitisaxillaris. Von hier aus wurde je einmal dasSch ulterblatt,dasSchlüssel- 
bein und die Rippen infiziert. Zweimal wurde eine retrograde Infektion beobachtet. 
Auch die Tatsache, daB die Infektion dieser platten Knochen stets als Periostitis 
beginnt, soll für die lymphogene Entstehung der Eiterung sprechen. ^ Krewter. 


Blum, Léon, E. Vaueher et Karbiener: Les méningites à tétragénes. (Tetragenus- 


meningitis. Rev. de méd. Jg. 40, Nr. 10, S. 577—594. 1923. 

Verff. berichten über einen einschlägigen Fall, welcher den 7. in der Literatur darstellt. 
Ein 15jähr. Knabe erkrankte unter Kopfschmerzen, Erbrechen, Nackensteifigkeit, Herpes, 
Kernig, Leberschwellung. Die Lumbalflüssigkeit enthielt zuerst nur zahlreiche Fibrin- 
fäden, wenig Eiweiß, zahlreiche Leukocyten, keine Bakterien, wurde aber später dio k- 
eitrig und enthielt Tetragenus in Reinkultur. Der gleiche Erreger konnte auch in 
Reinkultur aus dem Blut gezüchtet werden. Das Serum agglutinierteihn 1:200. Gleich- 
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eitig mit dem Verschwinden der Krankheitserscheinungen wurde der Liquor wieder klar und 
bakterienfrei. Dagegen stellte sich später Cystitis und Nephritis ein. Proteinkörper- und 
Autovaccinebehandlung führten schließlich zur Heilung. Kreuier (Hamburg). 
Rubsschew, 8. M.: Chirurgische Komplikationen bei typhösen Erkrankungen. 
Gdenkerkrankungen. (Krankenh., Charkow.) Wratechebnaja Gaseta Jg. 27, Nr.5, 


$.100—102. 1923. (Russisch.) 

Die persónlichen Erfahrungen des Verf. betreffen 22 F&lle von Gelenkerkrankungen nach 
Typhus, und zwar: 2 Fälle nach Unterleibstyphus, 16 Fálle nach Fleckfieber und 4 Fülle nach 
Böckfallfieber. Verf. unterscheidet 3 verschiedene klinische Formen von Gelenkerkra en 
nach diesen Infektionskrankheiten. 1. Die Komplikation tritt im Verlaufe der typhösen Er- 

auf oder zum Schluß derselben, meist im Verein mit anderen Komplikationen. Es sind 
sröhnlich mehrere Gelenke erkrankt. Die Erkrankung verläuft mit Schwellung und geringer 
Bötung der erkrankten Gelenke; es kommen geringe Temperaturerhöhungen vor. Die Schmerz- 
laíigkeit kann recht bedeutend sein, ist aber gewöhnlich nicht groß. Der Verlauf ist günstig. 
5 Beobachtungen — 3 nach Fleckfieber, 2 nach Rückfallfieber. 2. Es kommen pyämische 
Gelenkerkrankungen nach den genannten Krankheiten vor. Die Gelenkerkrankung ist natür- 
ich nur eine Teilerscheinung der allgemeinen Sepsis. 2 Fälle nach Fleckfieber mit tödlichem 
Ausgang. 3. Die häufigste und wichtigste Erkrankung der Gelenke ist die Monarthritis mit 
Bevorzugung der großen Gelenke. 15 Beobachtungen. Das Exsudat im Gelenk kann serös, 
»ro-fibrinös oder eitrig sein. Die Erkrankung tritt gewöhnlich erst später, nach Verlauf der 
Ifektionakrankheit auf, kann aber auch während der typhösen Erkrankung in Erschein 
treten. In letzterem Fall bleibt die Gelenkerkrankung oft unbemerkt. Das erkrankte Gel 
säwillt stark an, die Schmerzen sind stark. In einigen Fällen konnte Verf. paraartikulare 
Ingündungen feststellen mit Beteiligung der Sehnenscheiden. Bei diesen Gelenkerkrankungen 
serden oft Verrenkungen, pathologische Luxationen, beobachtet, besonders nach Fleckfieber. 
Verf. seht die Ursache in einer primären Knochenerkrankung des Gelenkkopfes. 

Edwin Busch (St. Petersburg). 


Ketsis, Const.: Un eas de tétanos consécutif à des injections intramuseulsires de 
kehlerhydrate de quinine. (Ein Fall von Tetanus nach intramuskulüren Chinininjek- 


tonen.) Bull. méd. Jg. 88, Nr. 3, S. 75—76. 1924. 

Auf Grund von 2 Beobachtungen kommt Verf. zu dem Schluß, daß nicht das Chinin 
tr den Ausbruch des Starrkrampfes verantwortlich zu machen ist, sondern Unsauberkeit 
wider Ausführung der Injektionen. Der eine Fall mit 2tägiger Inkubation verlief 
?dlich, der andere mit lltügiger Inkubation heilte aus. Kreuter (Nürnberg). 

Listengarten, L.: Zur Therapie des Milzbrands. (Krankenh. d. Stepanoff-Zucker- 


kirik.) Wratschebnaja Gaseta Jg. 28, Nr. 1, S. 16—17. 1924. (Russisch.) 

Die Frage der Milzbrandbehandlung hat bis heute noch keine einheitliche Lösung erhalten 
md sind die Meinungsverschiedenheiten in dieser Hinsicht noch recht groß. Während die 
sen gern zum Paquelin, einer Incision, ja sogar Exstirpation des Herdes greifen, empfehlen 
fe anderen lieber einen konservativen Behandlungsmodus mittels Einspritzung von Sublimst-, 
(arbollösung usw. In letzter Zeit werden subcutane (nach Spassky) und intravenöse Injek- 
town (nach Laewen) eines Antianthraxserums vorgeschlagen. Die Gegner der chirurgischen 
handlung weisen mit Recht darauf hin, daB bei einem chirurgischen Eingriff leicht eine 
%neralisierung des Prozesses resultieren kann. Autor hat Gelegenheit gehabt 14 eigene Fälle 
rn Milzbrand, unter ihnen 6 schwere, zu beobachten, in welchen folgende Therapie durch- 
führt wurde: binnen 2—4 Tagen 2—3 cm tiefe Injektionen einer 5 proz. Carbollösung in die 
'"ubunkelránder, Carbolkompressen und Acid. carbol. per os. Alle diese Fülle, außer einem, 
*teigenwillig die Behandlung unterbrach und sich an einen Chirurgen wandte, kamen prompt 
ir Genesung. Die Behandlung des Milzbrand mittels Antianthraxserum in Form einer Allge- 
xm- und Lokaltherapie weist ebenfalls, laut Literaturangaben, gute Erfolge auf. Weitere 
Iıtersuchungen sollen feststellen, welcher von den beiden Behandlungsmodis sich besser 
west. Jedenfalls soll die chirurgische Behandlung des Milzbrand infolge der möglichen 
(fahr einer allgemeinen Intoxikation verworfen werden. V. Ackermann (Petersburg). 


degoroff: Zur Therapie des Milzbrand mit Salvarsan. Wratschebnaja Gaseta 


1528, Nr. 1, 8.16. 1924. (Russisch.) 
Autor führt zwei von ihm erfolgreich mit Salvarsan behandelte schwere Fülle von Milz- 
and an. In beiden Fällen handelte es sich um eine Pustula maligna des Halses, wo der In- 
er mikroskopisch nachgewiesen werden konnte, mit schwerer Allgemein-, sowie 
iskalerscheinungen in Form von schwerem Allgemeinzustand, hoher Temperatur, starken 
*hmerzen, Atembeschwerden infolge starker Anschwellung der Halsdrüsen usw. Im ersten 
dle wurde 0,6 Salvarsan, im zweiten Falle 0,45 Neosalvarsan injiziert, und zwar schon am 
“genden Tage nach dem Eintritt des Kranken ins Krankenhaus. 24 Stunden nach der 
üektion trat der glänzende Effekt in Form einer Besserung des Allgemeinbefindens und 
aller Bonon ein. Die Temperatur fiel bis zur Norm, die regionären Drüsen 
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schwollen rasch ab, der Allgemeinzustand besserte sich und die Pustula maligna fing an sich 
zu reinigen. 78 Stunden nach der Injektion konnten die Milzbrandbacillen nicht mehr nach- 
gewiesen werden und nach 5-6 Tagen nach der Injektion konnten Pat. schon genesen aus 
dem Krankenhaus entlassen werden. V. Ackermann (Petersburg). 

Urbino, Giulio: Cousiderazioni eliniche su 241 easi di localizzazioni tubereolar 
di spettanza ehirurgiea. (Klinische Betrachtungen über 421 Fälle chirurgischer Tuber- 
kulose.  Tubercolosi Bd. 15, H.9, 8. 227—239. 1923. 

Der Verf. berichtet in dieser Arbeit über die Erfahrungen und Erfolge der Be- 
handlung chirurgischer Tuberkulosen in einer der italienischen militärischen Heil- 
stätten. Berücksichtigt sind die ersten 5 Jahre des Bestehens der Anstalt. In den 
Vordergrund der Behandlung wurde die Sonnen-, Freiluft-, diätetische Behandlung 
gestellt; nur in Ausnahmefällen bediente man sich der Operation. An allgemeinen 
Beobachtungen wird erwähnt: In 11 Fällen erbliche Prädisposition, in 102 Fällen 
vorausgegangene Pleuritis. 38 mal vorausgegangene Malaria, 82 mal Kriegsgefangen- 
schaft (wobei behauptet wird, die Ernährung in den österreichischen und deutschen 
Kriegsgefangenenlagern sei bei absolut unhygienischer Unterbringung schlecht und 
kärglich gewesen!); in 75 Fällen war ein Trauma an der Stelle der Erkrankung voraus- 
gegangen. Mehrfache tuberkulöse Herde in 40 Fällen. Bei einer Gesamtzahl von 
421 Fällen wurden erzielt: 321 Heilungen, 27 Besserungen, 55 Todesfälle wegen der 
erwähnten, 18 Todesfälle wegen anderweitiger Lokalisation der Tuberkulose. Chirur- 
gische Eingriffe sollen nur erlaubt sein bei schwerer Infektion, fortschreitender Aus- 
breitung des Herdes, schwerer Mischinfektion, schlechtem Allgemeinzustand. In der 
kalten Jahreszeit wurde von der Bestrahlung mit Kohlenbogenlicht Gebrauch gemacht. 
Im übrigen wurden innerlich Jod-, Arsen- und Phosphorpräparate zur Unterstützung 
in der Allgemeinbehandlung gegeben. Beim Vorhandensein von kalten Abscessen 
wurde punktiert und die Calotsche Jodoformmischung injiziert; ähnlich wurde bei 
Fisteln verfahren, hierbei auch Gebrauch von Cuprojodase. Vaccinebehandlung nur 
in wenigen Fällen; die Vaccine Martinottiergab gute Erfolge; mit dem Friedmann- 
schen Mittel hat Verf. in 6 Fällen Versuche gemacht: In 1 Fall (fistelnde Tuber- 


kulose der Beckenschaufel) erfolgte Heilung innerhalb 6 Monaten; bei 2 weiteren 
Fällen wurde beträchtliche Besserung des Allgemeinbefindens erzielt, bei den übrigen 
3 keine Besserung. Die Lymphome geben durchweg gute Erfolge, ebenso die Weich- 
teilabscesse, die jedoch mit Vorsicht behandelt werden müssen, um Fistelbildung zu 
verhüten. Die 25 Pleuraempyeme waren alle mit Rippenresektion und Drainage vor- 


behandelt; bei 7 wurde glatte Heilung erzielt, bei den übrigen blieb eine torpide Fistel. 
Bei 4 wurde Besserung erzielt, 3 blieben unverändert, in 7 Fällen Exitus. Estlander- 
sche Thorakoplastik bei 4 Patienten, davon 2 Heilungen, 1 Pleurafistel, 1 Exitus. 
Falls keine schwere Lungenerkrankung besteht, kann ohne Sorge die gerade dabei 
sehr nützliche Sonnenbestrahlung angewendet werden. Die Peritonitis tuberculosa 
reagiert sehr günstig; von 11 Fällen wurden 9 geheilt oder gebessert. Bei Caries costae 
und sterni ohne Absceß genügt die Sonnenbestrahlung; sind Abscesse da, so wird am 


besten die ganze Absceümembran mit dem befallenen Rippenstück entfernt; von | 


55 Fällen 53 Besserungen und Heilungen. Den Hauptteil machten die Gelenktuber- | 


kulosen aus; gerade hierbei war chirurgischer Eingriff häufig notwendig. (27 mal 
Amputationen und Exartikulationen.) Heilung mit guter Funktion wurde in 106 Fällen 
(von 142) erzielt; in 6 Fällen Heilung mit Ankylose. Die Coxitiden kamen meist in 


sehr fortgeschrittenen Stadien herein, von 21 Fällen 10 Versager. Auch bei den Spon- 


dylitiden waren die Mißerfolge häufig: von 63 Fällen nur 42 Besserungen und Hei- 
lungen. Von 17 Genitaltuberkulosen (Epididymitis, Orchitis) wurden 15 mit Resektion 
oder Kastration behandelt; in 16 Fällen Heilung oder Besserung. Erich Schempp., 
Jessipoff, K.: Zur Sehlammbehandlung der Knochen- und Gelenktuberkulose. 
(Verhandl. d. wiss. Konferenzen d. chirurg. Sekt. d. Dyspanserärzte d. Stadt Moskau, 
1922—23.) Woprossy Tuberkulósa Bd. 1, Nr. 1, S. 167—168. 1923. (Russisch.) 


Auf Grund seiner Beobachtungen am Material der Sachsschen Schlammbadeanstalt, der | 
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Kurorte Eupatorie, Szudaky und Jalta, das aus 280 Fällen, von ihnen 100 Coitusfälle, 80 Go- 
nitisfällen und 100 Fällen anderer Lokalisationen, besteht, kommt Autor zur folgenden SchluB- 
kigrung: 1. Die natürliche Methode der Schlammbehandlung kann in gut eingerichteten 
Anstalten, entsprechend den Kräften des Kranken und seinem Allgemeinzustand leicht dosiert 
wrden. 2. Die Allgemeinwirkung der Schlammbehanding führt zu einer Erhöhung des 
Stoffwechsels und damit der Schutzkräfte des Organismus. 3. Infolge der lokalen aktiven 
Hsperämie und erhöhten Stoffwechsels kommt es leicht zur Resorption von entsprechenden 
Iniltraten. Zugleich werden Schmerzen gelindert und auch die „deffense musculaire‘‘ kann 
schwächt werden. 4. Bei offenen ulcerösen Prozessen und Fisteln kommt es bald zur Exsu- 
dation und infolgedessen zur Erscheinung frischer Granulationen, weshalb in 30—40%, aller 
Fälle, die jahrelang bestanden, baldige Genesung eintritt. — 5. Die Schlammbehandlung ist 
kontraindiziert bei akuten aktiven Prozessen, welche mit einer Neigung zur eitrigen Ver- 
schmelzung einhergehen. — 6. Die besten Resultate erzielt man bei Prozessen, der Knie- 
zelenktbe., die mit Kontrakturen oder Fisteln einhergehen, während bei geschlossenen eitrigen 
Prozessen die Schlammbehandlung kontraindiziert erscheint. Bei Anfangsstadien, die ohne 
Deformation einhergehen, kann die Behandlung vorgenommen werden, jedoch muB sie unter 
"schtiger Beobachtung geschehen. 7. Gleichzeitig mit der Schlammbehandlung müssen 
(@lenktuberbulosen mit Immobilisation, Extension und anderen orthopädischen Methoden 
tehandelt werden. 8. Zur Schlammbehandlung kann unter Umständen auch bei schwersten 
fällen gegriffen werden, wobei manchmal auch solche Fälle gute Resultate ergeben. 9. Aus prak- 
schen Gründen sollen Spondylitiker nicht in die Schlammbäder geschickt werden, da hier eine 
tetändige Immobilisierung schwerlich durchgeführt werden kann, bei Spondylitikern jedoch 
durchgeführt werden muß. — 10. Lokale tuberkulöse Prozesse können mit lokalen Schlammbe- 
tandlungsmethoden (Wannen) behandelt werden und zwar sind hierbei die Resultate nicht 
shlechtere als wie bei der Allgemein-Schlammbehandlung. Das Schwitzen nach den Schlamm- 
. idern ist nicht obligatorisch bei der Knochen- und Gelenktuberkulose und erscheint in manchen 
füllen sogar kontraindiziert. — Eine richtige Schlammbehandlung soll mit einer chirurgischen- 
Analyse orthopädischen Eingriffen, einen individualisierenden Standpunkt und einer richtigen 
| Dosierung der Behandlung in engster Beziehung gebracht werden und nur dann kann man auf 
| "uten Erfolg rechnen. In einigen Fällen können durch unvorsichtige Behandiungsmethode schon 
| ibgelaufene Prozesse wieder zum Aufflackern, zur Aktivierung gebracht werden, was sich 
'suptsächlich auf eitrige geschlossene Herde bezieht. Die Beweglichkeit und Funktion einzel- 
'xr Körperteile kann dank dieser Behandlung wiederhergestellt werden. Die Kombination 
*t Schlammbebandlung mit der Heliotherapie und Extension müßte wohl besonders glänzende 
“sultate in manchen Fällen ergeben, jedoch müssen in dieser Hinsicht entsprechende Versuche 
id Beobachtungen angestellt werden. V. Ackermann (St. Petersburg). 


Glaude, K.: Über die Veränderungen im Blute infolge der Jodbehandlung der 
Kaschentuberkulose. (2. russ. Kongr. d. Kinderärzte, Moskau, Sitzg. v. 1. VI. 1923.) 


Wratschebnaja Gaseta Jg. 27, Nr. 23, 8.503. 1923. (Russisch.) 

Die Veränderungen des Blutes bei Einführung einer Jodoformemulsion ins Spatium 
"ir-rectale entsprechen den Versuchsangaben von Hotz. Gleichzeitiges weites Bepinseln 
¿t Haut mit Jod ändert nicht die Reaktion seitens des Blutes. An Hand des Blutbildes ist es 
"gich, den Zeitraum zwischen den einzelnen Injektionen zu bestimmen. 

V. Ackermann (St. Petersburg). 


Kraemer, C.: Die, besonders diagnostische, Verwendung des Tuberkulins bei der 
drurgischen Tuberkulose. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 19, S. 745—750. 1923. 

Verf. gibt kurze Richtlinien für den Gebrauch des Tuberkulins bei der chirurgischen 
"erkulose zur Vermeidung einer fehlerhaften Handhabung des Mittels und besonders 
ich zur Ermóglichung eines richtigen Urteils über die von ihm ausgelösten und nicht 
Asgelosten Erscheinungen. Ist die Hautprobe, mit der man beginnt, in je 3tägigen 
Pausen wiederholt dreimal negativ ausgefallen, so spricht das um so eher gegen Tu- 
rkulose, je stärker die örtliche Erkrankung hervortritt. Zum sicheren Ausschluß der 
Tuberkulose genügen dann wenige Tuberkulineinspritzungen in diagnostischer Steige- 
ng 0,5—1,5—5—15—50 mg je bei ausbleibender Reaktion. Eine positive Hautprobe 
sagt nur, daß im Körper eine Tuberkulose vorhanden ist. Hierbei sowie auch bei der 
zbeutanen Tuberkulinprüfung kommt den Herdreaktionen eine besondere Bedeu- 
ang zu. Mit je kleineren Tuberkulindosen man auskommt und je feinfühliger Arzt und 
Patient sind, desto sicherer und eleganter führt die spezifische Diagnose zum Ziel. 
ne vorgenommene „Tuberkulinkur“ darf erst dann als erfolgreich angesprochen 
scrden, wenn die Tuberkulose wirklich, d. h. bakteriologisch geheilt und bei dem Kran- 
w vollständig jede Art der Tuberkulinempfindlichkeit verschwunden ist. Die An- 
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stellung dieser Probe empfiehlt sich besonders nach Operationen an tuberkulösen Or- 
ganen etwa !/,—!/, Jahr später, um eine Aus- bzw. Dauerheilung festzustellen. Verf. 
benutzt mit bestem Erfolg das Alttuberkulin (Höchst) und zur Hautprobe das Cuti- 
tuberkulin (Höchst) und fertigt sich die Lösungen prinzipiell selbst erst unmittelbar vor 
Gebrauch an. Bode (Bad Homburg). 

Podwyssozkaja, O. N.: Versuch einer Autohämotherapie bei Hauttuberkulose. 
(Klin. f. Hautkrankh., med. Hochsch., St. Petersburg.) Wratschebnaja Gaseta Jg. 27, 
8. 125—127. 1923. (Russisch.) 

Verf. hat in 19 Fällen von Hauttuberkulose eine Autohämotherapie versucht. Es waren 
5 Fälle von generalisierter trockener Hauttuberkulose, 5 Fülle von ausgedehntem geschwürigen 
Lupus vulgaris, 3 Fälle von Skrophuloderma, 3 Fälle von tuberkulöser Lymphdrüseneptzündung 
und 8 Fálle von Lupus erythrematodes discoides. Das Blut wurde mit der Spritze einer Arm- 
vene entnommen, 10—12ccm, und gewöhnlich sofort unter die Haut des anderen Armes 
gespritzt. In einigen Fällen wurde das Blut vorher defibriniert. Es ließ sich kein Unterschied 
in der Allgemein- und Lokalwirkung feststellen. Eine Allgemeinreaktion trat in der Regel 
nicht auf oder war nur wenig ausgeprägt. Temperaturerhöhung bis zu 38°, doch ohne Kopf- 
schmerzen, Schmerzen in den Gliedern. Nur eine Pat. mit einem ausgedehnten geschwürigen 
Zerfall und carcinomatöser Entartung reagierte auf jede Einspritzung mit bedeutender Tem- 
peraturerhöhung. An der Einspritzungsstelle wurde keine Reaktion beobachtet. Blutunter- 
suchungen, die eine !/, 2, 4 und 24 Stunden nach der Einspritzung vorgenommen wurden, 
ergaben eine unbeständige Leukocytose, die in einigen Fällen schon nach einer halben Stunde 
euftrat. In vielen Fällen ließ sich aber keine Leukocytose nachweisen. In 2 Fällen war eine 
Vermehrung der roten Blutkörperchen nachzuweisen. In einzelnen Fällen konnte eine Ver- 
minderung der Eosinophilen und Vermehrung der Neutrophilen beobachtet werden. In den 
meisten Fällen ließ sich ein ungewöhnlicher Ablauf der Hautreaktion nach Pirquet be- 
obachten: im Zentrum der Hautpapula bildete sich ein nekrotisches Bläschen, das nach 1 bis 
3 Wochen abtrocknete und eine Narbe hinterließ. Was nun die Lokalreaktion betrifft, so ließ 
sich folgendes beobachten: die trockenen Formen von Hauttuberkulose ließen bei ausschließ- 
licher Autohämatherapie nur ein stärkeres Abschuppen beobachten, oft auch ein Abblasen der 
Knötchen; eine Ausheilung des Prozesses trat nicht auf ohne Anwendung lokaler Medikamen- 
tation. Die geschwürigen Formen schienen besser zu verlaufen auch ohne Lokalbehandlung. 
Die Fälle von Skrophuloderma und tuberkulöser Lymphdrüsenentzündung verliefen besser: 
die Drüsen schmelzen ein, brechen auf und vernarben nach einigen Wochen, verschwinden 
aber nicht gänzlich. Verf. kommt zur Schlußfolgerung, daß die Autohämotherapie in ge- 
schwürigen Fällen von Hauttuberkulose, bei Skrophuloderma und tuberkulöser Lymphdrüsen- 
entzündung ein gutes Hilfsmittel darstellt, das auch ambulatorisch angewendet werden kann. 
Es sind aber weitere laboratorische und klinische Untersuchungen nötig. 

E. Busch (St. Petersburg). 

Lastotsehkin, I.: Rundwürmer als Erzeuger einiger akuter chirurgiseher Darm- 
erkrankungen. (Eugenienhosp. d. Roten Kreuzes, Orscha.) Wratschebnaja Gaseta 
Jg. 27, Nr. 21/22, 8. 458—459. 1923. (Russisch.) 

Auf Grund von 5 Füllen von Helminthiasis, die recht schwere Komplikationen 
von lleus, Peritonitis, Abscessen und in einem Fall einer schweren Intoxikation dar- 
boten, sowie auf Grund einer Reihe von Literaturangaben über chirurgische Komplika- 
tionen bei Vorhandensein von Rundwürmern im Darm kommt Autor zur Schlußfolge- 
rung, daß 1. Rundwürmer im Darm schwere Intoxikationen hervorrufen und öfters 
akute chirurgische Komplikationen darbieten können; 2. die von den Würmern abge- 
sonderten Gifte erzeugen einen Enterospasmus des Darms, eine Verengerung seines 
Lumens, eine Parese usw., woraus schließlich ein Ileus sowohl mechanischen, wie auch 
spastischen Charakters resultieren kann; 3. Rundwürmer können augenscheinlich die 
gesunde Darmwand durchbohren und eine Peritonitis mit all ihren schweren Folgen 
erzeugen; 4. in sehr seltenen Fällen können Würmer, nach Durchbohren der Darm- 
wand und nachfolgender Verklebung derselben mit der Bauchwand unter die Haut ge- 
langen und hier richtige Abscesse oder sogar Phlegmonen erzeugen; 5. in allen Fällen 
von akuten chirurgischen Darmerkrankungen, die ohne Ileuserscheinungen einhergehen 
und wo die Erkennung der Krankheitsursache irgendwie erschwert ist, müssen stets, 
besonders bei Kindern, Wurmmittel versucht werden; 6. in allen schweren Fällen, die 
mit Ileus, Peritonitis usw. kompliziert sind, wo die Rundwürmer als ätiologisches 
Moment eine Rolle spielen könnten, muß die Behandlung eine rein operative sein, 
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und zwar muß im Anschluß an eine Laparotomie eine Enterotomie vorgenommen wer- 
den, wonach durch den Darmschlitz die Ascaridenwürmer entfernt werden können; 
oder es kann auch in einzelnen Fällen nach der Laparotomie an dem intakten Darm die 
Massage versucht werden, wodurch die Ascariden zum Darmausgang hinausgetrieben 
und entfernt werden können. V. Ackermann (St. Petersburg). 


Bezzi, Giovanni, e Nello Moratti: Un easo di sodóku. (Ein Fall von Sodöku.) Poli- 


dinico, sez. prat. Jg. 31, H. 2, S. 48—49. 1924. 

Ein 7jähriger Knabe wurde von einer Maus in die Hand gebissen, die Wunde desinfiziert 
und kauterisiert. 6 Tage darauf Schwellung in der Umgebung der Wunde, umschriebene 
Rötung und intermittierendes Fieber. An der Beugeseite des Vorderarms Entwicklung von 
veinroten Flecken, besonders ausgeprägt in der Ellbeuge und Lymphdrüsenschwellung 
in der Achselhöhle. Das Kind war teilnahmalos und schläfrig. Es wurde Sod óku diagnosti- 
uert und intravenös 0,1 Neosalvarsan, 8 Tage später 0,25 gegeben. Schon am Tage nach der 
ersten Injektion bedeutende Besserung, nach der 2. Einspritzung rasche Heilung. Ob- 
vohl das Blut nicht auf Spirochäten untersucht werden konnte, zweifeln die Autoren nicht 
daran, daß es sich um einen Fall von Rattenbißkrankheit handelte. Kreuter. 


Spezielle Chirurgie. 


Kopf. 
Himhäute, Gehirn, Gehirnnerven: p 

Macdonald, Maxwell E., and Stanley Cobb: Intraeranial pressure changes during 
eıperimental convulsions. (Veränderungen des intrakranialen Druckes im Verlauf 
experimentell erzeugter Krämpfe.) (Neuropathol. laborat., Harvard med. school, Boston.) 
Journ. of neurol. a. psychopathol. Bd. 4, Nr. 15, S. 228—235. 1923. 

Die Verff. haben in einer Serie von 20 Tierversuchen die Veränderungen des Hirndruckes 
unter dem Einfluß von experimentell erzeugten Krämpfen studiert. Als krampferzeugendes 
Mittel wurde Absinthol oder Tanaceton, durch Destillation von Rainfarnöl gewonnen, an- 
gewandt, und zwar wurde eine 2Oproz. Lebertranlösung in Menge von 0,002— 0,005 ccm 
pro Kilogramm Körpergewicht des ätherisierten und mit einer Luftröhrenkanüle versehenen 
Tieres in die Vena saphena verabreicht. Die Vena jugularis und die Art. femoralis, in 2 Fällen 
ach der Sinus sagittalis sup., wurden zur Blutdruckmessung benutzt. Der Hirndruck wurde 
entweder durch Ventrikelpunktion oder in 4 Fällen durch Punktion der Zisterne bestimmt. 
Die Versuche ergaben nun folgendes: Sofort nach der Injektion steigt der Hirndruck etwas 
a, dann fällt er ganz erheblich ab, um mit dem Eintreten der Krämpfe wieder erheblich anzu- 
steigen. Gleichlautend damit sind die Beobachtungen am bloßgelegten Hirn. Vor dem Eintritt 
der Krämpfe sinkt die Hirnoberfläche ein und wird blaß, dann zeigt sie eine erhebliche Gefäß- 
füillung, schwillt an und drängt sich durch die Trepanationsöffnung vor. Interessant ist, 
da8 Tiere, deren Hirndruck durch Injektion hypertonischer Kochsalzlösung erniedrigt war, 
daselbe Verhalten zeigten. Der Blutdruck verhält sich ebenso. Mit diesen Versuchsergeb- 
Men werden Beobachtungen an 2 Patienten, die bei steckender Lumbalpunktionsnadel 
Krämpfe bekamen, in Parallele gesetzt. Auch hier sank der Lumbaldruck vor dem Anfall 
"pide ab. In einem weiteren Falle konnte daraufhin auf einen bevorstehenden Anfall ge- 
schlossen und die Nadel noch rechtzeitig entfernt werden. Die Verff. erwähnen weiter, daß 
de Autopsie bei —— eine Erweiterung der Hirnkammern und eine Sklerose des Am- 
monahorns ergibt, und führen diesen Befund auf die intrakranielle Druckerhöhung zurück, 

ings ist es ihnen nicht gelungen, etwas Derartiges an ihren Versuchstieren zu erzeugen. 

Max Budde (Köln). 

Koljubakin, S. L., und W. S. Uroda: Die experimentalen Resultate der Injektionen 
"à Álkehollósungen in der Hirnrinde bei den Tieren. (Propädeut. chirurg. Klin. w. 
Pathol.-anat. Inst., Univ. Saratow.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 11a, S. 482 bis 
183. 1924. 

Zu den Versuchen wurden 8 erwachsene Kaninchen, bei welchen die Trepanation 
des Schädels in der Gegend der Fissura pallii an der Grenze des Stirn- und Scheitel- 

ens ausgeführt wurde, verwandt. Dann wurde in die Hirnrinde nach vorhergehen- 
dem Durchschneiden der Dura mater vermittels einer im Winkel gebogenen Nadel eine 
lproz. Alkohollósung, 0,05—0,1 ccm, eingespritzt. Nach 3 Monaten wurden die Tiere, 
üe sämtlich die Operation gut vertrugen, getötet. Die mikroskopische Untersuchung 
uagte: 1. im Gebiete der Alkoholwirkung vollständiges Fehlen von Nervenzellen der 
Hirrinde, 2. erhalten hatten sich in geringer Menge und in bedeutender Entfernung 
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voneinander nur die Zellen des Gliagewebes, 3. die Veránderungen fand man nur in der 
Gegend der Alkoholinjektion. B. Valentin (Heidelberg). 

Korbseh, Heinr.: Meningitis eerebrospinalis epidemiea nach Schädeltrauma. 
(Psychiatr. u. Nervenklin., Univ. Kiel.) Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. Bd. 70, 
H. 2, 8. 221—220. 1924. 

6 Tage nach einem Sturz auf den Hinterkopf mit den Erscheinungen einer Schádelbasis- 
fraktur setzte, nachdem ein Schüttelfrost vorausgegangen war, unter dem Bilde einer deliriósen 
Verwirrtheit foudroyant eine epidemische Meningitis ein, die im allgemeinen eine atypische 
Form zeigte, jedoch durch die Kardinalsymptome des Opisthotonus und der Schmerzhaftig- 
keit passiver Kopfbewegungen genügend gekennzeichnet wurde. Das Kernigsche Zeichen 
war nur angedeutet. 7 Tage nach dem Auftreten der ersten Prodrome erfolgte der Tod. Die 
Autopsie ergab eine ca. 12 cm lange Fraktur im Bereich des Os occipitale, ein subdurales 
Hämatom der linken Hemisphäre und eine eitrige Leptomeningitis an Konvexität und Basis. 
Die Infektion erfolgte wohl sicher vom Rhinopharynx aus auf direktem Wege. Bemerkenswert 
war das Hervortreten cerebraler Erscheinungen: Bewußtseinstrübungen verschiedenen Grades, 
Aufregungszustände, Delirien. Kurt Mendel (Berlin)., 

Piecoli, Giovanni: Su di un easo raro di lesione del meseneefalo per ferita d'arma 
bianca. (Über einen seltenen Fall von Verletzung des Mittelhirns durch blanke Waffe.) 
(Osp. milit. princip., Bras.) Policlinico, sez. prat. Jg. 31, H. 5, S. 153—155. 1924. 

Kasuistik einer 8 Jahre zurückliegenden Verwundung durch Bajonettstich in der linken 
Jochbogengegend. Die Verletzung ging aus vom Jochbogen, durchbohrte den großen Flügel 
des Keilbeins in Höhe des Foramen ovale, hierauf den oberen Rand des Felsenbeines. Die 
Erscheinungen waren: Lähmung des rechten Facialis, Hemiparese (sensibel und motorisch) 
der ganzen rechten Seite, motorische und sensible Läsion des linken Trigeminus, Störungen 
der Sprache, Trismus. Verf. nimmt eine Verletzung des Pons in schräger Richtung von oben 
nach unten und von vorne nach hinten sowie der Basis des Pes pedunculi an. Zieglwaliner. 

Bickel, Georges, et Edouard Frommel: Remarques à propos de trente cas de tu- 
meurs eérébrales. (30 Fälle von Gehirntumoren). (Clin. méd., Genève.) Schweiz. 


med. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 51, S. 1165—1171. 1923. 

Nur die Tumoren der Hypophyse und des Kleinhirnbrückenwinkels haben 
eine relativ konstante Symptomatologie. Von allen Hirntumoren können durch chirur- 
gische Eingriffe etwa 10—12% gerettet werden. Bickel und From mel berichten über 30 
durch die Sektion bestātigte Hirngeschwülste. */,, der Fälle betreffen das 50. bis 60. Lebens- 
jahr. Das männliche Geschlecht ist im Verhältnis von 17 : 3 befallen. Ätiologisch spielt eim 
einmaliges Trauma kaum eine Rolle, in 12%, der Fälle war dieses nachzuweisen; wohl 
kann das Trauma die Entwicklung des Tumors beschleunigen. In 27 Fällen lagen Primärtumoren 
vor, 3mal Metastasen, davon 2 mal die eines latenten Lungenkrebses. Kopfschmerz bestand 
in 6595, Stauungspa pille nur in 56%, Exophthalmus war bei Kleinhirntumoren vorhanden. 
Epileptische Anfälle bestanden in 20%, darunter 2mal Jackson-Typus. In 70% war Liquor- 
druck erhöht. Die Arbeit schließt mit einer Aufzählung sämtlicher beobachteter Fälle. 

Klose (Frankfurt a. M.). 


Epiphyse (Zirbeldrüse), Hypophyse: 


Frazier, Charles H.: The surgery of the pituitary body. With illustrative cases. (Die 
Chirurgie der Hypophyse) Arch. of surg. Bd. 8, Nr. 1, Tl. 1, S. 39—60. 1924. 

Verf. berichtet über die Erfahrungen, die er während der letzten 3 Jahre bei 18 Fällen von 
primär in der Sella turcica gelegenen Tumoren und die er mit der transphenoidalen Hypophys- 
ektomie behandelte. 3 Patienten starben in der Zwischenzeit; befriedigende Resultate gaben 
75%, der Fälle. Die Symptome der Hypophysenerkrankung gliedert Frazier in: 1. innersekre- 
torische Störungen, 2. intrakranielle Drucksymptome, 3. Deformation der Sella turcica, 4. Seh- 
störungen. Die innersekretorischen Störungen sind häufig nur gering (Dystrophia hypophyso- 
genitalis war doppelt so oft wie Akromegalie vorhanden). Der Kopfschmerz als Hauptdruck- 
symptom ist gewöhnlich nicht so heftig wie beim Hirntumor, außerdem nicht so oft von Übel- 
keit und Erbrechen begleitet, er hat seine Lokalisation meistens frontal oder temporal, selten 
occipital. Die Deformationen der Sella turcica sind meist sehr leicht im Röntgenbild zu er- 
kennen, auch läßt letzteres vor allem die für das therapeutische Verhalten wichtige Sicherung 
der Differentialdiagnose zwischen extra- oder intrasellärem Sitz des Tumors zu. Die Seh- 
störungen sind fast immer auf einem Auge stärker als auf dem anderen. Opticusatrophie war 
bereits in 10 von 16 Fällen eingetreten. Die Therapie hat 3 Möglichkeiten: 1. Darreichung von 
Drüsensubstanz, 2. Strahlentherapie, 3. Operation. Die Substitutionsmethode versagt meistens 
vollkommen, ebenso die alleinige Strahlenbehandlung. Die beste Therapie ist die Hypo- 
physektomie, ausgeführt zu einer Zeit, wo sich noch keine Opticusstrophie ausgebildet hat. 
Dem Verf. bewährte sich am besten die 1910 von Hirsch angegebene ungefährliche 
transphenoidale Methode mit folgender Bestrahlung. Meyer (Stettin). 
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Pussep, L.: Die Gesehwülste der Regio sellae turciese und ihre operative Behand- 
Ing nach der neuen Frontoorbital-Methode. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 
Bd. 87, H. 4/5, S. 388—427. 1923. 

16 einschlägige Krankengeschichten ausführlich. Alle Kranken boten das Fröh- 
lichsche Bild der Dystrophia adiposogenitalis, einige mit den Zeichen der Akromegalie. 
Fast alle Geschwülste erstreckten sich außerhalb der Sella turcica in die Schädelbasis. 
Die bisher erdachten Operationsverfahren sind zur Entfernung solcher Tumoren nicht 
geeignet. Man kann mit den transnasalen Methoden oder mit der temporalen Operation 
vielleicht einen Teil solcher Geschwülste entfernen und einen druckentlastenden Effekt 
verursachen, also eine zeitweilige Besserung symptomatischer Art erzielen, aber eine 
ndikale Entfernung basaler Tumoren ist so nicht möglich. Hierzu ersann Verf. einen 
neuen Weg, den er bisher in 10 Jahren 19mal angewandt hat. Es ist, kurz 
gesagt, ein Vordringen unter dem Stirnbirn einer Seite auf die Infundibulargegend 
lin von einem supraorbitalen nach oben konvexen Bogenschnitt her. Das Stirnbein 
wid über das Auge heruntergeklappt, die Stirnhóhle beseitigt, das Orbitadach weg- 
geknipst, die Dura mit Lappenschnitt eröffnet, das Vorderhorn des Seitenven- 
trikels punktiert, um das Hirn zum Kollaps zu bringen. Dann ist das Stirnhirn 
meist leicht nach oben zu verdrängen und der Weg bis hinter das Chiasma frei. Die 
Tumoren oder Cysten werden radikal ausgeräumt, was bei Sarkomen natürlich nicht 
inmer gelingt, dann bis auf eine kurze Drainage (24 Stunden) die Wunde geschlossen. 
ö Sarkomfälle, hiervon 3 dauergeheilt, 4 direkt nach dem Eingriff, einer 8 Monate 
später gestorben. 3 Adenomfälle, alle 3 geheilt. In einem solchen Fall war der Hypo- 
physentumor als Familienkrankheit aufgetreten. 4 Cystenfälle gaben auch 
klinisch die besten Resultate. Auch sie wurden radikal entfernt, nicht nur entleert. 
Der Rückgang fast aller Symptome, auch schwerer Sehstörungen, war ein eklatanter. 
Eine präoperative Differentialdiagnose der einzelnen Arten von Hypophysengeschwül- 
sen ist bisher nicht möglich. — Die akromegalischen Knochenveränderungen blieben, die 
Weichteilveränderungen verschwanden teilweise. — Sowohl die Degeneratio adiposo- 
genitalis als die Akromegalie faßt Verf. als Zeichen der Erkrankung, Kom- 
pression oder Zerstörung der nervösen Zentren an der Hirnbasis bzw. 
der Regio hypothalamica auf. Mit der Hypophyse haben sie vielleicht 
gar nichts zu tun! Wie käme es sonst, daß operativ völlige Entfernung der 
Hypophyse auch z.B. im Tierexperiment (Camus und Roussy) die erwartete 
Degeneratio adiposogenitalis mit oder ohne Akromegalie nicht zur Folge hatte? Wie 
våren sonst Fälle des Verf. zu erklären, in denen nach Ausführung seiner Operation 
mt Ausräumung der ganzen Hypophyse dennoch die Symptome zurückgingen und 
ane klinische Heilung dieser Syndrome eintrat? Wie eine nachfolgende Obduktion 
bwies! Für diese Auffassung sprechen auch eine Anzahl von Röntgenbildern ver- 
Khiedener Autoren, bei denen sich die Sella turcica nicht erweitert fand, ja eines des 
Verf, in dem sie sich deutlich abgeflacht und verkleinert erwies. Übrigens erklärt 

Verf. für diejenigen Fülle, in denen sich eine Alleinerkrankung der Hypophyse auf 


Grund des Röngtenbildes sicher erwarten läßt, den nasalen Weg für ebenso gangbar, 
ja vielleicht für besser. Gute Unterschiede für die Lokalisierung der Geschwülste geben 
| "Wh die Zeichen von wachsendem Hirndruck sowie Symptome seitens der Oculo- 
motori oder gar der Trigemini, die für ein Wachstum des Tumors in der Schädelhöhle 
sprechen und zu dem fronto-orbitalen Weg führen müssen. Auge (Frankfurt/Oder). 


| Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Lehmann, Walter: Über eigenartige Beziehungen zwischen der Oberflächen- und 
Telensensibilit&t. (Chirurg. Klin., Univ. Góttingen.) Arch. f. Psychiatrie u. Nerven- 
| irankh. Bd. 70, H.3, 8. 309—316. 1924. 
|. Ausgehend von der Nomenklatur Heads, der eine epikritische, dem Erkennen 
eichter Berührungen, der Unterscheidung zweier Spitzen und feinerer Temperaturein- 
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wirkungen dienende Sensibilität, eine protopathische die Schmerzreizung der Haut, 
oder extreme Temperaturgrade übermittelnde Sensibilität und die durch Kneifen auf- 
gehobener Hautfalten zu prüfende Tiefensensibilität unterscheidet, welch letztere 
das Druckgefühl und bei übermäßigem Druck Schmerzempfindungen erzeugt, auch 
Impulse vermittelt, die dem Ortssinn und dem Sinn für aktive und passive Bewegungen 
zugrunde liegen, berichtet Verf. über 2 Fälle peripherer Nervenschädigungen, in denen 
bei aufgehobener Hautempfindlichkeit die Druckempfindlichkeit nicht nur 
erhalten war, sondern sich in Form einer intensiven schmerzhaften Empfindung äußerte, 
die an Stellen mit normaler Hautsensibilität bei gleichem Druck fehlte. In dem einen 
Fall trat diese Erscheinung an der linken Hand nach Durchtrennung der Nerven und 
Gefäße durch Transmissionsverletzung auf, im zweiten Fall fand man diesen Druck- 
schmerz nach Entfernung einer Halsrippe am sonst anästhetischen und analgetischen 
4. Finger der rechten Hand. Die gleiche Beobachtung hat Verf. bei spinalen Erkran- 
kungen, einer Spondylitis und einem Tumor im Bereich des 5. bis 6. Halssegmentes 
gemacht. Über ähnliche Befunde berichten Thomas (nach Wirbelfraktur), Bern- 
hardt (bei doppelseitiger Armlähmung nach Operation in Beckenhochlagerung auf 
dem Veitschen Operstionsstuhl, Spielmeyer (nach vollkommener Ischiadicus- 
durchtrennung). Thomas hat diese dissoziierte Empfindung zunáchst als Zeichen einer 
beginnenden Regeneration aufgefaßt, diese Ansicht aber später aufgegeben, weil das 
Symptom auch sofort nach Nervendurchschneidung auftritt. Ebenso unbefriedigend 
ist die Erklärung dieses vom Verf. auch nach Resektion hinterer Wurzeln nachgewie- 
senen Phänomens durch Anastomosen. Thomas kommt deshalb zu dem Schluß, daß 
es sich bei der Vermittlung des Druckgefühls um perivasculäre afferente sympathische 
Fasern handeln müsse. Schwierig ist dann aber immer noch die Erklärung, warum die 
Druckempfindung schmerzhaft sei. Thomas und Byrne nehmen an, daß die epikri- 
tische Sensibilität auf die Tiefensensibilität einen antagonistischen hemmenden Ein- 
fluß ausübt, wonach also die Tiefensensibilität sich erhöhen müßte, wenn die epikri- 
tische Sensibilität verschwindet. Kempf (Braunschweig). 

Leriehe, R.: Sur les déséquilibres vaso-moteurs post-traumatiques primitifs des 
extrémites. (Störungen des Gleichgewichts der Vasomotoren nach einfachen Ver- 
letzungen der Extremitäten.) Lyon chirurg. Bd. 20, Nr. 6, S. 746—753. 1923. 

Untersuchungen mit dem Oscillometer von Pachon ergeben in einem Teil der 
Fälle unmittelbar nach der Verletzung eine Veränderung der oscillometrischen Kurve 
im Sinne einer Vasoconstriction, die klinisch nicht in Erscheinung tritt. Nach einem 
gewissen Zeitraum kommt es dann öfters zu einer Kurvenänderung im Sinne einer 
Vasodilatation, bei der sich nachher Muskellähmung, Hypotonie und zirkulatorische 
Störungen einstellen. Dabei hat die Art der Wunde (geschlossener Bruch, aseptische 
Operation, Arterienunterbindung) keinen Einfluß auf das Auftreten der oscillometri- 
schen Kurve. Dagegen pflegen sie konstant bei Verletzungen der Hand und der Finger, 
nicht bei Verletzungen an der Wurzel der Extremitäten aufzutreten. In Fällen starker 
klinischer Vasomotorenstörungen pflegen die Kurvenänderungen den klinischen Er- 
scheinungen vorauszugehen. Für ihre Etablierung spielen auch andere Faktoren, 
vor allen Dingen die Konstitution, eine Rolle. Krambach (Berlin)., 

Elving, Harry: Über periarterielle Sympathektomie. (Chirurg. Abt., Marienkrankenh., 
Helsingfors.) Finska läkaressällskapets handl. Bd. 65, Nr. 7/8, S. 422—430. 1923. 
(Schwedisch.) 

Der Verf. hebt die Auffassung hervor, daß die gefäßverengenden Nerven peri- 
arteriell zu finden sind, die erweiternden dagegen in den spinalen Nerven. Die ersteren 
gehören in das sympathische, die letzteren in das cerebrospinale System. Man ist aber 
noch nicht imstande, theoretisch die Wirkungen der periarteriellen Sympathektomie 
zu erklären. Um die hyperämisierende Wirkung der Operation festzustellen, hat der 
Verf. die.Capillarmikroskopie in den Dienst genommen. Er hat 12 Fälle operiert, die 
Wirkung auf die Capillaren war aber schwer zu entscheiden. Unter den 12 Fällen war 
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nur 1 Fall von Ulcus perforans neurotrophicum. Die Capillaruntersuchung zeigte hier 
verbesserte Durchströmung und nach 3 Wochen völlige Heilung. Die meisten Fälle 
fuüten auf sklerotischer Basis. Die Erfahrungen zeigten, daß die Operation nur im 
Anfang der arteriosklerotischen Störungen gute Wirkung zeigt, keine Wirkung bei 
begnnender Gangrán. 1 Fall von diabetischer Gangrän blieb ungeheilt. In 1 Fall von 
ischàmischer Contractur keine Wirkung. 2 Fülle von Endarteriitis obliterans mit Ulcus 
gangraenosum an den Zehen ohne Heilwirkung, nur eine vorübergehende Verbesserung. 
Dagegen zeigten diese 2 Fälle, daß die Gefäße gesund waren, daB es sich aber um einen 
angeborenen Bildungsfehler der Arterien handelt und also nichts mit einer präsenilen 
Sklerose der Gefäße zu tun hat. Der Zustand soll häufiger bei gewissen Rassen, Juden 
und Japanern, vorkommen. Zeiner-Henriksen (Kristiania)., 

Gundermann, Wilhelm: Über die Wirkung der periarteriellen Sympathektomie 
sal sehwere Knoehen- und Gelenktuberkulosen. (Chirurg. Klin., Gießen.) Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg.51, Nr. 9, 8. 336—339. 1924. 

Gundermann hat 6 Knochen- und Gelenktuberkulosen mit periarterieller Sympath- 
ektomie behandelt, um das Verfahren zu erproben. Es waren nur schwere Fälle, die meist 
schon längere Zeit in der Klinik erfolglos behandelt waren, und zwar war 4mal das Fußgelenk 
und seine benachbarten Knochen, lmal das Ellenbogengelenk und 1mal das Handgelenk 
befallen. Mit Ausnahme des letzten 62jàhr. Mannes hatten die übrigen Kranken das 25. Lebens- 
jahr noch nicht erreicht. Von diesen 6 Fällen sind 3 geheilt, einer hat mit an Heilung grenzen- 
der Besserung auf eigene Faust die Klinik verlassen, einer ist gebessert, aber noch nicht geheilt, 
ein Fall war ein Versager; er hatte außerdem eine schwere ulceröse Lungentuberkulose, 
die im Vordergrund stand. Bei den übrigen Fällen war das sofortige Verschwinden der Schmer- 
zen auffällig sowohl in der Ruhe wie auch bei aktiven und passiven Bewegungen, schließlich 
verlor sich auch der Druckschmerz. Ödem und Schwellung gingen ebenfalls in wechselnder 
Schnelligkeit zurück. Es stoBen sich häufig Knochensequester ab, die bisherigen tuberkulösen 
schlaffen Granulationen wurden durch gesundes narbenbildendes Granulationsgewebe er- 
setzt. Ob die Methode bei alten Leuten gleichgut wirken wird wie bei jungen, läßt sich nicht 
à , bei den sclerotischen Gefäßen der Alten waren Versager kein Wunder. Ferner scheinen 
nicht fistelnde Tuberkulosen weniger gut auf die Sympathektomie zu reagieren. Verf. 
hat stets das Hauptgefäß der Gliedmaßen aberhalb des Abganges der Art. prof. fem. bzw. brachii 
freigelegt und wo möglich auch die Art. prof. ein Stück ausgehülst, um mit Sicherheit auf ein 
allgemeine Gefäßerweiterung in der ganzen Extremität zu rechnen. Bode. 

Liek, E.: Eine ungewollte Sympathektomie und ihre Folgen. Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 51, Nr. 9, S. 339—340. 1924. 

Verf. exstirpierte bei einer Varicenoperation eine etwa fingerlange und bleistiftdicke 
zeschlängelte Vene, die oberhalb des linken inneren Knöchels in der Längsrichtung des Unter- 
schenkels verlief. Glatte Operation und Heilung. Nach etwa 2 Jahren erschien die Pat. mit 
folgendem Befund: Die Umgebung der Narbe ist weithin, besonders nach hinten und zur Wade 
lebhaft und gleichmäßig gerötet, die Haut fühlt sich heiß an und scheint ödematös durch- 
tränkt. Juckgefühl. Dieser Zustand sei alsbald nach der Operation aufgetreten und hätte 
sich langsam verschlimmert. Es handelt sich ohne Zweifel um eine Lähmung der kleinen 
Hautgefäße, wie man sie nach experimenteller Sympethicusdurchschneidung sieht. Derartige 
Gefäßstörungen gehen aber in der Regel wieder nach einiger Zeit zurück. Auffallend bleibt 
im vorliegenden Fall der Verlauf der Gefá8nerven entlang einer Vene. Nachuntersuchung 
zahlreicher Varicenoperationen ergab niemals eine derartige Gefäßlähmung. Es muß demnach 
eine seltene anatomische Abweichung vorgelegen haben. Jedenfalls lehrt die Beobachtung, 
daß die an sich so einfache periarterielle Sympathicusresektion, die jetzt bei allen möglichen 

en empfohlen wird, auch einmal unerwünschte Folgen haben kann. Alle ange- 
wandten Mittel, die Erscheinungen zum Rückgang zu bringen, haben versagt. Bode. 


Brust. 


Davis, H. Morriston: The progress of surgery of the lungs and pleural cavity. 
(Der Fortschritt der Lungen- und Pleurahóhlenchirurgie. Tubercle Bd. 5, Nr. 1, 
8. 1—13. 1923. | 

Von den beiden Grundforderungen der Absceßbehandlung — freier Abfluß, Annäherung 
der Höhlenwände — war die erstere nicht leicht, die letztere nur unter.großen Schwierigkeiten 
auf die Behandl von Lungen- und Pleuraerkrankungen zu übertragen. Mehr als i 
etwas anderes hat dies den Fortschritt der Thoraxchirurgie gehemmt. Inden letzten 20 Jahren 
it das Problem von dieser Seite in Angriff genommen worden — Pleursempyem: Die Er- 
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öffnung ist alt und führt in einfachen Fällen zum Ziel. Annäherung der Höhlenwände beim 
chronisch gewordenen Empyem lehrten Schede und Esthlander, weıterhin Dekortikation, 
Diszission der Schwarten. Den großen Fortschritt brachte die Erkenntnis: chronische Em- 
pyeme sind leichter zu verhüten als zu heilen. Das Ziel der neueren Methoden liegt 
in der Richtung, die freie Drainage auf eine kleinere Gruppe von Fällen zu be- 
schränken. Die O-Ersatzbehandlung pleuritischer Exsudate zeigte den Weg. Beim sterilen 
und tuberkulösen Empyem ist sie die Methode der Wahl geworden. Beim akut infektiösen 
bringt sie in geeigneten Fällen schöne Erfolge, beim doppelseitigen ist sie die Methode der 
Wahl. Hindern geformte Bestandteile das Absaugen des Eiters, dann Ausräumen von einem 
Intercostalschnitt aus, Ersatz durch O, primärer Verschluß. Sehr bewährt hat sich die Drainage 
in situ mit häufigen Spülungen, Dakin, später Formaldehydglycerin 2%; ist Sterilität des 
Exsudates erzielt, Entfernung der Drainage. — Lungengangrän und Absceß: Bei Lungen- 
gangrän und akutem Lungenabsceß, deren Wände nachgiebig sind, kann nach Entleerung 
Ausgleich des eingetretenen Substanzverlustes durch kompensatorisches Emphysem der an- 
enzenden Lungenpartien erfolgen. Lokalisation und Eröffnung sind hier die ok schwierigen 
ufgaben der Behandlung. Chronisch entstandene oder gewordene Lungenhóhlen dagegen mit 
ihren indurierten Wänden erfordern meist neben oder an Stelle der Eröffnung Maßnahmen 
zur Annäherung der Höhlenwände. 4 Typen: 1. chronisch gewordener akuter Absceß, 2. mul- 
tiple Abscesse, 3. einfache oder multiple Abscesse kompliziert durch Bronchiektasen, 4. Bron- 
chiektasen, kompliziert durch AbsceB. In Gruppe 1—3 kann Bronchuskommunikation fehlen. 
Dann: erst Eröffnung. Weitere Maßnahmen (Annäherung der Höhlenwände) betreffen 1—4 
und gelten bezüglich der mechanischen Bedingungen auch für Tuberkulose. Immer ist der 
a) Pneumothorax (PT) zunächst die Methode der Wahl. Bei bronchiektatischen Erweite- 
rungen gibt er keine Dauererfolge. Oft hindern Adhäsionen die Durchführung der PT-Be- 
handlung. Vier Methoden der Adhäsionsdurchtrennung: &) Durchreißen schwacher durch 
hohen PT-Druck; nur zulässig, wenn wiederholte Röntgenkontrolle gezeigt hat, daß die Ad- 
häsionsstränge weniger widerstandsfähig sind als das angrenzende Lungengewebe. f) Endo- 
skopische Kauterisation, Jakobäus, Holmboe; Gefahr der Blutung und Infektion. y) Durch 
eine Art Tenotom unter Röntgenkontrolle (Verf.). ô) Offene Durchtrennung. b) Extra- 
leurale Pneumolyse: Extrapleuraler PT Tuffiers war wiederholt von Erfolg, aber viel 
mplikationen, ebenso Plomben. Verf. erlebte bei einer Fettplombe Verflüssigung und Ab- 
gang nach einmonatiger Einheilung. c) Thorakoplastiken: Mortalität 8—10%. Bis vor 
2—3 Jahren herrschte die örtliche Schmerzbetäubung. Ihre Kombination mit Narkose zur 
Milderung des Schocks scheint heute das Idealverfahren. Verf. verwendete nur mehr diese 
Form. Den größten Teil des Nachschmerzes beseitigt er seit mehreren Jahren 
durch Injektion von absolutem Alkohol in die mit 2proz. Novooainlösung 
unempfindlich gemachten Intercostalnerven. So hat er wiederholt praktisch jeden 
Schock und Schmerz vermeiden können. Bei guter örtlicher Anästhesie ist dabei der Chloro- 
formverbrauch minimal, kaum mehr, als nötig ist, um eben das Bewußtsein zu unterdrücken. 
Wilms’ Pfeilerresektion hat der Verf. mit gutem Erfolg modifiziert: Hintere Resektion der 
Rippen 1—10, vorn der Knorpel von einschließlich 1. Rippe bis einschließlich Rippenbogen. 
Sauerbruchs Operation betrachtet jedoch auch er jetzt als die Methode der Wahl. Bulls 
Verfahren mit Eingehen von der Axilla aus empfiehlt sich nur bei Kindern, da die Rippen bei 
Erwachsenen nicht an der richtigen Stelle brechen. Ist nur der Unterlappen ergriffen, so braucht 
von unten her nicht, über die 4. Rippe hinaus reseziert zu werden. Ist der Oberlappen beteiligt, 
so darf die 1. Rippe nicht stehenbleiben. Sie ist sehr schwer zu erreichen, immer sollte vor- 
her 2. und 3. Rippe reseziert sein, um den Zugang zu erleichtern. Können die ersten 2 bis 
3 Rippen stehenbleiben, dann im allgemeinen immer einzeitig operieren. Totale einzeitig 
nur bei ganz einwandfreiem Allgemeinzustand. Kombination von PT und TP: Die Wahr- 
scheinlichkeit, den PT nach der TP aufrecht erhalten zu können, ist nicht so groß. Spätere 
Vervollständigung der TP ist schwierig und möglicherweise wenig erfolgreich. Daher lieber 
von vornherein vollständige TP an Stelle des ungenügenden PT. Phrenicotomie: Bei basalen 
Adhäsionen kann sie den PT-Kollaps erfolgreich beeinflussen und unangenehmen Reizhusten 
beseitigen helfen. Zu empfehlen ist sie bei ungelóster Pneumonie. Pulmonalisunterbin- 
dung: Ein eigener Fall mit gutem Erfolg bei Bronchiektasen eines Lappens. Verf. lehnt den 
ingriff als zu umfangreich ab. Freunds Knorpeldurchtrennung fehlt die Stütze 
durch Tatsachen. — Des Verf. eigene TP-Statistik: 50%, symptomfrei oder wesentlich ge- 
bessert. Operationsmortalität 8,3%. Walter Graf (Leipzig). 


Rosenthal, Georges: Les gangrönes pulmonaires. Etude de démembrement de 
elinique thérapeutique. (Die Lungengangrüánformen. Versuch einer klinisch-therapeu- 
tischen Einteilung.) Paris méd. Jg. 18, Nr. 49, S. 467—471. 1923. 

Verf. beschreibt zunüchst eine kleine, 4 mm breite Trachealkanüle, die bei Bronchial- 
g zur Einführung von Vioformöl dient, wegen ihrer Kleinheit jedoch das Sprechen 
und die Expektoration durch den Mund gestattet. Er erwähnt ferner eine Nadel mit vielen 
Löchern, mit der lobäre Gangränherde der Lunge behandelt werden und die wie bei einer 
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einzuführen ist (Lardage). Weiter weist er auf die Notwendigkeit einer exakten 


Probepanktion 
Wwkternologischen und lokalisatorischen Einteilung der verschiedenen Gangränformen hin, die 


bei der zur Zeit herrschenden allgemeinen, besonders therapeutischen Verwirrung zu einer 
sakten Indikationsstellung führen soll. Er unterscheidet 1. Formen ohne Anaerobier, 
1. B. Enterokokkus, M. catarrhalis und Pfeifferscher Kokkobacillus, Pneumokokkus, Staphylo- 
kokkus u. a.; 2. Formen mit Anaerobiern, feine, zweigeteilte, Typus racemosus oder groBe 
Bacillen vom 'Typus perfringens; 3. fusospirilläre Keime wie bei der Vincentschen Angina. 
Die einfache bakteriologische Sputumuntersuchung gestattet schnell die Erkennung der 
3. Klasse, die durch Arsenobenzol heilbar ist. Ferner müssen die Gangränformen durch Per- 
fringens abgesondert werden, sie sind heilbar durch das Weinbergsche — — 
das jedoch nur für solche Fälle zu reservieren ist. Es wird rectal, subcutan, intravenös 

führt (Tixier, 7. méd. francais 19023, S. 55). Für den „Racemosustyp“ eignet sich Auto- 
vaccine und endobronchiale Behandlung. Weiter sind die tuberkulösen Formen abzu- 
«ndern. Anatomisch muß man ferner massive lobäre oder pseudolobäre Formen abtrennen, 
die mit der eingangs erwähnten Nadel zu behandeln sind. Weiter eignen sich die unilateralen 
Formen für die Pneumothoraxbehandlung. Bilaterale hartnäckige Fälle mit oberflächlicher 
Bronchialgangrän sind mit Injektionen oberhalb der Glottis, oder echten trachealen Injek- 
uonen, oder mit der oben erwähnten Trachealfistulation zu behandeln, die 2—3 mal täglich 20 
bis 25 ccm Vioformöl einzuführen gestattet, oder Antigangränserum usw. Hartnäckige fötide 
Bronchiektasen, die schwer heilbar sind und häufig rezidivieren, bedürfen einer chronischen 
Behandlung und der Sorge für den Allgemeinzustand. Kleine putride Lungeninfarkte ent- 
ben wegen ihrer Kleinheit der Punktionsbehandlung ebenso wie der endobronchitischen. 
Die chirurgische Behandlung dürfte nur für ganz seltene, der modernen Therapie sonst 
wnzugängliche Fälle zu reservieren sein. Nicht zu vergessen ist die Lungensyphilis. 

Rudolf Stahl (Rostock)., 


Langenskiöld, F.: Über Lungenabscesse. (Chirurg. Abt., Diakonissenanst., Helsing- 
jors.) Finska lākaresällskapets handlingar Bd. 65, Nr. 11/12, 8. 670-678. 1923. 
(Schwedisch.) 


Lungenabscesse entstehen auf mehrfache Weise. Die embolisch-metastatischen 
aben geringes chirurgisches Interesse. Die auf Fremdkörper beruhenden (nach 
Aspiration oder von außen hineingelangt, meistens Projektile) sollten immer operiert 
verden. Das größte Interesse haben jedoch die metapneumonischen Abscesse, die 
*t solitár und gutartig auftreten, wenn sie rationell behandelt werden. Verf. hat 
{Fälle in Behandlung gehabt. Schilderung des Krankheitsbildes und der Diagnose. 
In einem akut tödlich verlaufenden Falle war die richtige Diagnose gestellt worden, 
der Absceß konnte aber nicht lokalisiert werden. Ein zweiter Fall heilte spontan 
sach Aushustung des Eiters. Die zwei übrigen Fälle waren chronische Abscesse, die 
ait glücklichem Erfolge nach der Sauerbruchschen Technik operiert wurden. — Hervor- 
mhbeben wäre, daß — zwecks Lokalisation des Abscesses — die Probepunktion absolut 
m verwerfen sei (Sauerbruch). Man kann nämlich nie wissen, ob die Lunge adhärent 
an der Brustwand ist oder nicht. Wird der Absceß durch die freie Pleurahöhle punk- 
wert, wird diese infiziert, und Exitus an akuter Sepsis ist die Folge. — Bei der Ope- 
ration können fatale Komplikationen durch Luftembolie im Gehirn und durch Blutung 
^istehen. Bei Eingriffen im infiltrierten Lungengewebe liegt immer die Gefahr der 
£mbolie vor, da die Venen bei der Inspiration nicht zusammenklaffen können und 
Luft dadurch aspiriert wird. Selbst die Punktion mit feiner Nadel kann gefährlich sein. 
Am besten wird nach Sauerbruch durch Anwendung des Überdruckes der Luft- 
embolie vorgebeugt. Verf. hat sich der von Jehn angegebenen improvisierten Vor- 
"nehtung bedient. Nach Jehn entsteht ein vollkommen genügender dosierbarer Über- 
druck mit Hilfe einer Bombe und einer dicht schließenden Metallmaske, z. B. des 
Roth- Dr&gerschen Typus, an deren Ausatmungsventil eine grobe Gummischlange an- 
rbracht und deren Ende in ein WassergefáD getaucht wird. Der Überdruck ent- 
reht durch den Widerstand des Wassers bei der Ausatmung und kann durch Heben 
sder Senken der Schlange im Wasser dosiert werden. Die Blutungsgefahr ist bei 
Gebrauch des Thermokauters nicht groß. Bei tieferen Blutungen Umstechung. Durch 
te Höhle ziehende Stränge dürfen nicht abgerissen werden, da sie größere Gefäße 
tathalten können. Koritzinsky (Kristiansund.). 
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Rieeio, Raffaele: La toraeeplastiea extrapleuriea nel trattamento ehirurgieo della 
tubereolosi polmonare. (Die extrapleurale Thorakoplastik in der chirurgischen Be- 
handlung der Lungentuberkulose.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 2, H. 10, S. 1102-1114. 1923. 

Riccio berücksichtigt in seinem Übersichtsbericht die einschlägige Literatur bis 
in die letzte Zeit. Neues enthält die Arbeit nicht. Von einem gewissen praktischen 
Interesse sind seine Zusammenstellungen veröffentlichter Thorakoplastikstatistiken: 
Gesamtzahl der Operierten 613, davon gebessert 137, geheilt 217, nicht beeinflußt 15, 
verschlechtert 13, Operationstodesfälle 30, Todesfälle einige Zeit nach der Operation 33, 
Spättodesfälle 129. Es wurden operiert nach Brauer - Friedrich 81, Wilme 24, 
Sauerbruch und Sangmann 334, Nystroem 63, Bull 77, Thorakoplastik plus 
Pneumotborax 34. Walther Graf (Leipzig)., 

. Lenormant, Ch.: La thoracoplastie extra-pleurale dans le traitement de la tuber- 
eulose pulmonaire. Indieations et r&sultats. (Die extrapleurale Thorakoplastik in der 
Behandlung der Lungentuberkulose. Indikationsstellung und Ergebnisse.) Journ. de 
chirurg. Bd. 22, Nr. 3, S. 240—252. 1923. 

Lenormant hat schon vor 15 Jahren die französischen Chirurgen auf die neuen 
Methoden der chirurgischen Behandlung der Lungentuberkulose hingewiesen. In 
Ergänzung der Ausführungen Bérards zur Technik der Thorakoplastik (vgl. dies. 
Zentrlo. 24, 500). gibt er in der vorliegenden Arbeit einen kurzen Überblick über 
Geschichte, Indikationsstellung und bisherige Ergebnisse der Thorakoplastik und ihrer 
wichtigsten Hilfsoperationen bei einseitiger Lungentuberkulose. In erfreulichem Gegen- 
satz zu gelegentlichen andersartigen Erfahrungen in der neueren französischen Literatur 
hebt die kleine historische Einleitung die überragende Bedeutung der auf deutschem 
Sprachgebiet in diesem Neuland geleisteten bahnbrechenden Arbeit hervor. (,,... avant 
la guerre tout ce qui avait été publié sur ce sujet, était écrit en langue allemande.“) 
Was L. über die Indikationsstellung sagt, ist bis auf zwei Ergánzungen — Thorako- 
plastik bei Blutungen, künstliche Zwerchfelláhmung als Testoperation — der Arbeit 
von Bérard und Dumarest entnommen (vgl. d. Zentrlo. 24, 178). Von den verbesser- 
ten Verfahren der künstlichen Zwerchfellähmung nennt L. nur die Goetzesche ,,radi- 
kale Phrenicotomie‘, nicht Felix’ Exairese. Die zitierten Erfolgsstatistiken enthalten 
nichts Neues. Mit Nachdruck weist L. darauf hin, daß die Durchführung der 
operativen Behandlung im Sanatorium das mit allen Mitteln anzustrebende 
Ziel der Zukunft sein muß. Walther Graf (Leipzig)., 

Abrashanoff, A.: Zur Diagnostik und Therapie des Lungenechinokokkus. Jeka- 
terinoslawsky Medicinski Journal Jg. 2, Nr. 11/12, 8. 95—96. 1923. (Russisch.) 

Auf Grund eigener 5 Beobachtungen und auf Grund entsprechender Literatur- 
angaben erörtert Vortragender die Frage der Symptomatologie und Diagnostik des 
Lungenechinokokkus. Die Diagnose erscheint erst dann mehr oder weniger möglich, 
wenn die Cyste entweder in die Pleurahöhle (mit gleichzeitiger Entwicklung einer Pleu- 
ritis exsudativa oder Hydropneumothorax) oder aber in den Bronchus (mit Erschei- 
nungen einer Kaverne einhergehend) sich eröffnet hat. Im letzten Fall jedoch gibt eine 
vorhandene Hämoptoe Anlaß zu Verwechslungen mit der Tuberkulose. Die Diagnose 
wird erleichtert durch die Komplementbindungsreaktion (Weinberg-Parvu), 
weniger durch die Präcipitationsreaktion und Eosinophilie. Bei der Röntgenoskopie 
findet man scharf abgegrenzte Blasenkonturen, sowie ein bogenförmig nach oben 
ausgebuchtetes Schattenniveau. Die Therapie ist ausschließlich eine operative: zuerst 
eine Thorakotomie (wobei zur Verhütung eines Pneumothorax Nähte nach Roux 
angelegt werden sollen, die die Pleura costalis und pulmonalis in ihrer Circumferenz 
umfassen), und hinterher eine Pneumotomie. Die Ränder der Echinokokkuscyste wur- 
den an die Wundränder angenäht. Alle operierten 4 Kranken genasen. — Bei der Be- 
sprechung des Vortrags fügt Prof. Penkoslawsky folgendes hinzu: Die Diagnose 
wird durch die Bestimmung der oberen ping een die mit der Linie Ellis- 
Damoiseau nicht zusammenfállt, durch scharfen Übergang des hellen Tones in einen 
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| Schenkelton und Abwesenheit auf der gesunden Seite der dreieckigen Dämpfung nach 
Ä Grocco-Rauchfuss, sowie durch gründliche Anamnese manchmal erleichtert. Die 

Röntgenoskopie hilft nur in Fällen, wo der Echinokokkus in der linken Lunge gelagert 

it, da er rechts mit anderen Krankheitsprozessen verwechselt werden kann, Auch 
"könnte man zur Diagnose des Lungenechinokokkus das von Chauffard speziell für 
de Diagnose des Leberechinokokkus anempfohlene sog. Symptom „Signe du plot 
 tmnsthoracique anwenden. | V. Ackermann (St. Petersburg). . 


. Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion: | 
— Dshanelidse, I. I.: Ein Fall von elfj&hrigem Dauerresultat naeh Herznaht. (Chirurg. 
Klin. v. Prof. Dshanelidse, Peter- Paul-Krankenh., St. Petersburg.) Verhandl. d. Russ. 
chrurg. Pirogoff-Ges., St. Petersburg, 16. I. 1924. (Russisch.) 

Verf. operierte 1913 einen 26jähr. Mann (vgl. Russki Wratsch 1913, Nr. 44) wegen Stich- 
des rechten Herzventrikels und Lungenverletzung. Nachuntersuchung nach 11 Jah- 
ren ergibt folgendes: Keinerlei Störungen von seiten des Herzens trotzdem Pat. in unmäßigster 
Weise dem Trunke frönt und auch vor den niedersten Surrogaten nicht zurückschreckt. Von 
1918 an mehrfache Hungerperiode und ohne Störungen von seiten des Herzens eine Reihe 
von Infektionskrankheiten (Grippe, Pneumonie, Fleckfieber, Recurrens), hat den Krieg frei- 
villig mitgemacht. Große Strapazen werden anstandslos ertragen. Kann 160 kg schwere 
laten heben. Großer Defekt in der Narþengegend, aber keine systolische Narbeneinziehung. 
Faustgroße Lungenhernie ohne Beschwefden. Herzgrenzen normal. Herztöne rein. Röntgen- 
 dmehleuchtung und Orthodiagramm zeigen normale Herzkonturen. Keine Verwachsungen 
wschen Pleura und Perikard. Hypertrophie des linken Ventrikels. Elektrokardiagramm 
sormal. Da keine Insuffizienzerscheinungen bestehen, so ist es wahrscheinlich, daß es sich um 
ine Muskelhypertrophie handelt. Diese Erscheinung mag wohl mit der Herzverletzung in 
lmammenhang gebracht werden. Scheinbar besteht eine Verklebung der beiden Perikard- 
bitter, die ja sonst symptomenlos verlaufen kann. Vielleicht ist aber auch die Hypertrophie 
ık Folge der vielen Infektionskrankheiten aufzufassen. Allerdings wäre es denn wahrschein- 

ich, daB Symptome der Herzinsuffizienz bestehen würden. E. Hesse (Petersburg). 

Urban, Karl: Das Methylaminoacetobrenzeateehin — ein neues Gefäß- und Herz- 
Mile, (Krankenh. d. barmherzigen Schwestern, Linz.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, 
*.8, 3. 317—318. 1924. | 

Das oben angeführte als Stryphnon in den Handel gebrachte Präparat stellt die 
‚Itzte Vorstufe des synthetischen Adrenalins dar, hat die gleichen physiologischen 
Eigenschaften wie dieses in etwas schwächerem Grade, aber viel anhaltender. Von der 
Iproz. Lösung werden 2-, in schweren Fällen 1stündlich 1—2 ccm intramuskulär in- 
Jiert und nebenbei Digalen verabreicht, bis zu 33, ja 100 Injektionen nacheinander. Es 
«heint daher sehr wenig giftig zu sein. Erlacher (Graz). 

Gonzalo, G. R.: Der Arteriendruck und der Herzschlag bei den arteriovenösen 
Awarysmen. Siglo med. Bd. 72, Nr. 3655, S. 1269—1270. 1923. (Spanisch.) 

Beim arteriovenösen Aneurysma ist die Zahl der Herzschläge vermehrt, die 
htensität dagegen vermindert, wird dagegen das Aneurysma komprimiert, so wird 
“fort die Intensität erhöht, die Frequenz vermindert sich auf 20—40 Pulsationen in 
it Minute in gleicher Weise, wie es beim Sinken oder Steigen des Arteriendruckes 
ach sonst der Fall ist. Dieses Phänomen wird durch den rioch nicht gekannten Einfluß 
4s autonomen Innervationsmechanismus zu erklären sein, wahrscheinlich bedingt 
durch die Wirkung des hydrodynamischen Druckwechsels, der durch das Aneurysma 
!ensowohl wie durch das Experiment erzeugt wird. ` Draudt (Darmstadt). 

Lissitzyn, M. S.: Die chirurgische Anatomie der Arterienstämme vom Standpunkte 
in kellateralen Blutkreislaufes und der operativen Technik. (Inst. f. operat. Chirurg. 
V. lopogr. Anat., Milit.-med. Akad., St. Petersburg.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 128, 
E 1/2, S. 226—235. 1924. 

VgL dies. Zentrlo. 26, 68. 


Mankuss, G.: Über Fälle von Hämophilie. (Propädeut.-med. Klin., Reichsuniv. 
Taschkent, Turkestan) Wratechebnaja Gaseta Jg. 27, Nr. 21/22, 8. 460—461. 1923. (Russ.) 
An der Hand von 2 Fällen einer Hämophilie (2 Brüder) erörtert Autor zuerst kurz 
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die Frage der Therapie der Hümophilie im allgemeinen. Dieselbe betrifft entweder 
die Krankheit selbst oder aber es handelt sich um die Blutstillung bei der Hämophihe. 
Die erste Frage, d. h. Therapie der Krankheit als solcher, ist bis heute noch nicht ge- 
lost worden, da das Wesen der Hámophilie noch nicht ergründet worden ist, weshalb 
diese Frage auch Autor nicht erórtern kann. Was jedoch die zweite Frage, die Blut- 
stillung anlangt, so werden heutzutage zwei Mittel besonders warm empfohlen: 1. Cal- 
ciumsalze und 2. normales Pferdeserum. Entsprechende experimentelle Untersuchun- 
gen, die in dieser Hinsicht an den beiden vom Autor angeführten Fällen von Hämo- 
philie angestellt wurden, wobei Calciumchlorsalze in 10 proz. Lösung intravenös ange- 
wandt, das Pferdeserum in Mengen von 4—5 ccm täglich injiziert wurde, ermöglichen 
nun folgende Schlußfolgerung hinsichtlich der Therapie: 1. die Calciumsalze sind zur 
Blutstillung bei der Hämophilie untauglich; 2. die Menge des Fibrinfermentes und des 
Fibrinogens steigt nicht mit der Anwendung des Serums; 3. die Gerinnungsfähigkeit des 
Hämophilikerblutes steigt merklich mit der Injektion des Normal-Pferdeserums; 4. die 
entsprechende Wirkung des Serums auf die Gerinnungsfähigkeit des Blutes kann durch 
ein Aktivieren der Formelemente des Blutes, und zwar in Form einer Produktion 
seitens letzteren einer Thrombokinase erklärt werden; 5. das Serum muß bei der An- 
wendung völlig frisch sein; 6. der Effekt der Wirkung des Serums dauert im Minimum 
10 Tage an. V. Ackermann (St. Petersburg). 


Mayr, Julius K.: Über ein neues blutstillendes Mittel. (Klin. u. Poliklin. /. Haut- 
u. Geschlechtskrankh., Univ. München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 45, 
S. 1361. 1923. 

Verf. hat ein neues Mittel zur Blutstillung, Millektrol (Natriumkohlenwasserstoffverbin- 
dung; Hersteller wird nicht angegeben), im Versuch am Menschen ge rüft. Das Mittel wirkt 
oberflächlich verschorfend durch Wärmeentwicklung. Es eignet sich gut zur Blutstillung 


kleiner Wunden, bei größeren Blutungen ist die Wirkung ungenügend. Der Schorf fällt nach 
wenigen Tagen ab. Das Präparat kann auch überall da Verwendung finden, wo durch zu 
üppige Granulationsbildung schlechte Vernarbungstendenz besteht wie bei Unterschenkel- . 


geschwüren. Stahl (Berlin). 
Mino, P.: SulPautoagglutinazione da trasfusioni ripetute. Osservazioni e ricerche 
sperimentali nell’uomo. (Über die Autoagglutination infolge wiederholter Transfusionen. 
Beobachtungen und experimentelle Untersuchungen beim Menschen.) (Isti. di clin. 
med. gen., uniw., Torino.) Giorn. di clin. med. (Parma) Jg. 4, H. 15, S. 561—571. 1923. 
. Verf. hatte Gelegenheit, bei 15 Individuen 2 und mehr aufeinander folgende Blut- 
transfusionen von je 5 ccm zu machen, wobei stets das Blut des gleichen Menschen 
verwendet wurde; dabei wurde untersucht, ob dadurch die Isoagglutination resp. 
Isohämolyse bei den betr. Individuen sich änderten. Das Resultat war stets ein nega- 


tives. Andererseits war bei Individuen, die 400—500 ccm Citratblut erhielten, die - 


Transfusion nach ca. 1l Stunde gefolgt von Frösten, Kopfschmerzen, Brechreiz, Er- 


brechen, ohne daB jedoch Agglutinine gegenüber den Erythrocyten des Spenders auf- . 
getreten wären. Daraus geht also hervor, daß Beschwerden bei Wiederholung der 


Transfusion (vom gleichen Spender) nicht anaphylaktischer Natur sein können. 
Roth (Winterthur)., 


Nyström, Bruno: Über die Anwendung der Aortenkompression in der Geburts- 
hilfe. (Geburtshilfl.-gynäkol. Klin., Helsingfors.) Finska läkaresällskapets handlingar 


Bd. 65, Nr. 11/12, S. 679—688. 1923. (Schwedisch.) 

Die Momburgsche Methode, die Instrumente nach Gauss, Rissmann, werden kritisiert.. 
Verf. empfiehlt die Sehrtsche Klemme, wie sie in der Helsingforsschen Klinik ähnlich der 
Beckerschen Modifikation verbessert ist. Die Erfahrung der Klinik nach Anwendung bei 
15 Patienten ist, daß die modifizierte Sehrtsche Aortenklemme ein wertvolles Hilfsmittel zur 
Bekämpfung der plötzlichen und starken Blutungen in der Nachgeburtsperiode ist. Für die 
Praxis außerhalb der Klinik ist die Klemme nach Haselhorst (vgl. dies. Zentrlo. 94, 462) 
ein sehr empfehlenswertes Instrument. — Einer aus Norwegen stammenden Methode zur 
Bekämpfung der Blutung wird Erwähnung getan, nämlich der bimanuellen Kompression 
beider Aa. uterinae. Die ganze linke Hand oder nur deren Zeige- und Langfinger werden 
in die Scheide geführt. Die Kuppen der genannten Finger werden so eingebracht, daß 
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| we je eine A. uterina komprimieren, der Zeigefinger komprimiert die rechte, der Langfinger 
die linke Arterie. Mit der rechten Hand wird von außen ein Druck auf den Uterus in der Rich- 
tung der in der Scheide liegenden Fingerkuppen ausgeübt. Koritzinsky (Kristiansund). 


Dünndarm:  . . Bauch — EM | 
© Faber, Knud: Die Krankheiten des Magens und Darmes. Aus d. Dün. übers. 
v. H. Seholz. (Fachbücher für Ärzte. Bd. 10.) Berlin: Julius Springer 1924. V, 284 8. 


| geb. G.-M. 15.—]/$ 3.60. 
. . Das Buch, welches ursprünglich als Abschnitt eines skandinavischen Handbuches der 
mneren Medizin geschrieben war, behandelt die Magen- und Darmkrankheiten in erster 
Linie vom Standpunkt des Internisten aus unter Berücksichtigung der Forschungs- 
ergebnisse bis in die letzte Zeit. Ein ausführliches Kapitel ist zunächst der Form und Lage 
desgesunden Magens gewidmet. Die Bestimmung desepigastrischen Index (Verhältnis 
der Linie Schwertfortsatz — Nabel zur Distanz beider Rippenbogen in Höhe der Mitte erstge- 
nsanter Linie) läßt gewisse Rückschlüsse auf die Magenform zu. Bei der Prüfung der physio- 
logischen Funktion des Magens sind die verschiedenen Sáàurebestimmungsmethoden usw. 
sugiebig kritisch besprochen. Auf ein Kapitel allgemeine therapeutische Bemerkun- 
gen, in dem die al Diätarten und die parenterale Ernährung erörtert werden, folgt ein 
Abschnitt: die wesentlichen Symptome (Appetitmangel, Schmerzen, Erbrechen, Auf- 
stoßen, Blutungen) sowie ein Abschnitt über Sekretionsstörungen. Von einer Super- 
sädität spricht F. erst bei Säurewerten von 60/80 und darüber. Bei der Achylie miBt F. dem 
Verlust der desinfizierenden Kraft des sauren Magensaftes eine erhebliche Bedeutung bei 
Infektion der Gallenwege, abnorme Gärungen, perniciöse Anämie). In einem Kapitel über 
Störungen der Magenmotalität erfährt u. a. das Krankheitsbild des Cardiospasmus 
sine ausführliche Besprechung. Bei der eingehend besprochenen Gastritis teilt F. die akuten 
Formen folgendermaßen ein: 1. akute Reizgastritis (der typische akute Magenkatarrh), 2. akute 
hbimatogene Gastritis, 3. phlegmonöse Gastritis. Der chronischen Gastritis wird ent- 
sprechend der größeren Bedeutung in letzter Zeit ein ausführliches Kapitel gewidmet. Da sie 
sehr häufig ein Symptom anderweitiger Erkrankungen ist, soll die primäre chronische Gastritis 
sur dann diagnostiziert werden, wenn jene Erkrankungen auszuschließen sind. Bei der Be- 
prechung des Magengeschwürs betont F. sehr richtig, daß die Schmerzen durchaus den 
(tarakter des angeblich für Duod. ulcus typischen Spätschmerzes und Hungerschmerzes haben 
können. Ob Blutbrechen tatsächlich in ®/, aller Fälle vorkommt, erscheint dem Ref. doch 
&was zwelfelhaft; widersprechen muß man F., wenn er meint, daß die Diagnose der akuten 
Gechwürsperforation oft schwer und gewöhnlich erst mit Sicherheit nach Eröffnung der 
Beuchhöhle gestellt werden könne. Als Ulcusdiät wird eine der Lenhartzschen ähnliche Kost 
empfohlen, Die Erfahrungen F.s bezüglich der Dauerresultate der internen Ulcus- 
behandlung bestätigen die bekannte Tatsache, daß, je länger die Symptome bestehen, um so 
xringer die Aussichten einer konservativen Heilung sind. Die Indikationen zur Operation 
ücken sich im großen und ganzen mit den Ansichten der Chirurgen; gegenüber der Resektion 
dert F. sich ziemlich zurückhaltend. Hinsichtlich der pessimistischen Prognose bei der 
Operation des Magen krebses muß man F. leider beistimmen. Beidernervösen Dyspepsie, 
&e nur mit Zurückhaltung diagnostiziert werden soll, unterscheidet F. 3 Formen: Die hyste- 
rache, nervöse und peychopathische Dyspepsie. Die operative Behandlung der Gastroptose 
"ll F. nur in Ausnahmefällen M gossndt wissen. — Der Abschnitt über die Krankheiten 
des Darmes gliedert sich in einem allgemeinen Teil, in dem u. a. die Röntgenuntersuchung 
sführlic rochen wird, ferner die modernen Stuhluntersuchungsmethoden usw. Die 
Disrrhöen teilt F. ein in 1. die Stercoraldiarrhöe, 2. die gastrogene Diarrhöe, 3. die intestinale 
yspepsie, 4. die nervöse Diarrhöe, 5. die anaphylaktischen oder idiosynkrasischen 
Darhóen. — Von den weiteren Kapiteln sei noch der Abschnitt über das Ulcus duodeni 
Twihnt, welcher in kurzer Form die heutigen Anschauungen und Kenntnisse bringt; ferner 
de Ausführungen über Enteroptose sowie Hämorrhoiden und angeborene Darm- 
'krankungen. Das Werk ist flüssig und anregend geschrieben; da es für Studenten und 
Praktische Arzte bestimmt ist, sind alle noch nicht gesicherten Fragen und Ansichten unbe- 
ieksichtigt geblieben; einige Literaturnachweise dürften aber trotzdem erwünscht sein. 
Brütt (Hamburg). 
Fritsler, Kurt: Pylorusstenose und konsekutive Gastrektasie durch Fremdkörper. 


Volanniterkrankenh., Stendal.) Dtech. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 5, S. 145—146. 1924. 

Ein 42 Jahre alter Mann hatte in der Trunkenheit einen falschen Zopf verschluckt, ohne 
Pier etwas davon zu wissen. Er war am Tage nach dem Ereignis mehrere Tage krank mit 
Yhmerzen im linken Oberbauch und Erbrechen. Nach einem halben Jahre 2 ähnliche 
Anfälle und starke Gewichtsabnahme. Kein fühlbarer Tumor, starke Druckschmerz- 
üftigkeit im linken Oberbauch. Röntgenologisch: Schlaffer großer Magen mit glatten Kon- 
"ren, Pars pylorica nicht sichtbar, Magenschatten verwaschen, fast komplette Pylorusstenose. 
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Bei der Laparotomie wird eine im Mageninnern verschiebbare Geschwulst festgestellt. Gastro- 
tomie und Extraktion des Trichobezoar, das mit seiner Spitze in das Duodenum hineinragt. 
Heilung unter Bildung eines normalen Magentonus. Stahl (Berlin). 

Raue, Fritz: Bakterien und Parasiten des Duodenums. (Städt. Krankenanst., 
Dortmund.) Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 148, H. 3, 8. 141—148, 1923. 

Verf. fand bei Untersuchungen mittels der Duodenalsonde das Duodenum praktisch 
steril oder sehr arm an Keimen. Die Sonde wurde bei leerem Magen eingeführt und 
der Mund wiederholt mit H,O, gespült, um auf diese Weise eine Beimengung fremder 
Keime zu verhindern. Bei perniziöser Anämie mit Achylie und bei idiopatischer 
Achylie fanden sich Colikeime und Staphylokokken, erstere auch im Magen, woraus 
Verf. folgert, daß die Besiedlung des Duodenums als gastrogene aufzufassen ist. Unter 
7 Fällen von Icterus catarrhalis war der gewonnene Darminhalt 6 mal steril, im Gegen- 
satz zu anderen Autoren, die weniger sterile Fälle fanden. Das Vegetationsbild bei 
Cholecystitis und Cholelithiasis war verhältnismäßig üppig. Neben Coli traten Strepto- 
kokken, Diplokokken, Bact. alcaligenes, Hefen und gramnegative Stäbchen auf. In 
Fällen von Cholangitis konnte neben Colikeimen Lamblia intestinalis nachgewiesen 
werden. In einem Fall war die Lamblienbesiedlung eine sekundäre, die auf dem Boden 
einer dysenterieähnlichen Erkrankung erfolgte, in einem zweiten sollen die Lamblien 
die Abflußbehinderung der Galle hervorgerufen haben. van der Reis (Greifswald)., 

Sherren, James: An adress on disease of the stomach and its surgieal treatment. 
(Über Magenkrankheiten und ihre chirurgische Behandlung.) Lancet Bd. 206, Nr. 10, 
S. 471—481. 1924. 

Ulcuskranke, die 2 Jahre nach der Operation beschwerdefrei sind, bleiben ge- 
wöhnlich dauernd geheilt. Von 903 wegen chronischen Magen- oder Duodenalgeschwürs 
Operierten des Verf., die 2 Jahre post operat. beobachtet wurden, waren 774 klinisch 
geheilt, 29 hatten sekundäre Geschwüre. Die partielle Magenresektion beschränkt Verf. 
auf bestimmte Fälle; durch Gastroenterostomie heilen auch chronische Ulcera duodeni, 
wenn sie nicht am Pankreas adhärent sind, und Geschwüre der kleinen Kurvatur, wenn 
die Anastomose weit genug kardiawärts angelegt wird. Ausbleibende Heilung ist auf 
technische Fehler, sehr kurzes, fettes Mesocolon transversum oder sehr hoch an der 
kleinen Kurvatur sitzende Ulcera zurückzuführen. Die letzte Ursache des sekundären 
Ulcus ist nur durch Klärung der Ulcusgenese überhaupt zu finden. Infektionen 
vonder Mundhöhle, dem Nasenrachenraum, der Gallenblase, dem Wurm- 
fortsatz aus spielen nach Ansicht des Verf. dabei eine große Rolle. Diese Infektions- 
herde sind besonders, auch operativ, zu bekämpfen bei dem oft nur durch Blutungen sich 
bemerkbar machenden „akuten‘ Ulcus, das eine Magenoperation niemals indiziert. 
Ihre gründliche Behandlung verhütet den durch Hyperacidität weiter begünstig- 
ten Übergang des akuten in das chronische Geschwür. Das chronische Ulcus 
betrifft Männer viel häufiger als Frauen, bei denen, vermutlich wegen ihrer geringeren 
Aciditätsmengen, vorübergehende Heilungen des akuten Geschwürs, aber auch Rezidive 
oft vorkommen. Diese Heilung mit Narbenbildung erklärt die große Zahl der Sanduhr- 
mägen bei Frauen; unter 114 Fällen waren nur 12 Männer. Auffallend ist ferner das 
seltene Auftreten von Magencarcinom in Sanduhrmägen, die häufige Koinzidenz von 
Sanduhrmagen und chronischem Duodenalgeschwür und das familiäre Vorkommen 
von Geschwüren. Als wichtige Faktoren für die Entstehung des sekundären Ulcus nach 
Gastroenterostomie sieht Verf. ungenügende Aciditätsverminderung durch die Opera- 
tion und Verwendung unresorbierbaren Nahtmaterials an. Beseitigung aller In- 
fektionsherde, Catgutnähte, weite, vom Pylorus entfernt liegende 
Gastroenterostomie schützen vor dem Ulcus pepticum. Joseph (Köln). 

Loktionowa, N.: Zur Frage von den Schwankungen des Süurewertes des Magensaftes 
bei verschiedener Lokalisation des runden Magengesehwürs. (Med. Fak.-Klin., staatl.Inst. f. 
med. W3ss., St. Petersburg.) Wratschebnaja Gaseta Jg. 27, Nr. 10, 8. 220-222. 1923. (Russ.) 

In der Arbeit ist versucht, die Frage zu lósen, ob die Lokalisation des Magen- 


 gxhwürs einen Einfluß auf die Säurewerte des Magensaftes ausübt. Es wurden 
. YiKranke untersucht. 10 von denselben wurden operiert, so daß die Diagnose kontrolliert 


wurde. In 17 Fällen wurden die Patienten therapeutisch behandelt. In den 10 sicheren 
Fällen fand sich 5 Ulcera der Pars pylorica ventriculi und 5 Ulcera des Magenfundus. 
Die Geschwüre des Fundusteils des Magens gaben einen Magensaft von 
bedeutend geringerem Säurewert als die Geschwüre des Pylorus. Die 
therapeutisch behandelten Patienten gaben bei der Untersuchung entsprechende Säure- 
werte, nämlich höhere bei Geschwüren des Pylorus und geringere bei Geschwüren des 
Magenfundus. Die Erklärung für diese Erscheinung sieht Autor darin, daß durch den 
geschwürigen Prozeß ein Teil der Magenschleimhaut mit dem Drüsenapparat ausge- 
schaltet wird und da die Drüse des Magenfundus sauren Magensaft, die Drüsen des 
Pylorusteils aber alkalischen Magensaft produzieren, so ergibt sich die Erklärung 
von selbst. In den Fällen aber, wo ein kleines Geschwür ebenfalls dieselben Schwan- 
kungen der Säurewerte bedingen kann, muß eine reflektorische Einwirkung auf den 
entsprechenden Drüsenapparat im Sinne einer Hemmung angenommen werden. 
E. Busch (St. Petersburg). 

Peilet, M. L.: Zur Frage von der Perforation des Magengesehwürs bzw. des Zwöll- 
ingerdarmgesehwürs in die freie Bauchhöhle. (Chirurg. Abt., Stadtkrankenh., Twer.) 
Wratschebnaja Gaseta Jg. 27, Nr.9, S. 196—200. 1923. (Russisch.) 

Auf ein Material von 1510 operierten Ulcuskranken kamen 43 Perforationen. Während 
die Operation beim unkomplizierten Geschwür (es wurde nur die A.E. gemacht) eine Sterblich- 
keit von 1,8%, hatte, starben von Kranken mit perforiertem Ulcus 58%. In den ersten 12 Stun- 
den nach der Perforation wurden 15 Kranke operiert mit 4 Todesfällen, nach 12 Stunden wurden 
8 Kranke mit 4 Todesfällen operiert. Die Perforation betraf in 13 Fällen das Duodenum, in 
14 Fällen die Curvatura minor des Magens, in 4 Fällen den Pylorus, in 3 Fällen die vordere 

wand, in 2 Fällen war der Magen in der Nähe der Cardia perforiert. — In einigen Fällen 
konnte die Perforation entweder nicht aufgefunden werden oder konnte wegen technischer 
Schwierigkeiten nicht vernäht werden; alle diese Fälle starben. Die operative Technik be- 
stand in Übernähung der Perforationsstelle, wenn möglich mit Netzaufpflanzung, und in An- 
legung einer hinteren A.E. Besondere Aufmerksamkeit widmet Verf. den Fällen, die ein mit 
Durchbruch drohendes Ulcus haben. Die Symptome sind, wie bekannt, eine bedeutende Ver- 
schlimmerung aller Ulcussymptome, besonders der lokalen Schmerzhaftigkeit mit Muskel- 
spannung. Die Fälle sollten sofort operiert werden. Die Schlußfolgerungen sind: 1. Bei er- 
weiterten Operationsanzeigen dürften mit der Zeit die perforierten Magen- und Duodenal- 
zeschwüre seltener werden. 2. Die Sterblichkeit bei Magen-Duodenalperforation wegen Ulcus, 
operativ behandelt, ist geringer geworden. Eine Frühoperation ist daher angezeigt. Die 
Symptome der Perforation und besonders die Anzeichen eines mit Durchbruch drohenden 
Geschwtürs sind insbesondere den Internisten bekanntzugeben. 3. Eine möglichst frühzeitige 
Operation, Übernähung und A.E. mit Drainage des Epigastrium und Hypogastriums, ver- 
bessern die Operationsresultate. E. Busch (St. Petersburg). 

Clairmont, P.: Ergebnisse der operativen Behandlung der Uleuskrankheit. Schweiz. 
med. Wochenschr. Jg. 54, Nr. 9, 8. 209—215. 1924. 

Bericht über 1419 Patienten mit Ulcuskrankheit in der Absicht, Aufschluß über 
die Resultate der chirurgischen Therapie zu geben und die Gründe für die verschiedenen 
Mißerfolge bei den verschiedenen Eingriffen nach Möglichkeit kennenzulernen. „Es 
hat mich gezeigt, daB, je länger operierte Fälle beobachtet werden, je häufiger ungün- 
stige Berichte einlaufen,‘‘ diesen Satz setzt Clairmont an den Anfang. An Hand von 
Tabellen werden die eingeschlagenen Operationsverfahren, ihre Erfolge und Mißerfolge 
sowie die Ursache für letztere zur Darstellung gebracht. — Die Gesamtsterblichkeit 
beträgt nach seiner Statistik bei der chirurgischen Therapie des Ulcus und seinen Kom- 
plikationen 10%. Die erste Operation (1086 Patienten) wegen Ulcus schließt mit 7% 
unmittelbarer postoperativer Mortalität ab, bei einem notwendigen zweiten Eingriff 
(39) steigt sie auf das Doppelte — 15%, —, bei der Operation wegen Ulcus pepticum 
37) auf das Dreifache — 22%, — und erreicht bei den lebensgefährlichen Komplika- 
tionen wie Blutung (15) und Perforation (67) die 6fache Höhe — 40 und 42% Mortali- 
üt. Bei der ersten Operation wird unterschieden in radikale Eingriffe im Sinne der Re- 
sectio ventriculi und in konservative Operationen als Gastroenterostomie mit und ohne 
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Pylorusausschaltung. Die Querresektion — ausgeführt in 181 Fällen — weist eine auf- 
fallend geringe Mortalität auf (5,5%), Billroth II (245 Fälle) dagegen 9%, Billroth I 
(16 Fälle) 12,5%. Fürden Vergleich der operativen Mortalität der radikalen 
und konservativen Eingriffe ist von maßBgebender Wichtigkeit, daß die 
Sterblichkeit für den großen Eingriff nur um weniges höher ist, wie für 
den palliativen. Einer operativen Mortalität von 7,7% im ersteren Falle 
steht eine Verlustziffer von 5,49, im zweiten Falle gegenüber. Von sümt- 
lichen operierten Patienten starben 2,5%, an Peritonitis, 1,4%, an Pneumonie und 1%, 
an der Geschwürskrankheit (Blutung usw.). Nach der Querresektion kommt als Todes- 
ursache vor allem die Pneumonie in Betracht, die regelmäßig linksseitig auftritt. Ur- 
sache: direkter Infektionsweg durch das Zwerchfell. Demgegenüber steigt bei der Re- 
sektion nach Billrot II die Zahl der Peritonitiden; */, der Todesfälle ist auf Bauchfell- 
entzündung zurückzuführen. Die Pneumonie spielt daneben trotz der Größe des Ein- 
griffs eine untergeordnete Rolle. Bei den palliativen Methoden droht die Hauptgefahr 
von der Ulcuskrankheit, zum kleinen Teil von der unzulänglichen Technik, namentlich 
dem Circulus. — Die Fernresultate der radikalen Eingriffe sind entschieden günstiger, 
als die der konservativen Operationen: Billroth II 77%, voller Erfolg, Querresektion 
67%, Erfolg, dagegen nach Pylorusausschaltung nur 50%, und nach Gastroenterostomie 
56%, Heilung. Die Ursache für die 33%, Mißerfolge nach der Querresektion wird in 
folgendem gesehen: Auffallend häufig persistiert oder recidiviert ein Ulcus, oder es 
besteht Retention oder endlich bei einer dritten Gruppe zeigen sich Erscheinungen 
von Pankreasläsion. Diese letzteren stehen aber durchaus nicht in Beziehung zu 
dem Verhalten des Ulcus gegenüber dem Pankreas. Die Mißerfolge nach Billroth II 
können in der Mehrzahl nicht sicher erklärt werden, beruhen z. T. auch auf den 
für die Querresektion bezeichneten Ursachen. Der Mißerfolg der Pylorus- 
ausschaltung ist geradezu das Ulcus pepticum jejuni. 70% der 
Mißerfolge aind darauf mit Sicherheit zu beziehen. Ähnliches gilt für die Gastro- 
enterostomie. Unter den 96 ungeheilten Patienten fand sich 61 mal persistierendes 
Ulcus, 20mal Ulcus pepticum jejuni. Wegen letzterem wurden 57 Operationen 
ausgeführt. Die Beobachtung der Fernresultate der im einzelnen angeführten 
 Operationsverfahren ergibt: Die Resektion führt nicht sicher und unbedingt 
zur Heilung. Zweite Gastroenterostomie neben der ersten gibt gelegentlich gute 
Fernresultate. Andere Begriffe wie Jejunostomie und namentlich Excision sind 
nicht imstande, mit irgendwelcher Wahrscheinlichkeit ein gutes Resultat herbeizu- 
führen. Die Fülle, die nicht operiert wurden, blieben trotz interner Maünahmen unbeein- 
fluBt. — Die Frage: kann die Unsicherheit des Dauererfolges bei den Methoden mit 
unmittelbar guten Erfolgen behoben werden, wird für die Querresektion mit unsicher, 
für die Pylorusausschaltung mit nein beantwortet. Die Pylorusausschaltung 
muß aufgegeben werden. Alle Erfahrungen drüngenzurradikalen O pera- 
tion, d. h. zur Resektion hin. Möglichst ausgedehnte Resektion, wenn auch die Grund- 
lagen für die Wahl der großen Resektion noch durchaus empirisch und keineswegs 
physiologisch begründet sind. „Es ist uns nach wie vor unklar, warum in dem einen 
Fall das Ulcus akut entsteht, sich rasch vergrößert, in dem anderen Fall trotz jahre- 
langem Verlauf klein und ohne wesentliche Reaktion in der Umgebung bleibt, warum 
das eine Geschwür nach der Jejunostomie oder Gastroenterostomie zur spurlosen Aus- 
heilung kommt, wie auch wir dies gesehen haben, im anderen Falle das Geschwür nicht 
nur nicht beeinflußt wird, sondern noch weiter fortschreitet.‘“ H. Stegemann. 

Philippsberg, Kurt: Über Magenvolvulus. (Krankenh. d. jüd. Gem., Berlin.) Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 5, 8. 143—144. 1924. 

Mitteilung eines einschlágigen Falles, der unter der Wahrscheinlichkeitsdiagnose eines 
hochsitzenden Tumors der Flexura sigmoidea laparotomiert worden ist. Exitus in tabula. 
Sektion ergibt einen um 180? um die Mesenterislachse gedrehten Magen. Einrollung der 


kleinen Kurvatur durch entzündliche Veränderungen, Gastroptose und Ektasie mit erheblicher 
Verlängerung der Aufhängebänder hatten die anatomische Disposition geschaffen. Die aus- 
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\sende Ursache lag in außerordentlich schlaffen Bauchdecken und in einer durch ein über- 
mäßiges Pilzgericht wesentlich gesteigerten Motilität des Magens. Kurz vor der Operation war 
ie, wie die pathologisch-anatomische Untersuchung zeigte, in der entzündlich veränderten 
Magenwand an der kleinen Kurvatur zu einer Perforation gekommen. Stahl (Berlin). 


| Letseh, Fritz: Die Tuberkulose der Mesenterialdrüsen. Klin. Wochenschr. Jg. 2, 
Nr.41, 8. 1892— 1896. 1923. 
^ A Als hauptsüchlichste Eintrittspforte für die Tuberkelbacillen kommen nach wie 
vor die Schleimhäute der Atmungs- und Verdauungsorgane in Betracht, während die 
| iuBere Haut nur eine nebensächliche Rolle spielt. Statt der alten Bezeichnung In- 
halations- und Fütterungstuberkulose spricht die Orthsche Schule von Aspirations- 
und Deglutitionstuberkulose, Pa yr von Respirations- und Darminfekt. 20—259/, der 
Kindertuberkulosen entstehen nach Beitzke durch Darminfektion, und gerade für 
diesen Infektionsmodus ist heute die Wichtigkeit des Typus bovinus anerkannt. Die 
erschreckende Zunahme der Tuberkulose nach dem Weltkrieg zeigen die Zahlen Pa yrs, 
der die tuberkulöse Infektion der Kinder auf 4 000 000 in Deutschland, darunter min- 
destens 400 000 mit Perlsucht schätzt. 1 000 000 Kinder sind das Opfer einer alimentären 
| Infektion. Die Zunahme der Tuberkulose im Kindesalter seit dem Kriege geht aus den 
Berechnungen von Hart-Rabinowitsch hervor: Isolierte Drüsentuberkulose 1914 
bei 2,49/, Kindern, 1916 bei 12,2%, Kindern. Hauptsächlich in Betracht für die Perl- 
suchtinfektion kommt die Kuhmilch, besonders einmal wegen der Zunahme der Ver- 
' suchung des verringerten Rindviehbestandes, andererseits aber auch infolge der Ver- 
minderung des Durchseuchungswiderstandes infolge Unterernährung. Der Haupt- 
ausbreitungsweg für die Tuberkulose ist der Lymphweg; die 8krofulose ist nichts 
anderes als eine mit exsudativer Diathese einhergehende Lymphdrüsentuberkulose 
des Kindesalters, und jede Lymphdrüsentuberkulose ist als regionäre Lymphadenitis 
. und somit als sekundüre Erkrankung aufzufassen, deren Primárinfekt im Quellgebiet 
der betreffenden Lymphdrüsenregion zu suchen ist. Es gibt eine isolierte Lymphdrüsen- 
tuberkulose, bei der sich also die tuberkulóse Infektion in einer regionüren chronischen 
Lymphadenitis erschópft. Die Hals- und Bronchialdrüsentuberkulose ist bekannt. 
| Daneben gibt es aber auch eine und gerade in letzter Zeit sehr häufig zur Beobachtung 
zekommene isolierte Tuberkulose der Darm- und Gekröselymphdrüsen. Bei der In- 
lektion der Darmschleimhaut gelangen die Tuberkelbacillen auf dem Lymphweg von 
dem axialen Lympfgefäß der Darmzotte aus zunächst in ein Lymphknötchen der Darm- 
schleimhaut. Je nach Zahl und Virulenz der eingedrungenen Erreger kommt es nun zur 
markigen Schwellung oder zur Bildung spezifischer Tuberkel mit Verkäsung und im 
weiteren Verlauf zu einer ulcerösen Darmtuberkulose. In anderen Fällen aber bleibt 
die Erkrankung an der Eintrittsstelle im Darm nur sehr gering, während die spezifischen 
Veränderungen in den Lymphgefäßen und Lymphdrüsen erhebliche Grade erreichen 
end zu dem Bilde der isolierten Mesenterialdrüsentuberkulose führen. Wichtig für 
das Verständnis der Erkrankung sind die anatomischen Verhältnisse. Das axiale Lymph- 
gefaB jeder Darmzotte passiert als erstes Filter einen Nodulus Iymphaticus, die un- 
mittelbar unter dem Darmschleimhautepithel gelegen sind. Die Erkrankung dieser 
kleinsten Lymphdrüsen ist bei allen Resorptionskrankheiten des Darmes, besonders 
bei Kindern, typisch. Von dieser Filterstation geht die Lymphbahn durch Muscularis 
in die Subserosa und verläuft längs der Circumferenz des Darmes zum Mesenterialansatz. 
Im Mesenterium selbst finden sich 3 Reihen von Lymphdrüsen, etwa 100—200 an Ge- 
samtzahl. Am zahlreichsten sind die Lymphdrüsen in der Ileocócalgegend, wührend 
der Lymphdrüsenapparat des Dickdarmes an Zahl erheblich weniger ausgebildet ist. 
Durch Kommunikationsbahnen stehen rechts die Lymphgebiete mit den retroperi- 
tonealen Lymphbahnen besonders der rechten Niere in Verbindung, wodurch sich das 
gelegentliche rgreifen des infektiósen Prozesses vom Colon ascendens auf die rechte 
Niere erklürt. Die VergróBerung der tuberkulós erkrankten Mesenterialdrüsen kann 
erbebliche Grade erreichen und zu deutlichen, durch die Bauchdecke tastbaren Tumoren 
führen. Frühzeitig tritt Nekrose und Verkäsung ein, andererseits aber ist die nachträg- 
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liche Verkalkung gerade bei der Mesenterialdrüsentuberkulose sehr häufig. Selten 
kommt es zum Durchbruch einer Drüse in die freie Bauchhöhle, das Bild einer akuten 
Peritonitis. Meist aber bilden sich schützende Adhäsionen und narbige Schrumpfungs- 
prozesse des Mesenteriums, die Ursache der gefürchteten Komplikation der Mesen- 
terialdrüsentuberkulose: des Ileus. Bei ausgedehnter .Mesenterialdrüsentuberkulpse 
leidet naturgemäß die Ernährung, insbesondere die Fettresorption, und führt dies zu 
allgemeiner Abmagerung und Kräfteverfall, dem Bild der von den alten Ärzten so be- 
nannten Tabes mesaraica. Die isolierte Mesenterialdrüsentuberkulose beträgt nach der 
Statistik der pathologischen Anatomen 1%, während die sekundäre Form natürlich 
viel höhere Werte aufweist. Klinisch wird die Diagnose bis jetzt noch viel seltener ge- 
stellt, und gerade dieser Umstand rechtfertigt das ausführliche Referat über diese 
heute so häufig auftretende Erkrankung. Die isolierte Mesenterialdrüsentuberkulose 
kann klinisch völlig latent verlaufen, auch bei ausgedehnter Erkrankung können 
Abdominalbeschwerden völlig fehlen. Gewöhnlich führt die Erkrankung zur Ausheilung, 
insbesondere sterben die Kranken nicht an ihrer Drüsentuberkulose, sondern an einer 
die an sich günstige Prognose trübenden Komplikation. Es ist im wesentlichen eine 
Erkrankung des Kindesalters. Die größte Erkrankungsziffer fand Floderus zwischen 
6—10 Jahren, und zwar waren Knaben häufiger befallen als Mädchen. Man kann eine 
lokalisierte Form von einer diffusen Form unterscheiden; während die erstere leichter 
zu diagnostizieren ist, verläuft die zweite Form meist schwerer, doch ist eine genaue 
Unterscheidung nicht immer möglich. Payr unterscheidet 4 Formen: 1. Multiple 
kleine isolierte Tumoren der beiden peripherischen Reihen der mesenterialen Lymph- 
drüsen, also am Mesenterialansatz und mitten im Mesenterium. 2. Größere, meist ver- 
backene Drüsenpakete an der Radix mesenteri. 3. Vereinzelte Drüsentumoren der 
Glandulae mesocolicae. 4. Tuberkulóser Drüsentumor in der lleocócalgegend. Das 
Initialsymptom sind Bauchschmerzen von unbestimmter und uncharakteristischer 
Natur, die häufig in die Blinddarmgegend, aber mehr nach dem Nabel hin, verlegt 
werden; so klagen Kinder direkt über „Nabelschmerz‘‘. Dieser Schmerz bei fehlendem 
initialen Erbrechen ist nach Payr für die Differentialdiagnose gegenüber Appendicitis 
von größter Bedeutung. Die Schmerzen sind von wechselnder Intensität, strahlen nach 
dem Rücken und Kreuz hin aus und sind unabhängig von der Nahrungsaufnahme. 
Mitunter besteht Durchfall, in anderen Fällen beobachtet man hartnäckige Obstipa- 
tien. Bisweilen fällt das Mißverhältnis zwischen der reichlichen Nahrungsaufnahme 
und trotzdem fortschreitender Abmagerung auf. Bei regelmäßiger Messung wird man 
subfebrile Temperaturen kaum vermissen; die einzelnen Schübe der Mesenterialdrüsen- 
tuberkulose pflegen mit stärkerem Fieber einherzugehen. Das Fehlen eines pathologischen 
Befundes an den Atmungsorganen sollte bei einem schlecht aussehenden, abmagernden 
Kinde immer den Verdacht einer isolierten Mesenterialdrüsentuberkulose erwecken. Eine 
wichtige Ergänzung zur Sicherung der Diagnose ist die Pirquetsche Reaktion, und ist 
bei Impfung mit bovinem Tuberkulin sehr oft der Nachweis der Perlsuchtinfektion 
möglich. Druckempfindlichkeit des Abdomens, vor allem nabelwärts vom MacBurney- 
schen Punkte und der Nachweis eines Tumors in abdomine an entsprechender Stelle, 
besonders in der Ileocócalgegend sind von ausschlaggebender Bedeutung. Reflektori- 
sche Bauchdeckenspannung gehört nicht zum Krankheitsbild und würde schon auf eine 
Mitbeteiligung des Peritoneum deuten. Bei verkalkten Drüsen kann die Röntgenauf- 
nahme von Wert sein, doch muß man sich vor Verwechslung mit Nierensteinen hüten. 
Die Therapie ist zunächst eine rein interne: Entziehung der alimentären Infektions- 
quelle, klimatische Behandlung, reichlich Aufenthalt in der frischen Luft, Besonnung, 
Kapperssersche Schmierseifenkur, Solbäder; von inneren Mitteln wird heute Jodnatrium 
sehr gerühmt. Bei bedrohlichen Komplikationen kommt der Chirurg zu seinem Recht. 
Schwermann (Schómberg)., 

Man, W.: Zur Perforstion des Darmes nach einem Trauma des Abdomens ohne 

jegliche sichtbare Verletzungen der Bauchdeeken, als kasuistiseher Fall zur Bestimmung 
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| er Behwere des angefügten Sehadens. (Zentral- Essenbahnkrankenh., Nischny-Now- 
gorod.) Wratschebnaja Gaseta Jg. 27, Nr. 23, S. 495. 1923. (Russisch.) 

Autor führt einen Fall an, bei welchem erst nach Verlauf von 16 Tagen nach einem 
Trauma des Abdomens sich eine Peritonitis entwickelte und bei der Operation eine frische 
Perforation des Dünndarms sich erwies, welche durch ein Ulcus rotundum mit gangränösen 
Rändern, das auf einer dem Mesenterium entgegengesetzten Seite der Darmoberfläche saß, 
bervorgerufen worden war. V. Ackermann (St. Petersburg). 


Wohlauer, Erieh: Seltene Komplikation postoperativer Adhüsionsbildung. (Rezidiv 
eines Gallensteinileus.) (/srael. Krankenh., Breslau.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, 
Nr. 6, S. 174. 1924. 

Beschreibung des Falles einer 70jährigen Frau, bei der 1 Jahr vorher 1 Gallenstein als 
Ursache eines kompletten, im Dünndarm sitzenden Obturationsileus operativ entfernt worden 
war und die nun plötzlich wieder unter Dleuserscheinungen erkrankte. Bei der Operation ergab 
sich oralwärts von einer breiten Adhäsion einer Dünndarmschlinge mit der vorderen Bauch- 
wand im Bereich des Operationsgebietes wieder ein gut walnußgroßer Gallenstein. Die Dia- 
mose konnte vor dem Eingriff mit ziemlicher Sicherheit gestellt werden. Die Adhäsion 
bewirkte durch Knickung des Darms eine gewisse Passagebehinderung, die aber erst in Er- 
scheinung trat, als ein erheblicher Gallenstein auf seiner Wanderung die Stelle passieren sollte. 

Hackenbroch (Köln). 

Sehubert, W.: Ein Fall von Darmstein. Wratschebnaja Gaseta Jg. 27, Nr. 14, 

8.324. 1923. (Russisch.) 

Es wird folgender Fall mitgeteilt: 44jähr. Mann findet bei sich zufällig in der unteren 
rechten Bauchhöhle eine Geschwulst. Die Geschwulst ist von der Größe eines Eies, glatt, 
»eweglich. Erscheinungen einer Darmstenose liegen nicht vor. Eine Ricinuskur führte zu 
keinem Resultat. Bei Operation stellte es sich heraus, daß die Geschwulst tatsächlich ein 
Darmstein, in einem beweglichen Blinddarm gelegen, war. Der Darmstein war recht fest mit 
der Schleimhaut verklebt. Heilu g. Bei der genaueren Untersuchung stellte sich heraus, daß 
der Darmstein in seiner größten Masse aus Bismut besteht. Vor 1!/, Jahren war 
Pat, mit Bismutbrei durchleuchtet worden. Da Pat. an chronischer Darmatonie litt, so war 
das Bismut im Blinddarm stecken geblieben. E. Busch (St. Petersburg). 


Pideock, Bertram H.: Two cases of intestinal obstruetion. (Zwei Fälle intestinaler 
Einklemmung.) Brit. med. journ. Nr. 3296, S. 369—370. 1924. 

Bei einer 35jähr. Frau war ein großer Teil des Dünndarmes durch eine Lücke hindurch- 
zetreten, welche im Lig. latum sich unterhalb des runden Mutterbandes vorfand. Im 2., wohl 
xhr seltenen Falle, kam es bei einem 37 jähr. Manne zur Incarceration einer retroperitonealen 
Hernie, die auf der linken Seite gelegen war und deren Hals sich wahrscheinlich zwischen 
Art. ileocolica und Art. mes. sup. befand. Letztere konnte in der vorderen Umgrenzung des 
Bruchsackhalses gut nachgewiesen werden, während erstere nur vermutet wurde. Die hintere 
Begrenzung wurde von den vor dem 3. Lendenwirbel gelegenen Organen gebildet. 

Salzer (Wien). 

Cestain, W. A.: Lymphatieostomy in intestinal obstruetion. (Lymphdrainage bei 
Darmverschluß.) (Dep. of surg., univ., Toronto.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 88, 
Nr. 2, S. 252—255. 1924. 

Auf Grund von Versuchen an Hunden mit Darmausschaltung zum Studium der 
Bildung und der Fortleitung des Giftes bei Darmverschluß kommt Verf. zu folgenden 
Schlüssen: 1. Bei akutem Darmverschluß ist die Toxämie zurückzuführen auf Gift- 
sildung vom absterbenden Gewebe. 2. Gewebstod und Exitus erfolgen bei völligem 
Darmverschluß rascher, wenn der obere Verschluß gerade unter dem Pankreasgang 
statthat, dagegen langsamer, wenn er über dem Pankreasgang nahe dem Pylorus vor- 
zenommen wird. 3. Die Giftfortleitung findet statt durch die Lymphbahnen zum Ductus 
thoracicus. — Unter diesen Umständen ergibt sich als praktische Forderung beim Darm- 
verschluß die Lymphdrainage am Ductus thoracicus, wobei dann ständige Wasserzufuhr 
durch die Duodenumsonde unterstützend wirkt. Sonntag (Leipzig). 


Sussig, L.: Ein Fall von blastomatósem Hamartom des Dünudarmes als Ursache 
einer Invagination im Säuglingsalter. (II. chirurg. Klin., Wien.) Bruns’ Beitr. z. klin. 
Chirurg. Bd. 180, H. 2, S. 353—363. 1923. 

Als Ursache einer bei einem 3 monat. Mädchen auftretenden Invagination, der schon seit 
'seburt Verstopfung voraufgegangen war, findet sich ein an einer bläulich durchschimmernden 
Einziehung erkennbarer, durch Resektion entfernter himbeerartiger walnußgroßer papillomatöser 
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Tumor, der histologisch sioh aus ee, zusammengesetzt er- 
weist; neben verschieden großen Komplexen star diger Gefäße z. T. ohne Media, aber mit 
einem Mantel großer protoplasmareicher als Intimaverdiokungen anzusprechender das Lumen 
teilweise verengender Bindegewebezellen finden sich unter der papillomatös gewucherten 
Mucosa in dem sie umgebenden zellreichen Bindegewebe neugebildete Gefäße mit einschichtigem 
Endothel. Die Zotten selbst und der übrige Teil der Submucosa ist durchsetzt von caver- 
nösen Capillaren, wie sie beim Angioma simplex auftreten. Die starkwandigen Gefäße 
sind mehr als Überschußbildung, als Angioma racemosum anzusehen, zwischen die Gefäß- 
komplexe eingesprengte glatte Muskelbündel lassen dagegen an eine Fehlbild im Sinne 
eines Hamartoms denken. Sievers (Leipzig). 


Dickdarm und Mastdarm: 


Lawrofi, M. P.: Zwei Fälle von Lagerungsanomalien des Diekdarmes. Iswestija 
Petrogradskowo Nautschnowo Instituta imeni Leshafta Bd. 6, S. 111—115. 1923. (Russ.) 

Nach einer kurzen Übersicht der embryonalen Entwicklungsbedingungen der Organe 
der Bauchhöhle wird von 2 Fällen kongenitaler Anomalien bei einem 42jähr. Mann und einem 
13jähr. Knaben berichtet. Im ersten Fall lag der Blinddarm im Eingang des kleinen Beckens. 
Von hier aus stieg das Colon ascendens längs der linken Seite der Wirbelsäule herauf; hier war 
es beweglich und besaß ein mit dem Dünndarm gemeinsames Mesenterium. Bis es an den pylo- 
rischen Teil des Magens gelangt, war es an der hinteren Bauchwand befestigt. Das Colon trans- 
versum stieg herab, um an der Wirbelsäule wiederum bis an das Lig. colico-lienale zu steigen, 
um hier herabzusteigen und, ohne eine S-förmige Biegung zu bilden, in den Mastdarm über- 
zugehen. An verschiedenen Stellen des Darms fanden sich Verwachsungen, die zur Befesti- 
gung des Darms dienten: 1. Das obere Drittel des ascendierenden Teils besaß eine 10 cm lange 
Verwachsung mit dem herabsteigenden Abschnitt des C. transversum; 2. die auf- und ab- 
steigenden Abschnitte des C. transversum waren teils auf Kosten des Mesenteriums, teils des 
großen Netzes vereinigt. Oben waren beide Biegungen des C. transversum mit der hinteren 
Bauchwand verwachsen, frei blieb also nur ein Teil der herabhängenden Schlinge; 3. das Colon 
descendens war außer einem geringen Teil mit der Wirblsäule verwachsen; der freie Teil besaß 
ein dem der Flexurae sigmoidae entsprechendes Mesenterium. Das große Netz lag zwischen 
der Milz und dem Colon descendens und wies mehrere feste Verwachsungen mit dem Dick- resp. 
Dünndarm auf. Im zweiten Falle lag der Blinddarm auf der Höhe der cristae ilei, war mit dem 
unterliegenden Bauchfell verwachsen und zeichnete sich durch ein im Verhältnis zum Colon 
geringeres Kaliber aus, was letzteres Verf. übrigens als eine Veränderung post mortem möglicher- 
weise anzusehen bereit ist. — Hach Goldt kommt das Mesenterium commune in 5, nach Les- 
haft in 16,6, nach Ssokoleff in 2,175%, aller Fälle vor. Verf. weist auf die große Bedeutung 
solcher Anomalien für die chirurgische wie innere Diagnostik hin. 

Banner-Vogt (St. Petersburg). 

Savelli, Elia: Le coliti gravi e la loro eura ehirurgiea. (Die schweren Colitiden und 
ihre chirurgische Behandlung.) (Osp. riuniti, Napoli.) Gazz. internaz. med.-chirurg. 
Jg. 1924, Nr. 3, S. 27—30. 1924. 

Die chirurgischen Eingriffe kommen für die chronischen blutigen und eitrigen 
Formen derColitis, bei Polyposis, Bildung von Stenosen, Pseudotumoren und Abscessen 
in Betracht. Die Appendikostomie ermöglicht Spülungen mit 1°/,, Lapislösung, die 
Coecostomie die Ableitung des noch flüssigen Stuhles, während die Transversostomie 
schon festeren Stuhl entleert, wodurch die Haut in der Umgebung der Wunde mehr 
geschont wird, doch ist der Verschluß dieses Kunstafters wieder schwieriger. Auch die 
Ileosigmoidostomie gibt gute Resultate. Die polypóse Colitis erfordert die Resektion, 
die stenosierende und pseudoneoplastische kann auf diese Weise oder mit Ileosigmoido- 
stomie behandelt werden. Das chirurgische Vorgehen bei intraperitonealen Abscessen, 
Durchbrüchen in die Blase, Scheide oder durch die Haut geschieht nach den bekannten 
Grundsätzen. v. Khautz (Wien). 


Hofmann, Artur Heinrich: Die Bildung neuer und die Wiederherstellung operativ 
entfernter Kolonabsehnitte. (Städt. Krankenh., Offenburg, Baden.) Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 128, H. 1/2, 8. 382—393. 1924. 

Hofmann stellt sich in seiner Arbeit 2 Fragen: 1. „Ist die nachträgliche 
Entwicklung eines ganz neuen Colon ascendens bei Aplasie dieses Ab- 
schnittes möglich und wie ist dieser Vorgang zu erklären? 2. Können 
operativ entfernte Kolonteile wiederhergestellt werden und wie wäre 
dieser Vorgang zu erklären?“ 
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Für die Beantwortung der ersten Frage zieht Verf. 2 Fälle heran, bei denen bei gleich- 
zeitiger Appendicitis ein fast völliges Fehlen des Colon ascendens beobachtet wurde. Die 
erkrankte Appendix lag jedesmal hoch oben distal unter der Leber. Nach erfolgter Appendekto- 
mie konnte in beiden Fällen schon nach 1—3 Monaten „die Ausbildung eines riohtigen Cöcums“ 
róntgenologisch festgestellt werden. 


Für beide Fälle nimmt Verf. an, daß bereits im Fötalleben eine Appendicitis be- 
standen haben müsse und daß durch diesen Entzündungsvorgang die Entwicklungs- 
hemmung des Colon ascendens bedingt worden sei. Die Appendektomie habe genügt, 
um normale Darmverhältnisse herzustellen. Verf. erklärt sich dieses „in der Opera- 
tionspathologie ohne Gleichnis dastehende Phänomen“ durch aktives Wachstum des 
zurückgehaltenen Kolons, nachdem durch die Appendektomie „schlummernde Wachs- 
tamsenergien mobilisiert seien“! Für die Beantwortung der zweiten Frage zieht Verf. 
; Falle heran, in denen er große Teile des Dickdarms wegen Tumoren, Tuberkulose oder 
Inragination reseziert hatte. In allen Fällen konnte er nach 1—2 Jahren die Wieder- 
berstellung des resezierten Darmabschnitts röntgenologisch sicherstellen, und zwar in 
enem Ausmaß, daß sich die Befunde von normalen Verhältnissen nicht mehr unter- 
xheiden ließen. Die Frage, ob es sich hierbei um echte Regeneration handle, beant- 
sortet Verf. dahin, daß bei älteren Menschen wahrscheinlich ein „Mittelding zwischen 
schter und falscher Regeneration“ vorliege, die er als Substitution bezeichnet. Bei 
jagendlichen Individuen dagegen, glaubt er echte Regeneration im Verein mit Sub- 
stitution annehmen zu dürfen. Dencks (Neukölln). 


Deibey, Robert V., and Ibrahim Fahmy: Bilharzial papillomatosis of the reetum. 
(Bilharziapapillomatose des Rectums.) (Roy. school of med., Cairo.) Lancet Bd. 206, 
Nr. 10, S. 487—488. 1924. 

Die im Fayum häufige Art der Bilharzia befällt hauptsächlich das Rectum, aber 
sicht selten auch den ganzen Dickdarm und äußert sich in Schleimhautverdickung mit 
zbsen- bis orangengroBen Papillombildungen, die zuweilen dicke Tumormassen in der 
Darmwand und sogar subseróse Depots bilden. Die Symptome bestehen in blutig- 
schleimigen Stühlen mit Tenesmen und progressiver Anämie. Alle interne und lokale 
Behandlung ist erfolglos. Von Nutzen ist nur die Ausschälung und Abtragung der 
Rectalschleimhaut bis über die papillomatósen Stellen hinaus mit Herunterziehen und 
Annähen des oberen Schnittrandes an die Analhaut. Nach Sphincterdehnung lassen 
sch in dieser Weise 30—40 cm des Schleimhautrohres entfernen. Die Blutung ist nur 
ın der Levatorgegend stark. Zu große Spannung der heruntergezogenen Schleimhaut 
xt wegen der Gefahr des Zurückschlüpfens und der Strikturbildung zu vermeiden. 

Joseph (Köln). 

Beeler, Bruce H.: Caneer of the reetum. (Mastdarmkrebs.) Americ. med. Bd. 80, 
Nr. 1, S. 44—47. 1924. 

Übersicht über Ätiologie, Symptome und Diagnose in gedrängter Form für den Praktiker. 
Nichts Neues. Interessieren kann die kurze statistische Übersicht (William, Gant, Aebly, 
Leiehtenstern) Verf. nimmt deutliche Zunahme des Krebses in letzter Zeit an. Der Krebs 
igt Vorliebe für solche Völker, die rohe Vegetabilien bevorzugen und in ihrer hochentwickelten 
Gartenkultur konzentrierte Düngung benutzen (z. B. die Japaner). „Unzweifelhaft sind die 
Völker, die naturgemäßer leben, die Wilden des Nordens, die Eingeborenen des Südens Amerikas, 
die Neger Afrikas, die Eskimos frei von Krebs.“ „Hat Diät Einfluß auf Krebs?‘ Viele ameri- 
kanische Neger leiden stark an Lues und Tuberkulose, und Mastdarmkrebs ist sehr, sehr rar 
anter ihnen.“ „Wir wissen, daß wir am häufigsten Krebs in den sauren Kórperteilen, Cervix, 
Rectum, Magen, Mamma (Lipoide Degeneration) sehen.“ Goebel (Breslau). 


Maioeehi, Andrea: Atresia ano-rettale. Osp. magg. (Milano) Jg. 12, Nr. 1, 8. 23 


bis 27. 1924. 


Bericht über 7 Fälle von Atresia ani verschiedener, teils einfacher, teils durch 


, Harnröhren- oder Scheidenfisteln komplizierter Formen. Die Behandlung sollte 


möglichst früh einsetzen. Sie bestand grundsätzlich in Freilegung und Eröffnung des 
blinden Mastdarmendes von einem Längsschnitt zwischen Harnröbrenmündung und 


| SteiBbeinspitze aus, sowie in Vernähung der Mastdarmwandung mit der äußeren Haut, 
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die zur Vermeidung von Narbenstrikturen erforderlich ist. Nur in einem Fall konnte 
infolge totaler Atresie des Rectums dessen unteres Ende vom Damm aus nicht ge- 
funden werden; Kombination des Eingriffs mit Laparotomie nach dem Vorschlag 
von MacLeod ließ der schlechte Zustand des Kranken nicht zu. Bei Atresie des 
Anus mit Vulvafisteln ist unter Umständen fast normale Stuhlentleerung möglich. 
Nach Anders kamen von 15 Fällen nur 4 in den ersten 4 Lebenswochen zur Operation, 
die übrigen im 1. bis 18. Monat. Verf. hat 2 derartige Kinder mit Erfolg operiert, 
von denen das eine 4 Monate, das andere 7 Jahre alt war. H.-V. Wagner (Potsdam). 


Graham, Alois B.: A preliminary report on the use of quinine and urea hydroehloride 
in the treatment of fissure ani. (Vorläufige Mitteilung über den Gebrauch von Chinin 
und salzsaurem Harnstoff bei Afterfisteln.) Journ. of the Indiana state med. assoc. 


Bd. 17, Nr. 2, S. 50—52. 1924. 

| Behandlung mit Injektion von lccm einer 5proz. (ein Diskussionsredner: 21/, proz.) 
Lösung von Chinin und salzsaurem Harnstoff unter die Fissur. Starke Schmerzen in den 
ersten 30 Sekunden, dann Anästhesie für 8—10 Tage. Es kann, um den ersten Schmerz zu lin- 
dern, Morphium subcutan oder lokal, Cocain mittelst Wattetampon appliziert werden. Das ev. 
Ulcus kann dann auch ausgekratzt, mit (50 proz.) Arg. intr. geätzt, Hämorrhoiden, Haut- 
lappen exzidiert werden usw. Keine Arbeitsunterbrechung. Goebel (Breslau). 


Männiiche Geschlechtsorgane : 

Blum, Viktor: Über Indikationen, Technik, Vor- und Naehbehandlung der supra- 
pubischen Prostatektomie. Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 15, H. 1/2, 8. 103—113. 1924. 

Die Prostatektomie ergibt von allen gegen die Prostatahypertrophie angewendeten 
Behandlungsmethoden die besten Resultate und ist daher immer indiziert, außer wenn 
schwere Erkrankungen der Nieren oder anderer Organe vorliegen. Nur in den seltensten 
Fällen ist man jedoch berechtigt, ohne längerdauernde Vorbehandlung zu operieren, 
und zwar nur im ersten Stadium der Erkrankung, wenn keine nennenswerte Retention 
nachzuweisen und der Harn steril ist. Besteht akute Harnverhaltung, dann ist eine 
Vorbehandlung mittels Dauerkatheter und Spülungen durch 1—2 Wochen einzuleiten. 
Nach Verf. besteht das zweite Stadium der Prostatahypertrophie, wenn der Residual- 
barn über 100 ccm beträgt oder bereits eine Infektion eingetreten ist. Auch hier wird 
dieselbe Vorbehandlung eingeleitet, ebenso im dritten Stadium der Erkrankung.. In 
letzterem werden außerdem die Nieren durch eine genaue Funktionsprüfung unter- 
sucht. Durch dieselbe läßt sich meistens feststellen, ob noch genügend funktions- 
fähiges Nierengewebe vorhanden ist und die Operation später durchführbar sein wird. 
Wenn aber arteriosklerotische Schrumpfnieren, hydronephrotische Veränderungen 
oder ein schwerer Grad von Pyelonephritis nachzuweisen ist, dann ist die Operation 
unbedingt abzulehnen. Die suprapubische Cystostomie als vorbereitende Operation 
kann in manchen Fällen notwendig sein, doch kommt Verf. fast immer mit der Katheter- 
drainage aus. Die Ligatur der Vasa deferentia empfiehlt er nur zur Vermeidung der 
oft gefáhrlichen Epidydimitis und macht dieselbe gleichzeitig mit der Prostatektomie. 
Diese wird am besten suprapubisch transvesical ausgeführt und wird in der weiteren 
Arbeit die Technik dieser Operation genau beschrieben. Hervorzuheben wäre, daß 
Verf. die Operation in reiner Lokalanästhesie macht, daß er die Blutung durch Kom- 
pression stillt, dann aber nicht tamponiert und nur ein Steigrohr in die Blase einlegt. 
In der Nachbehandlung wird von Tropfklysmen reichlich Gebrauch gemacht, das Steig- 
rohr wird nach 1—3 Tagen durch einen Tiemann-Verweilkatheter ersetzt, durch 
welchen zweimal täglich mit Preglscher Lösung gespült wird. Josef Winiwarter. 


Bonem, Paul: Über Ätiologie und neuere Therapie des Kryptorchismus. Zeitschr. 
f. urol. Chirurg. Bd. 14, H. 5/6, S. 267 —274. 1924. 

Die Ursache des Kryptorchismus ist durch keine der zahlreichen Theorien befriedi- 
gend zu erklären. Von den neueren Operationsmethoden wird die erstmalig von Bevan 
empfohlene Durchschneidung der Samenstranggefäße, sowie die Trennung des Hodens 
vom Nebenhoden nach Polya kritisch besprochen. Die Frage, wie weit der Hoden 
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von der Lymphernährung abhängig ist, müßte genauer erforscht werden. Im Tier- 


versuch (Hund) waren nach der Polyaschen Operation Hoden, Nebenhoden und Samen- 
strang zu einer Geraden gestreckt. Die Hoden boten ein normales Bild. Keine Binde- 
gewebsvermehrung, keine fettige Degeneration, keine Störung der Spermiogenese, alle 
Stadien vertreten, keine Vermehrung der Leydigschen und Sertolischen Zellen. 
In den Ductuli efferentes des Nebenhodens reichlich Spermien, ebenso in den Schnitten 
vom Vas deferens. Die Polyasche Operation ist physiologisch unbedenklich, von 
der Durchtrennung der Samenstranggefäße nach Bevan-Küttner läßt sich das 
nicht behaupten. Frangenheim (Köln). 


Rodionoff, S.: Zur Operation nach Steinach bei einem Fall von Marasmus senilis. 


Wratschebnaja Gaseta Jg. 27, Nr..23, S. 499. 1923. (Russisch.) 

Autor führt einen Fall von Marasmus senilis an, mit gleichzeitiger Darm- und Harnblasen- 
atonie. Der Pat., 75 Jahre alt, infolge großer Schwäche ist er nicht imstande zu gehen. Die 
Prostata erscheint nicht hypertrop hiert. Die medikamentöse Behandlung, Einläufe und Kathe- 
wrismus führen nicht zum Ziele, weshalb dem Pat. Unterbindung der beiden Samenstränge 
vorgesc n und auch ausgeführt wurde. Nach Verlauf von 17 Tagen nach der Operation 
tritt ein plötzlicher Umschwung zum Besseren ein, Pat. fängt an selbständig zu urinieren und 

:benso selbständig wirkt von nun an der Darm. Infolgedessen erweisen sich jetzt Einläufe 
wd Katheter als überflüssig. Es erscheint Appetit, der vorher fehlte, Pat. fängt an im Bett 
13 sitzen und nach einer Woche geht er schon frei umher. Nach 25 Tagen post operationem 
vird Pat. nach Hause entlassen. 1—2 Monate hiernach konnte Pat. schon bis 2 km zu Fuß 
sehen, sowie die gewöhnliche Haus- und Feldarbeit verrichten. Nach einem !/, Jahr suchte 
Autor den Pat. auf und fand ihn gesund und munter vor, der Appetit, Stuhl waren normal, 


Pat. fühlte sich völlig gesund und konnte die gewöhnliche Bauernarbeit verrichten. 


V. Ackermann (St. Petersburg). 
Gliedmaßen. 


Hofmann, Konrad: Operative Durchsehneidung des Museul. lat. dorsi bei habi- 
taeller Schulterluxstion. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 10, 8. 388-390. 1924. 
Von der Voraussetzung ausgehend, daß der unvermittelt, plötzlich einsetzende Zug 


| ines starken Muskels oder einer Muskelgruppe fühig ist, einen Gelenkkopf ruckartig 


sus der Pfanne herauszureifen, suchte Hof mann bei der habituellen Schulterluxation 
dieses urgüchliche Moment durch quere Durchschneidung des schuldigen Muskels, d. b. 
des Musc. lat. dorsi, auszuschalten. 

Die Technik ist einfach: gut fingerlanger Längsschnitt am äußeren Rand des Schulter- 
hattes durch Haut, Fett und Fascie. Dann wird der Musc. lat. dorsi in seiner ganzen Breite 
xumpf von oben und unten her von der Unterlage abgehoben und quer durchschnitten. Haut- 
naht. Wundverband in leicht abduzierter Stellung, nach 10 Tagen kein Verband mehr. Die 
Operation wurde l mal ausgeführt, nach 6 Monaten noch kein Rezidiv. Bei der habituellen 
Laxation nach hinten müßte der Musc. pect. major durchtrennt werden. Fr. Loeffler. 

Mau, Carl: Das angeborene Fehlen des Halses nebst Bemerkungen über die Ätiologie 
des angeborenen Sehulterblatthoehstandes und der angeborenen Sehulterlähmung. 
Chirurg. Univ.-Klin., Kiel) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd.43, H.4, 8.608 bis 
519. 1924. 

Beschreibung eines bisher in der deutschen Literatur unbekannten Krankheits- 
tildes (,‚homme sans cou‘‘): Mädchen von 1 Jahr, hereditär belastet. Kopf nach rechts 
zneigt, gleichzeitig etwas nach links gedreht. Scoliosis capitis, Abducensparese links. 
Schulterblatthochstand links. Hals fehlt, die Haargrenze erreicht im Nacken die 
Brustwirbel. Über den Halswirbeln eine Vertiefung, in der eine Knochenleiste fühlbar 
st (Spina bifida). Starke Einschränkung der Beweglichkeit des Kopfes. Atrophie der 
ünken Schultermuskulatur. Auch die rechte Scapula steht abnorm, hoch. Heben der 
irme nur bis zur Horizontalen. Elektrisch sind Ausfälle im Sternokleidomastoideus, 

Pektoralis, Trapezius und Deltoides nachweisbar. Das Röntgenbild zeigt an Stelle 
der Halswirbel eine unregelmäßig gestaltete, im einzelnen nicht differenzierbare Knochen- 
nasse, die sich in zwei auseinanderstrebenden Säulen nach oben und seitlich erstreckt. 
Verschmelzung der WirbelundSpina bif.) Nach Besprechung der einschlägigen 


| 
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Literatur wird die Mißbildung als eine typische Hemmungsmißbildung erklärt, und 
zwar erstrecke sich die Hemmung nicht nur auf das Medullarrohr, sondern auch auf 
die zugehörigen Metameren, besonders auch Myomeren, und zwar ausgehend von 
einer Dysplasie des zugehörigen Markabschnittes. Polemik für die Schubertsche Auf- 
fassung, gegen Erlacher. Abbildungen. Hackenbroch (Köln). 


Hesse, Erich: Zur Frage der operativen Behandlung der Lähmungen des Delts- 
muskels nach Hildebrand-Lexer. (Chirurg. Abt. v. Dozent E. Hesse, Trinitatis- 
Krankenh., St. Petersburg.) Verhandl. der Russ. Chirurg. Pirogoff-Ges. in St. Peters- 
burg, 28. XI. 1923. (Russisch.) 

Die plastischen Eingriffe zur Wiederherstellung der Funktion des gelähmten Deltamuskels 
des Schultergürtels gehören zu den selteneren Eingriffen. Verf. berichtet über einen mit Erfolg 
operierten Fall. 21jähriger Mann, Messerstich in den Nacken nahe der Wirbelsäule. Zer- 
trümmerung des Querfortsatzes des 6. Halswirbels. Verletzung der Arteria vertebralis und 
des linken N. sympathicus (Hornersches Syndrom). In der Folge erweist es sich, daß auch 
der N. axillaris und N. musculocutaneus ausgeschaltet sind. Paralyse der M. deltoideus, Teres 
minor, Biceps brachii und Coracobrachialis. Elektrische Erregbarkeit der verletzten Nerven 
und Muskeln = 0. Entartungsreaktion. 19. VI. 1923. Verpflanzung des Pectoralis major 
nach Hildebrand. Hierzu wird noch eine Plastik des M. cucullaris hinzugefügt, wie es Lexer 
vorgeschlagen hat. Ablösung des Cucullaris von der Clavicula mitdem Periostderletzteren 
und Verpflanzung desselben bei gehobenem Arm auf die Tuberositas deltoidea brachii. Verf. 
hält diese Verpflanzung mitsamt dem Periost für wichtig, daß die durch letzteren geführten 
Fixationsnühte nicht ausreichen. Verband nach Faltin, Verlauf ohne Störungen. 7. VII. 1923. 
Verpflanzung des Caput laterale tricipitis, gleichfalls mit Periost auf die Tuberositas radii 
zwecks Ersatz der Bicepsfunktion. Diese Plastik erwies sich im weiteren als überflüssig, da 
nach 4!/, Monaten der Biceps Regenerationserscheinungen zeigte. Im Schultergürtel konnte 
der Kranke seinen Arm nach 1 Monat bis zur Stirne, nach 4 Monaten vertikal nach oben heben. 
Hierbei spannen sich der Pectoralis und Cucullaris, der Deltamuskel bleibt schlaff. Auch 
6 Monate nach der Operation Resultat vorzüglich. Keine Regenerationserscheinungen im Gebiete 
des gelähmten N. axillaris. Der Kranke ist voll arbeitsfähig und kann seinen Arm für alle 
Bewegungen gebrauchen. Verf. hält die Hildebrandsche Operation für eine ganz vorzügliche 
Methode des Deltamuskelersatzes, möchte aber in allen Fällen die Cucullarisverpflanzung 
hinzugefügt wissen. Hierdurch ergibt sich eine wesentliche Verstärkung der Armfunktion. 

E. Hesse (Petersburg). 

Brastz: Über den Radiusbruch. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 10, 8. 302 
bis 304. 1924. 

Zunächst kurzer Überblick über de bisherigen Behandlungsmethoden. Empfohlen wird 
eine aus Hessian (Jutegewebe) und Gipebrei hergestellte Gipsschiens, die nach Reposition des 
Radiusbruches in oder ohne Narkose angelegt wird, aber nicht ganz den Unterarm umschließt, 
wodurch die Gefahr einer zirkulären Einschnürung vermieden wird. Fr. Loeffler. 


Rahm, Hans: Zur Sehweinerotlaufarthritis der Fingergelenke. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Breslau.) Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 6, S. 224—226. 1924. 

Verf. beschreibt 36 Fälle von Schweinerotlauf beim Menschen, die im Jahre 1923 ent- 
sprechend der zunehmenden Verseuchung der Schweinebestände in der Provinz Schlesien be- 
obachtet wurden. In allen Fällen konnte anamnestisch als Ausgangspunkt der Infektion eine 
Tiererkrankung festgestellt werden. Die auf Grund früherer systematischer Probeexcisionen 
gewonnenene Anschauung über die einheitliche Natur von Erysipeloid und Schweinerotlauf 
wurde durch die klinische Beobachtung bestätigt. Als Erreger wird mit Axhausen der Bacillus 
murisepticus angesprochen. Rahm glaubt im Gegensatz zu Axhausen, daß die Schmerzen 
der Fingergelenke weniger in einer Veränderung der Gelenke selbst, als vielmehr im Ödem der 
Haut zu suchen sind. Therapeutisch bewährte sich das Schweinerotlaufserum Höchst (Sus- 
serin) bedeutend besser als das von Ruete-Enoch oder den Behring-Werken bezogene. Rieder. 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Sehneyer: Inwieweit ist das Fehlen der Fußpulse pathognomonisch für die Claudi- 
eatio intermittens? Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 4, 8. 109—111. 1924. 

Untersuchungen an 500 Kranken ohne intermittierendes Hinken. In 128 
Fällen = 25,6%, fehlten ein oder mehrere Pulse, bei den Männern in 20,8, bei den Frauen 
in 30,9% der Fälle. Die Jahreszeit spielt eine Rolle: in der kalten Jahreszeit häufigeres 
Fehlen der Fußpulse. Das Fehlen der Fußpulse bei nicht an Claudicatio intermittens 
Leidenden kann bedingt sein 1. durch anatomische Anomalien, 2. durch enge zarte 
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Arterien bei schwächerem Blutdruck und reicherem Panniculus adiposus an den Füßen, 
.3. durch vasomotorische Einflüsse, Kälte usw. Aus den Untersuchungen geht hervor, 
daß nicht gar so selten Pulse an den Arterien der unteren Extremitäten auch bei Nor- 
malen fehlen. Das Fehlen der Fußarterienpulse an sich ist kein sicheres Zeichen des 
intermittierenden Hinkens. Seine Bedeutung als Symptom ist geringer in der kalten 
Jahreszeit als in der warmen, bei Frauen geringer als bei Männern, ebenso bei Kranken 
mit labilem Vasomotorensystem. Das Fehlen von Fußpulsen ist geeignet, die Diagnose 
ru stützen, wenn charakteristische Beschwerden, vasomotorische Störungen subjektiver 
cder objektiver Natur vorliegen und andere Krankheiten, die ähnliche Beschwerden 
machen können, mit Sicherheit ausgeschlossen werden können. (Die Untersuchungs- 
ergebnisse des Verf. an Normalen decken sich nicht mit denen anderer Forscher, auch 
mcht mit denen des Ref. [vgl. dies. Zentrlo. 16, 237].) Kurt Mendel (Berlin)., 


MacAusland, W. Russell: Arthroplasty ofthe knee joint. (Gelenkplastik am Knie.) 
Boston med. a. surg. journ. Bd. 190, Nr. 6, S. 203—207. 1924. 

Die Anzeige für die Wiederherstellung eines beweglichen Kniegelenkes ergibt sich 
aus den Beschwerden des Kranken. Die Operation ist zu beschrünken auf die knócher- 
sen Ankylosen und auf solche Fälle von Bewegungsstörung, bei denen das Gelenk unter 
iauernder Spannung steht. AuszuschlieBen sind Gelenkversteifungen, bei denen die 
Gebrauchsfühigkeit der Gliedmaßen gut ist. Dagegen besteht die Anzeige zum Beweg- 
:chmachen eines Gelenkes, wenn beide Kniegelenke oder Knie und Hüfte einer Seite 
ieif sind. Auf die Gefahr, die von der ruhenden Infektion ausgeht, und die Notwendig- 
keit, andere Deformierungen vor der Mobilisierung zu beseitigen, wird hingewiesen. 
Operative Technik: Sorgfältige Vorbereitung beider Beine, Blutleere, Schnittführung 
sach Kocher. Die Quadricepssehne wird zwecks späterer Verlängerung freigelegt 
und durchtrennt, die Kniescheibe unter Erhaltung ihrer Bandverbindung medialwärts 
umgeschlagen, die Tuberositas tibiae nicht abgemeißelt. Eine große Kniescheibe wird 
verkleinert, namentlich im antero-posterioren Durchmesser; es ist falsch, sie zu ent- 
‘smen. Sorgfältiges Modellieren von Schienbein- und Femurkondylen ist unerläß- 
ich zur Verhütung seitlichen Schlotterns. Der Fascienlappen wird dem gesunden Bein 
entnommen, er muß die Femurkondylen völlig bedecken und an der Hinterseite des 
Femur 2 Zoll oberhalb der Gelenkfläche, vorn oberhalb der Kondylen befestigt werden. 
Darüber sorgfältige Naht von Fascie und Haut, Gipsverband. Nachbehandlung: 1. Ver- 
tandwechsel nach 2 Wochen, dann folgen 3 mal täglich vorsichtige passive Bewegungen 
ım Streckverband nach White (vgl. dies. Zentrlo. 17, 81). Mit aktiven Bewegungen 
wird in der 3. bis 5. Woche begonnen, mit Massage in der 5. bis 6. Belastung des ope- 
zerten Beines darf erst versucht werden, wenn die Seitenbänder vollkommen fest ge- 
xorden sind. Mitteilung des Verlaufes bei 31jähriger, die wegen Versteifung nach 
zonorrhoischer Arthritis operiert worden ist und nach 12 Jahren noch völlige Belastungs- 
fähigkeit des Beines mit Beugefähigkeit im Knie um 95° aufwies. G@ümbel (Berlin). 

Haeckenbroch, M.: Über einen Fall von kongenitaler Contraetur der Kniegelenke 
mit Fiughautbildung. Beitrag zur Frage der Epiphysenwachstumsstörungen. (Orthop. 
Unse.-Klin., Köln.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 48, H.4, 8.508—524. 1924. 

Beide Kniegelenke eines 15jähr. Mädchens sind durch von der Hinterfläche des oberen 
Drittels der Oberschenkel bis zur Ferse ziehende bis 12 cm hohe Flughäute in Beugung (rechte 
130, links 100°) fixiert. Die Hautfalten enthalten in ihrer Peripherie die strangartig vorsprin- 

. enden Gefäße und Nerven. Durch blutige Kürzung beider Femora um 6 resp. 8 om wird ein 
: funktionell brauchbares Resultat erzielt. Neben dieser Mißbilduug bestehen: mongoloider Ge- 
| schtstyp, Palatum fissum, Verdoppelung der Unterlippe, Skoliosis th. d., Spina bifida occulta, 
Enuresis, Genitalhypoplasie, Schwimmhaut zwischen 4. und 5. Finger der l. Hand, Syndaktylien 
der Zehen und eine Zweiteilung der r. Patella mit Wachstumsstórung an der Tuberositas tibiae 
wie beim Morbus Schlatter. Die auf verschiedene Ursachen zurückzuführenden zahlreichen 
Mißbildungen lassen eine bestimmte Deutung der Schwimmhautbildungen nicht zu. Ein Zu- 
" ammenhang mit der Spina bifida occulta wird auf Grund eines analogen Falles von Jul. Wolff 


tür möglich, wegen des Vorhandenseins von Muskeldefekten aber nicht für wahrscheinlich ge- 
gehalten. Erfolgreiche Behandlung der Enuresis mit Cadechol. Sievers (Leipzig). 
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.. Barth, Friedrieh: Zur Tenodese der Quadricepssehne nach Saxl. (Krüppelheim, 
Zwickau-Marienthal.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 43, H.4, S. 579—585. 1924. 

Bei Quadricepslähmung kommt es selten zur Kniegelenkscontractur, vielmehr zum 
Genu recurvatum durch Belastung und Dehnung der Beuger und der hinteren Knie- 
gelenkskapsel. Nur wenn noch weitere Lähmungen bestehen, sieht man Einknicken 
im Knie, sonst kann der Gang recht gut sein, so daB die einfache Quadricepsláhmung 
keine chirurgische Behandlung erfordert. Nur im Gebirge wird die Überpflanzung des 
Sartorius und eines Bicepskopfes (?) notwendig. Bei auch teilweiser Beugerláàhmung 
kann diese Transplantation zwar das Genu recurvatum verstárken, trágt aber durch 
eine gewisse Fixation des Gelenks doch zur Verbesserung des Ganges bei. Bei voll- 
ständiger Lähmung von Streckern und Beugern ermöglicht nur die steife Bandage den 
Schakt, worauf man aber schon wegen der günstigen Einwirkung auf die Psyche und die 
Gesichtskreiserweiterung solcher Kinder unbedingt hinarbeiten muß. Um dem Bein 
selbst dauerhaften Halt zu geben, führt Verf. jetzt statt der früher geübten Kniearthro- 
dese die Sa xlsche Operation aus und empfiehlt sie auf Grund seiner Resultate, die 
ihm gezeigt haben, daB selbst wenn die am angefrischten Oberschenkel verankerte 
Quadricepssehne nachgibt, die vollstándige Streckung also nicht erhalten bleibt, auf 
Jeden Fall kein Einknicken mehr eintritt. Die Vorzüge der neuen Operation 
bestehen in ihrer Gefahrlosigkeit, dem Vermeiden von Knochenschädi- 
gungen (die durch die Anfrischung des atrophischen Femur gelegentlich verursachte 
Markhöhleneröffnung ist belanglos), kurzem Krankenlager und sichere Befrei- 
ung von Bandagen. Sievers (Leipzig). 

Ssawkow, W.: Über die osteoplastische Amputation des Unterschenkels nach Levy. 
(Krankenh. Ssemaschko, Moskau.) Wratschebnaja Gaseta Jg. 27, Nr. 23, S. 495—496. 
1923. (Russisch.) ` 

Eine wichtige Aufgabe der Chirurgie bei einer Amputation der unteren Extremitāten 
besteht vor allem in der Bildung tragfähiger, schmerzloser und freibeweglicher pompie auf die 
der Kranke mit der ganzen Schwere seines Körpers sich stützen könnte. Mit allen früher 
vorgeschlagenen Operationsmethoden zur Bildung solcher Stümpfe kommt man nicht recht 
zum Ziel und empfiehlt Autor die Methode nach Lev y, bei welcher Pat. schon 3—4 Wochen 
nach der Operation seinen Stumpf zur Stütze benutzen kann. Die Technik der Operation ist 
im Zentralbl. f. Chirurg. 1913 Nr. 13 und 1914, Nr. 41 von Levy genau beschrieben worden. 
In der russischen Literatur sind nur 4 Fälle einer solchen Operation nach Levy bisher an- 
gegeben (2 Fälle aus der Klinik von Zeidler — von Ssergiewsky beschrieben, 1 Fall von 
Krym und 1 Fall — von Kusnetzky). Alle diese Fälle ergaben gute Resultate. Autor führt 
nun seinen Fall an, bei welchem schon 1920 nach Gangräne infolge Flecktyphus beiderseitige 
Fußamputation vorgenommen wurde, wobei jedoch der linke Fußstumpf nicht verheilen 
wollte, weshalb Pat. ihn auch zur Stütze nicht benutzen konnte. Infolgedessen wurde ihm 
nun vom Autor die Operation nach Levy ausgeführt: der äußere Malleolus wurde, nachdem 
vorher ein entsprechender Hautlappen gebildet wurde, von der Fibula gelöst, der Knorpel 
auf seiner Unterfläche mittels Skalpell ausgeschnitten und der Hautlappen mitsamt dem 
Malleolus nach oben gezogen. Sodann, nach Amputation der Unterschenkelknochen direkt 
oberhalb der Gelenkfläche, wurde der Malleolushautlappen mit seiner Innenfläche der Ampu- 
tationsfläche angelegt und hier fest mit Nähten fixiert. Die postoperative Periode verlief 
gut, die Heilung — per primam. Nach 2 Wochen konnte Pat. schon auf Krücken gehen und 
zeitweise seinen Stumpf sogar zur Stütze gebrauchen, und nach weiteren 2 Wochen konnte 
er seinen Stumpf vollends benutzen und als genesen gelten. — Auf Grund des oben beschriebe- 
nen Falles empfiehlt Autor die Operation nach Lev y überall dort anzuwenden, wo die Operation 
nach Pirogoff schon unmöglich erscheint, die Operation nach Bier aber ein zu großes Opfer 
von seiten der gesunden Extremität verlangt. V. Ackermann (St. Petersburg). 

Sehanz, A.: Plattfuübesehwerden an NiehtplattfüBen. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, 
Nr. 10, 8. 384—380. 1924. 

Jeder Fuß kann statisch insuffizient werden und statisch suffizient sein, ob er normal 
— oder pathologisch. Ist er insuffizient geworden, so macht er Beschwerden, die nur 

urch Herstellung des Belastungsgleichgewichts behoben werden können. Ein Plattfuß kann 

beschwerdefrei sein, normal gewölbte Füße können Plattfußbeschwerden machen. So ist zu 
erklären, daß das Anlegen von Plattfußeinlagen bei einem Falle von ausgesprochenem doppel- 
seitigen Hohlfuß mit Plattfußbeschwerden (auf dem Fußrücken ohne anatomische Begrenzung) 
„die Beschwerden im Handumdrehen beseitigte.“ Sievers (Leipzig). 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
XV, Het3 und ihre Grenzgebiete S. 65—128 





p Allgemeine Chirurgie. 
` Infektions- und parasitäre Krankheiten : 


Thomann (Marburg): Über das Verhalten bakterieller Infektionen gegenüber 
künstlich gesetzten Hämatomen. 
| Läwen hat gezeigt, daß man künstlich gesetzte abriegelnde Blutinfiltrate zur Be- 
kimpfung rasch fortschreitender pyogener Infektionen, insonderheit maligner Gesichts- 
furunkel heranziehen kann. Es tritt keine Infektion des Blutwalls ein. Ausgehend 
hierron wurden umfangreiche Tierexperimente angestellt, über die berichtet wird. 
il. Kaninchenversuche: Spritzt man in die Mitte eines ringfórmigen Eigenblutwalles 
Saphylokokkenkultur, so tritt keine Infektion des Hämatoms ein. Histologisch findet 
sich ein breiter Leukocytenwall, der das bakterienfreie Hämatom von dem bakterien- 
übersäten zentralen Infektionsherde trennt. 2. Kaninchenversuche: Spritzt man in 
de unmittelbare Nachbarschaft bereits bestehender Staphylokokkeninfektionsherde 
Eigenblut, so tritt ebenfalls keine Infektion des Hämatoms ein, vermehrte entzündliche 
Reaktion auf der Blutseite gegenüber der Kontrollseite. 3. Kaninchenversuche: Werden 
a subcutane Eigenblutherde staphylokokkengetränkte Seidenfäden gebracht, so ist 
jeutliche bactericide Wirkung des Blutes festzustellen: geringeres Bakterienwachstum 
saf der Blutseite als auf der Kontrollseite. 4. Máuseversuche: Progrediente Strepto- 
kokkenphlegmone, am Bauche nach Morgenroths Verfahren hervorgerufen, finden 
2 Kaninchenblutherden eine Schranke; eine Besiedelung des Hämatoms mit Bakterien 
libt aus. 5. Subcutane Eigenblutinjektionen beim Kaninchen sowie Kaninchenblut- 
mjektionen bei der Maus rufen eine lokale Entzündung hervor. Histologische Präparate 
von einem Pat., bei dem ein Rückenkarbunkel mit Blut um- und unterspritzt worden 
, zeigen Freibleiben des Háàmatoms von Bakterienbesiedelung und Ausbildung eines 
Bbgrenzenden Leukocytenwalles. Erklärung: Abriegelnde Eigenblutinjektion nach 
äwen wirkt l. rein mechanisch, den Bakterien und ihren Toxinen den Weg in die 
unde Umgebung verlegend; 2. biologisch: a) örtlich, bactericid und durch Erregen 
mer ,,Heilentzündung", b) allgemein, im Sinne einer Proteinkórperwirkung. 
Autoreferat. 
dusspreone Kuhn- Berlin hat bei Furunkeln ebenfalls durch Hümorrhagie in die- 
ben Heilung erzielt. Er benutzt dazu Saugglüser, die er !/,—1 Stunde saugen läßt. Die 
iarch gesetzte Hämorrhagie wirkt ausgezeichnet heilend auf die Furunkeln. Stettiner. 
Gregory, A.: Zur Frage der Jodbehandlung bei chirurgiseher Tuberkulose naeh 
lstz, (2. Russ. Kongr. d. Kinderärzte, Moskau, 1. VI. 1923.) Wratschebnaja Gaseta 
Je 27, Nr. 23, S. 503. 1923. (Russisch.) 
Ygl. dies. Zentrlo. 26, 239. 


Ascheff, L.: Praktische Ergebnisse der Gasödemforschung im deutschen Heere. 
im. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 49, S. 2223—2226. 1923. 
Antwort auf eine Arbeit Zeisslerin der Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr.33, 8.1533, in der 
über die Durchforschung der Gasödemfälle auf deutscher Seite ein wenig günstiges 
icht wirft. Aschoff freut sich, daß die meisten seiner früheren Behauptungen nun 
ch von Zeissler anerkannt werden. Demnach ist anerkannt, daß es 3 Gruppen 
) Gasódemerregern gibt: 1. Die immobilen Buttersáureerreger, zu denen auch der 
eich -Fraenkelsche Bacillus oder der französische Bacillus perfringeus gehört. 2. Die 
1ppe der Pararauschbrandbacillen (Ghon-Sachssche Bacillen, Vibrion septipue 
s, Aschoffs-Colmarer Bacillus, ein Teil der Verdunstämme, Kittscher Rausch- 
wndbscilus, Conradi-Bielingsche Gruppe, Ficks Bacillus des malignen Ödems). 
Suutsslorgen f. d. gesamte Chirurgie. XXVII. 5 
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3. Die Fäulniserreger (Hiblerscher Bacillus des malignen Ödems, die K-Stämme 
Kloses, der Uhrzeigerbacillus Pfeiffer-Bessaus). Diese im allgemeinen jetzt auch von 
Zeissler anerkannte Einteilung ist auf den Sitzungen des deutschen Feldsanitäts- 
chefs bereits 1917 aufgestellt worden. Daß nicht ein Bacillus das klassische Gasödem 
macht, sondern verschiedene, ist auf französischer und deutscher Seite schon frühzeitig, 
Anfang 1915, erkannt worden. Welcher Bacillus ist nun der wichtigste? Die Franzosen 
und Zeissler halten den Welch-Fraenkelschen dafür. Das ist aber nicht richtig. 
Denn das Untersuchungsmaterial war ein verschiedenes. Bei jenen handelte es sich um 
eingesandtes Material, und zwar bei den Franzosen vorwiegend um Amputationsfälle, 
bei den meisten deutschen Forschern aber um frisch der Leiche oder dem Erkrankten 
entnommenes Material. Und da muf daran festgehalten werden: daB die häufigeren 
schweren Fälle durch die beweglichen Pararauschbrandbacillen, die leichten durch den 
unbeweglichen Welch-Fraenkelschen Bacillus hervorgerufen wurden. Das stimmt auch 
mit den klinischen Untersuchungen von T hiess überein, d. h. jenen leichter verlaufen- 
den „braunen“ und den schwer verlaufenden ‚blauen‘ Infektionen. Erwiesen ist 
ferner durch sämtliche Untersuchungen, daß eine Trennung von Gasbrand, Rausch- 
brand und malignem Ödem nicht mehr möglich ist. Einen fest umschriebenen Koch- 
schen Bacillus des malignen Ödems gibt es nicht. Auch klinisch kann man das Ödem 
von der Gasbildung nicht mehr trennen. Denn zunächst kommt es zur Ödembildung 
und dann erst zur Gasbildung. Ferner hebt A. im Gegensatz zur Annahme Zeisslers 
hervor, daß gerade auf deutscher Seite klarere und bessere Erfolge mit einer Serum- 
therapie erzielt wurden, als bei den Franzosen. Denn, als der Rückmarsch unserer 
Truppen zur Einstellung unserer Versuche zwang, lagen bereits 2356 genaue Zähl- 
karten (Klose) vor. Von den mit Gasödemserum (Höchst) prophylaktisch gespritzten 
waren 43 — 995, von den nicht geimpften 68 = 74%, an Gasödem gestorben. ‚‚Es 
sind das Zahlen, die noch von keinem anderen Gasódemserum bei praktischer An. 
wendung in Massenfállen erzielt worden sind." A. glaubt mit Recht dieses zur Recht. 
fertigung der deutschen Forschung und besonders auch des deutschen Feldsanitäts- 
chefs hervorheben zu müssen. Franz (Berlin). 

Zeissler, Johannes: Zur Gasödemforschung im Weltkrieg. Klin. Wochenschr. 
Jg. 3, Nr. 8, S. 322. 1924. 

Erwiderung Zeisslers auf obigen Artikel Aschoffs. Seine Statistik stützt sich 
auf die Angaben der deutschen und österreichischen Literatur, die Angaben von Wein. 
berger und Séguin in Frankreich und die des Medical Research Committee in Eng. 
land. Danach ist der Fraenkelsche Bacillus der häufigste, und zwar stellt sich da: 
Verhältnis zu dem Pararauschbrand wie 4:1. Auch nach Nachuntersuchung vor 
12 ihm von Aschoff zugeschickten Stämmen kann er der Artbestimmung Aschoff: 
nicht zustimmen, denn diese enthielten nur Putreficus, nicht Pararauschbrandbacillen 
Aschoff und seine Schüler haben aber im ganzen von 150 Gasödemfällen nur 34 Ba 
cillenstämmen erschöpfend analysiert und von diesen hielten die obigen 12 Z.s Kritil 
nicht stand. Auch die Angabe Aschoffs, daß der Bacillus oedematiens der Franzoser 
mit dem Pararauschbrandbacillus identisch sei, wäre nicht richtig, sondern nach seiner 
Untersuchungen wäre er mit dem Novyschen Bacillus identisch. Z. wolle aber im übriger 
Aschoff nicht bekämpfen, sondern er wolle nur „die Anaerobenforschung vor weitere: 
Berücksichtigung der Arbeiten Schattenfrohs, Grassbergers, Conradis, Bie 
lings usw. schützen“. Franz (Berlin). 


Geschwülste: 


Fiseher, Albert: Über Epithelzüchtung in vitro. (Univ.-Inst. f. allg. Pathol., Kopen 
hagen.) Hospitalstidende Jg. 67, Nr. 8, S.113—120. 1924. (Dänisch.) 

Fischer konnte bei seinen Züchtungsversuchen von Epithel und Bindegewebs 
zellen bestätigen, daB diese beiden Zellformen niemals ineinander übergehen. Um rein. 
Epithelzellenkulturen zu bekommen, war es notwendig, das Wachstum der Kulture, 
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zu beschleunigen. Dies gelang durch Verflüssigung des Nührbodens. Das Gewebs- 
stück wurde auf die Oberfläche des koagulierten Plasma gelegt und dann ein ganz 
kleiner Tropfen Embryonenextrakt auf das Gewebe gebracht. Es entsteht so ein 
starkes, regelmäßiges Wachstum. Bringt man aufs gleiche ein Bindegewebsstück auf 
die Oberfläche des Plasmas mit einem Tropfen Embryonensaft, so graben sich diese 
Zellen genau wie bei der gewöhnlichen Kultur in das Plasma hinein und bilden die 
charakteristische Zahnform. Es ist F. auch gelungen, schleimsezernierendes Epithel 
sus dem Darm von Hühnerembryonen zu züchten. Mittels seiner Züchtungsversuche 
kann man die Spezifität eines Gewebes am besten studieren, sowie die Säfte, welche die 
Gewebszellen umströmen, Diese Untersuchungen werden besonders viel Neues bringen, 
wenn es gelingt, sie auf Geschwulstzellen anzuwenden. Auch bei sehr langer Züchtung 
ändern die Zellen nicht ihren Charakter. F. hat Epithelzellen aus einem 3 Monate alten 
Stamm und Fibroblasten aus einem 10jährigen Stamm auf dem gleichen Nährboden 
nebeneinander 1 Monat gezüchtet und dann aus der gehärteten Kultur Serien gemacht. 
Es fand sich nicht das geringste Zeichen einer Angleichung der Zellen. Die Fibroblasten 
hatten die Epithelzellen ganz umwuchert. Diese fanden sich zusammengedrüngt in 
der Mitte der Kultur. Port (Würzburg). 


Kelling (Dresden): Demonstration experimentell erzeugter Geschwülste. 

Ausgehend von der (Erfahrung, daß es fast mehr Geschwulstarten gibt als Zellen, 
nämlich neben den homöotypen auch heterotype Geschwülste, und eine biologisch omnipotente 
Ursache nur in den embryonalen Zellen in besonders konzentrierter Form in den Keimdrüsen 
der Foeten gegeben ist, wurden solche Gewebe auf artfremde Tiere übertragen. Demonstration 
von Wucherungen verschiedener embryonaler Gewebe durch Übertragung von Huhn auf 
Tauben, von Enten auf Hühner, darunter auch Entstehung maligner Geschwülste. Impfung 
verschiedener embryonaler Zellen (Schwein, Huhn, fótale Meerschweinchenovarien) auf alte 
Hunde und Katzen, ferner Übertragung der Placenta von Meerschweinchen auf Mäuse unter 
Tumorbildung. Zuletzt Versuche von Einimpfung von fötalen Meerschweinchenovarien auf 
Mäuse: Adenombildung in den Nebennieren; Lymphom, Auftreten von Zwergwuchs (wahr- 
scheinlich hypophysàr) Lymphocyteninfiltration der Speicheldrüse. Sogar Injektion einer 
Mischung von fótalen Meerschweinchenovarien mit Hoden frisch geworfener Mäuse ergab 
maligne Geschwulst mit Identifizierung beiderlei Zellenmaterials. (Lichtbilderabend.) 

Autoreferat. 

Sáinz de Aja: Gemischte (radiochirurgische) Behandlung dieker Keloide. Siglo 
med. Bd. 72, Nr. 3652, S. 1185—1187. 1923. (Spanisch.) 

Bei der Behandlung von Keloiden kembiniert Verf. operative und Radiumbehandlung. 
In Lokalanästhesie wird der über die Haut hervorspringende Teil des Keloids mit dem Messer 

en. Nach 24—48 Stunden wird die Wunde in einer Sitzung 30 Stunden mit Radium 

behandelt, dann mit einem Zinkpflaster bedeckt. Nach 3—4 Monaten ergeben sich glatte 
weiße Narben. Paschen (Hamburg). 


Burrows, Harold: The temperature of the skin over lipomata. (Die Hauttem- 
peratur über Lipomen.) Lancet Bd. 205, Nr. 25, 8. 1347. 1923. 

Es ist oft schwierig, durch die Palpation ein Lipom von anderen oberflächlichen Schwellun- 
gen zu unterscheiden und die Differentialdiagnose wird manchmal durch eine scheinbare 
Fhmktuation geradezu unmöglich beim Fehlen anderweitiger Anhaltspunkte. Ein wertvolles 
und zuverlässiges Hilfsmittel für die Diagnose des Lipoms kann in solchen Fällen die Tatsache 
sein, daß über einem Lipom regelmäßig die Hauttemperatur erniedrigt ist, was sich durch ver- 
wleichende Befühlung mit der flachen Hand leicht feststellen läßt. Dabei ist zu beachten, 
daB stets nur symmetrische Körperstellen miteinander verglichen werden dürfen, die natür- 
lich auch möglichst gleichzeitig entblößt werden sollten. Man darf ferner bei dieser Art der 
Untersuchung nicht vergessen, daß beim Gesunden am gleichen Gliede sich Stellen mit aus- 
geprägten Unterschieden in der Hauttemperatur finden, je nach Beschaffenheit der subcutanen 

So ist z. B. die Haut über Patella und Tibia kühler als über Quadriceps und Waden. 
Herm. Rein (Würzburg)., 

Pichler, Karl: Über Muskel-Fettgeschwülste. (Landeskrankenh., Klagenfurt.) Wien. 
klin. Wochenschr. Jg. 36, Nr. 50, 8. 887. 1923. 

Verf. hat selbst 5 derartige Fälle gefunden und teils durch Operation, teils durch 
Sektion nachweisen können und meint daher, daß Küttner, der im Jahre 1910 nur 
über 30 solcher einwandfreier Beobachtungen berichten konnte und diese Geschwülste 
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als recht selten bezeichnete, mit dieser seiner Behauptung nicht recht gehabt hatte. 
Es wird nur zu wenig nach diesen Geschwülsten gesucht. Man muß nur bei jedem Pa- 
tienten, auch ohne daß er irgendwelche Beschwerden angibt, alle Muskeln gut unter- 
suchen, dann findet man diese im Muskel gelegenen Fettgeschwülste nicht gar so selten. 
Salzer (Wien). 

Castroviejo, Ramón: Beitrag zum Studium der Angiombehandlung. Progr. de la 
clin. Bd. 26, Nr. 143, 8. 627 —640. 1923. (Spanisch. . 

Verf. schildert in vorliegender Arbeit die Klinik der Angiome des Auges. Ihr 
Lieblingssitz ist das untere Augenlid; die Mehrzahl der Angiome ist angeboren, in 
Erscheinung treten sie oft erst später, wenn sie das Hautniveau erreicht haben. Das 
Wachstum ist sehr unregelmäßig, binnen wenigen Tagen können sie erhebliche Größe 
erlangen und vorher und nachher im Wachstum lange Zeit stillstehen. Die Diagnose 
ist einfach, die Prognose quoad vitam benigne. Es folgen 4 Krankengeschichten, in 
denen mit gutem Erfolg die Elektrolyse angewandt wurde. Zum Schlusse werden die 
verschiedenen Behandlungsmethoden erwähnt. Hervorzuheben sind die Behandlung 
mit Röntgenstrahlen und Radium und mit Kohlensäureschnee. Diese Methoden sind 
wegen der hohen Kosten nur in größeren Kliniken möglich; daher bleibt für die Praxis 
als bestes Mittel die Elektrolyse. R. Paschen (Hamburg). 


Sénéque, J.: Kystes osseux essentiels de l'adoleseence. (Essentielle Knochencysten 

im Adolescentenalter.) Presse méd. Jg. 32, Nr. 6, 8. 62—63. 1924. 
| Kurze Zusammenstellung der verschiedenen Theorien über die Entstehung der Knochen- 
cysten, sowie Angaben über die Diagnose und Therapie. Die Arbeit bringt nichts Neues. 

Zillmer (Berlin). 

Newton, FraneisC.: The mono-osteitie type of Paget’s disease of bone (osteitis defor- 
mans). Report ol three cases. (Der ,,Einknochentyp'! Pagetscher Knochenerkrankungen. 
[Osteitis deformans.]) (Surg. clin., Peter Bent Brigham hosp., Boston.) Arch. of surg. 


Bd. 8, Nr. 1, Tl.1, 8. 24—38. 1924. 

Die Arbeit behandelt die äußerst seltene Form der Osteit. def., bei der nur ein Knochen, 
meist ein langer Röhrenknochen, befallen ist. Nach kurzem Überblick über die bisher bekannt 
gewordenen Fälle dieser Art teilt Verf. drei eigene Beobachtungen mit, die einen 46- und einen 
70jährigen Mann, sowie eine 56jährige Frau betrafen. Die Krankengeschichten waren typisch. 
Es fehlen in der Vorgeschichte irgendwelche ernsteren Leiden und erst in späteren Jahren tritt 
ohne vorausgegangenes Trauma die Erkrankung auf, indem der obere Teil des Unterschenkels 
(es war jedesmal dieser Knochen betroffen) sich verbiegt und Knochenauftreibungen zeigt, 
wobei stärkere Schmerzen fehlen. Die WaR. war negativ, die physik. und die Röntgenunter- 
suchung entsprach ganz dem gewohnten Befunde der Ost. deform., besonders was den gleich- 
zeitigen Auf- und Abbau des Knochens anbetrifft. Die Differentialdiagnose hat neben der 
Osteomalacie, die aus klinischem und Röntgenbefunde ja recht leicht abgrenzbar ist, sowie der 
Osteoperiostitis und Osteomyelitis, die beide wegen ihrer entzündlichen Symptome eine Ab- 
grenzung unschwer gestatten, vor allem die Osteitis fibr. cyst. sowie die bösartigen Geschwulst- 
metastasen und endlich die Lues zu berücksichtigen. Die Abgrenzung kann schwierig werden. 
Immerhin hilft neben der Vorgeschichte meist auch hier das Röntgenbild. Es überwiegt bei 
der Ost. fibr. cyst. im Röntgenbilde entschieden der Abbau. Es fehlen ihr die für die Ost. 
def. charakteristischen Trabekelbildungen. Schließlich pflegt sie ja in jüngeren 
Jahren aufzutreten. Bei Geschwulstmetastasen zeigt das Röntgenbild nur Abbau, gar keinen 
Aufbau. Die Schattendichte ist intensiver. Gegen die Lues kommt als Abgrenzung noch die 
sehr viel größere Schmerzhaftigkeit in Frage. Die in Rede stehende Form der Ost. def., die nur 
einen Knochen befällt, stellt eine lokalisierte Erscheinungsform der generalisierten Paget- 
schen Knochenerkrankung dar, der sie im übrigen ganz gleicht. Lemke (Stettin). 


Chir. Kong. Coenen (Münster): Die ehirurgisehe Bedeutung des Chordoms. 

Chordome sind Geschwülste, die von der Chorda dorsalis herstammen. Sie bestehen 
aus Vakuolen enthaltenden Zellen entweder nach Art der Sarkom- oder Carcinom- 
zellen. Dasselbe Gewebe erzeugt also Sarkom- und Epithelzellen. Reste der Chorda 
erhalten sich länger im caudalen und kraniellen Teile. Daher sind die eigentlichen 
vertebralen Chordome sehr selten, dagegen finden sie sich häüfiger an den beiden oben 
genannten Abschnitten. Auf die Chordome der Sakrococcygalgegend will Redner nicht 
näher eingehen. Sie sind bekannt und machen gelegentlich Rezidive und Metastasen. Ihr 
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Symptomenbild ist durch Schmerzen in den Beinen, trophische Stórungen der unteren 
Extremitäten, Blasen- und Mastdarmstörungen und Geschwulstbildung im Kreuzbein 
oder retrosakral charakterisiert. Die kraniellen Chordome sind zuerst von Rudolf 
Virchow entdeckt, aber falsch gedeutet. Es sind 17 Fälle bekannt. Ein Teil von ihnen 
machte keine klinischen Erscheinungen, andere machen schwere Gehirnerscheinungen. 
Man muß 4 Arten, je nach ihrem Sitze unterscheiden: 1. solche am Clivus, welche ein 
charakteristisches Krankheitsbild geben (Stauungspapille, Strabismus, Facialislähmung, 
zentrale Taubheit, klonische Zuckungen, bulbäre Symptome, Exitus); 2. an der Hypo- 
physe mit ihren charakteristischen Symptomen; 3. in der Nasopharyngealgegend, 
die hintere Rachenwand vorwölbend und dadurch die Atmung beeinträchtigend; 
$. dentale Chordome im processus odontoideus atlantis, ähnliche Symptome, wie das 
Malum suboccipitale gebend. Je nach dem Sitz dieser Geschwülste ist das operative 
Vorgehen ein verschiedenes. Die am Clivus sitzenden sind nach der Art der Kleinhirn- 
brückentumoren zu operieren, die an der Hypophyse gelegenen nach Schloffer oder 
auf rhinologischem Wege, die retropharyngealen am besten mit querer Spaltung der 
Wange und temporärer Unterkieferresektion, die dentalen endlich durch Laminektomie. 
Stettiner (Berlin). 


Verletzungen: 


Haas, S. L.: The importanee of the periosteum and the endosteum in the repair of 
transplanted bone. (Der EinfluB des Peri- und Endostes auf die Heilung von trans- 
plantierten Knochen.) (Surg. laborat., Stanford untv. school of med., San Francisco.) 
Arch. of surg. Bd. 8, Nr. 2, S. 535—556. 1924. 

Verf. gibt erst einen Überblick über die verschiedenen Ansichten, die man im Laufe 
der letzten beiden Jahrhunderte über die Bedeutung der Knochenhaut bei der Fraktur- 
beilung und dem Wachstum gehabt hat. Er veróffentlicht die Versuchsprotokolle 
von 27 Hunden, bei denen er einen MittelfuBknochen frakturiert und darauf das Periost 
oder das Endost oder beides entfernt hat. Der Metatarsus wurde in seine natürliche 
Lage reponiert oder in einer 2. Reihe von Fällen in die Muskulatur des Rückens ver- 
lagert, um für die Heilung besonders ungünstige Verhältnisse zu schaffen. Es ergab 
«ch, daß nach Entfernung von Peri- und Endost nie eine Frakturheilung eintrat. 
Ist nur das Periost erhalten, so ergab es 75% Heilungen, war nur Endost zurückgelassen, 
w waren die Konsolidierungsverhältnisse nicht ganz so günstig (50%). Bei dem in 
die natürliche Lage zurückgebrachten Metatarsus war die Callusbildung etwas günstiger 
ils bei dem in die Muskulatur transplantierten Knochen. Brüning (Gießen). 


Böhler (Bozen): Der Begriff Heilung und die Darstellung der Funktion bei der 


blatigen Behandlung von Knochenbrüchen und anderen Verletzungen. 

Redner wendet sich gegen eine zu große Ausdehnung der blutigen Behandlung. 
Schaftbrüche von Oberarm und Oberschenkel, obere Unterschenkelbrüche können 
onblutig behandelt werden. Brüche des Ellbogens und vor allem des Kniegelenks 
müssen teilweise operiert werden. Fußgelenkbrüche werden von ihm stets unblutig 
behandelt. Bei dem Schultergelenk hält er eine Versteifung in rechtwinkliger Stellung 
für ein gutes Resultat, während beim Ellbogengelenk die Beweglichkeit zu erstreben 
st. Redner hält zur objektiven Feststellung des erreichten Resultates eine photo- 
zraphische Aufnahme des Patienten in 3—5 Stellungen für wünschenswert und demon- 
striert diese an zahlreichen Lichtbildern. Stettiner (Berlin). 


Rehn (Freiburg): Über Muskelzustände bei Knochenbrüchen und ihre Bedeutung 


für die Frakturbehandlung. 

Muskel, Periost und Knochen stellen nicht nur eine anatomische, sondern auch 
ane biologische Einheit dar. Man muß bei einer Fraktur zwischen den mittelbar und 
unmittelbar beteiligten Muskeln des Muskelschlauches unterscheiden. Auch der Muskel 
'ritt entsprechend der Bruchhyperämie und der Callusbildung in einen Zustand ver- 
mehrten Stoffwechsels. Es tritt bei gelähmtem Muskel keine Callusbildung auf. Ohne 
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Muskelwirkung tritt keine Reaktion auf die durch die Fraktur gesetzte Schädigung 
ein. Der Muskelstoffwechsel und der Frakturstoffwechsel, welcher zu Callusbildung 
führt, sind nicht zu trennen. Bei beiden spielt die Phosphorsäure eine hervorragende 
Rolle. Dort, wo der Knochen von kräftigen Muskeln umgeben wird, findet auch eine 
gute Callusbildung statt. Wo sich Lücken in der Muskulatur finden, läßt die Callus- 
bildung zu wünschen übrig. Das sind auch die Prädilektionsstellen für ein Auftreten 
von Pseudarthrosen. Aus dieser Beteiligung des Muskelstupors an der Frakturheilung 
ergibt sich auch, daß der günstigste Zeitpunkt für ein operatives Eingreifen ent- 
weder die ersten Tage nach der Fraktur oder die 3. bis 4. Woche nach der Verletzung 
sind. Es ergibt sich ferner, daß bei diesen Operationen jede Schädigung der Muskulatur, 
welche wiederum ungünstig auf die Frakturheilung wirken wird, zu vermeiden ist. 
Gelingt es nicht durch Extension oder Narkose Muskelcontracturen auszugleichen, so 
kommt die Tenotomie oder Myotomie in Frage. Ersterer ist der Vorzug zu geben, 
denn sie führt eine Daueraktivierung des Muskels herbei, während die Myotomie schädi- 
gend wirkt. Stettiner (Berlin). 
(tr. Kong] König (Würzburg): Die operative Behandlung der Knochenbrüche. 

Die Frage, ob wir bei subcutanen Brüchen erst zum Messer greifen sollen, wenn 
die unblutige Behandlung versagt hat, oder ob wir bei bestimmten, auch subcutanen 
Brüchen, wie bei dem Kniescheibenbruch, frühzeitig blutig eingreifen sollen, wird, wie 
eine Umfrage an 22 Kliniken Deutschlands ergeben hat, noch nicht eindeutig beant- 
wortet. Redner stellt folgende Indikationen für die frühzeitige blutige Behandlung 
auf. Es sind blutig zu behandeln Brüche mit Komplikationen der Weichteile, offenem 
Freiliegen der Knochen, Aufspießen derselben durch die Knochenfragmente, bei Inter- 
position von Weichteilen, Muskeln und Sehnen, besonders aber von Nerven und größeren 
Blutgefäßen. Auch drohende Ischämie gibt nach Bier oder Verletzung der Haupt- 
arteria nutritia nach Lexer die Indikation für eine blutige Behandlung. Eine zweite 
Indikation bilden die Gelenkfrakturen, besonders die Luxationsbrüche, Absprengungen 
kleiner Knochenteile, die durch ihre Lage die Beweglichkeit in den Gelenken behindern, 
Absprengungsbrüche von Kondylen und Epikondylen, ein großer Teil der gelenknahen 
Brüche, Patellar- und Oberarmkopfbrüche, Abrißfrakturen von Muskelansätzen, wie 
des Trochanter major, Calcaneus u. a. Ferner empfiehlt Redner die blutige Behandlung 
aus kosmetischen und funktionellen Rücksichten bei Clavicularbrüchen, bei den Brüchen 
der Vorderarmknochen, bei Brüchen der Gesichtsknochen, wie überhaupt bei Versagen 
der unblutigen Behandlungsmethoden. Dagegen hat er beim medialen Schenkelhals- 
bruch die Naht wieder aufgegeben und zieht die Resektion des Kopfes vor. Für den 
geeignetsten Zeitpunkt hält König die 1. Woche, wenn die Vorbereitungen der Callus- 
bildung eingetreten sind, im Gegensatz zu Lexer, welcher die 4. Woche wegen der dann 
eingetretenen Hyperämie als besten Zeitpunkt für die Operation betrachtet. Auch 
die dann bereits eingetretene Härte des Knochens hält K. für eine Gegenindikation 
gegen das spätere Operieren. Auch der Einwand, daß die Bruchheilung bei der Osteo- 
synthese längere Zeit in Anspruch nehme, und daß auch bei ihr Pseudarthrosen vor- 
kommen, kann nicht als genügend gegen sie sprechend anerkannt werden. Er selbst 
hat keine Pseudarthrosen beobachtet, nur einmal eine fibröse Heilung eines Ulnar- 
bruches, die weiter keine funktionelle Störungen verursachte. Das operative Vorgehen 
steht und fällt mit der Sicherheit der Asepsis. Er selbst hat 5 Todesfälle zu verzeichnen. 
2 Infektionen kamen bei schweren Oberschenkelbrüchen vor. Mit Recht hat Hotz 
auf die erhöhte Gefahr der Infektion bei den späten Operationen hingewiesen. Die 
Haut der Patienten, welche bereits lange unter Verbänden gelegen haben, beherbergt 
mehr Bakterien als die frische Haut. Die Operation kann in der Mehrzahl der Fälle 
unter örtlicher Unempfindlichkeit nach Kulenkampff oder Querschnittsanästhesie 
vorgenommen werden, evtl. auch unter Lumbalanüsthesie. Was die Ausführung der 
Operation betrifft, so ist darauf zu achten, daß der Hautschnitt nicht auf die Knochen- 
narbe kommt (bogenförmiger Schnitt). Der Knochen muß gut freigelegt, die Ver- 


zx UE m 


«trung der Árt. nutritia vermieden werden. Bei der Einrichtung der Knochenfragmente 
estet die Semiflexion gute Dienste. Als Instrumente sind hierbei der Haken, der Nagel 
is Hebel, evtl. der Lambottsche Lóffelhebel zu empfehlen. Im allgemeinen pflegt 
le Redression der Sebaftbrüche weniger Schwierigkeiten zu verursachen als die der 
&ondylen und. vor allem der Luxationsbrüche. Zur Fixation genügt mitunter die Ver- 
ahnung; anderenfalls ist auch hier instrumentelle Hilfe am Platz. Dieselbe kann 
:atweder eine provisorische sein, wie beim Nagel oder dem Fixateur nach La mbotte 
Verschraubung mit äußerer Schienung), oder eine dauernde, wie bei der Drahtnaht 
der den Laneschen Schienen. Der Drahtnaht ist die Umschnürung des Knochens 
ıt Draht und nachheriger Verlötung nach Kirschner vorzuziehen. Der Einwurf, 
l3 hierdurch. Knochenatrophie hervorgerufen wird, besteht nicht zu recht; diese 
4iteht bei ungenügender Fixation, wenn der Draht sich lockert oder die Schienen- 
<hrauben nicht fest genug sind. Die Laneschen Schienen werden am besten sub- 
*nostal befestigt. Sie sollen groß genug sein, um die Fragmente gut zu fixieren, aber 
aht größer, als unbedingt erforderlich. Nach Beendigung der Fixation erfolgt exakte 
"kel und Hautnaht. Die Nachbehandlung soll mit frühzeitiger Bewegung wie 
*ider Patellarnaht schon nach 8 Tagen beginnen; Belastung darf erst erfolgen, wenn 
x Heilung röntgenologisch erwiesen. Daß die Fraktur etwas langsamer als auf un- 
utigem Wege heilt, ist bereits erwähnt. Zu weiterer Wiederherstellung der Funktion 
(nt Massage und medikomechanische Behandlung. Die Ergebnisse, welche Redner 
ut diesen Grundsätzen erzielt, waren befriedigende. Einzelne Fälle von Versteifung 
älteren Leuten sind zu verzeichnen; im allgemeinen kamen aber derartige uner- 
iüsschte Resultate nicht vor. Es wurden Erfolge erzielt, wie sie durch unblutige Be- 


andlung nicht zu erreichen wären, wie an zahlreichen Röntgenbildern gezeigt wird. 
Stettiner (Berlin). 

Aussprache über die Vorträge über blutige Behandlung der Frakturen. 

Kirschner - Königsberg geht in der Mehrzahl der Fälle unblutig vor. Verkürzungen 
üder oberen Extremität hält er für ziemlich gleichgültig. Doch kommt man in einer Anzahl 
'n Fällen entschieden besser mit dem blutigen osteosynthetischen Verfahren zum Ziele. Hier 
ommt alles auf gute Fixierung an. Die Bolzung leistet Gutes, weniger Günstiges hat er von 
:i Laneschen Schienen gesehen, am schlechtesten ist die Drahtnaht; dagegen hat die Um- 
alngung des Drahtes mit folgender Verlótung vorzügliche Resultate ergeben. Man kann 
an bald mit Bewegungen beginnen und so die funktionelle Behandlung mit der blutigen 
"binden. — Rhode - Freiburg führt aus, daB es im Tierversuche nicht gelingt, das gewöhn- 
t Bindegewebe zu Knochenbildung anzuregen, sondern nur da, wo lebender Knochen 
Xànden ist. — Denk- Wien betont, daß die Wiener Klinik die operative Behandlung 
*: Knochenbrüche als Methode der Wahl schon &us didaktischen Gründen ablehnt. Es wird 
= dann operiert, wenn auf unblutigem Wege kein befriedigendes Resultat erzielt wird. Hier 
vendie La neschen Platten auch bei Kindern gute Resultate ergeben. — Perthes - Tübingen 
“Fälle von subkapitaler infrakapsulärer Schenkelhalsfraktur nach Kocher mit Resektion 
“Kopfes und Implantation des Schaftes operiert. Die Sägefläche zeigte mangelhafte Ernäh- 
-3 hieht, nur bei alten, sondern auch bei jüngeren Leuten. Er kommt zu dem Schlusse, daß es 
-algemeinen keinen Zweck hat, die Patienten lange hinzuhalten, weil es doch Pseudarthrosen 
4. womit nicht gesagt sein soll, daB diese immer ein schlechtes funktionelles Resultat geben. 
xi Nagelungen und Bolzungen nutzen hier nichts. Im allgemeinen soll man also bei nicht 
= alten Leuten schon in frischen Füllen operieren, und zwar mit Trochanterimplantation. 

? die übrigen Frakturen stellt er die Indikation zu blutigem Vorgehen dann, wenn eine 
“bliehe Dislokation da ist, deren Verbleiben eine funktionelle Störung ergeben würde, 
"Kr bei Gelenkfrakturen und gelenknahen Brüchen. So hat er 9 Fälle von Fractura colli 
zen mit guter Beweglichkeit zur Heilung gebracht. Es ist ein möglichst einfaches Vor- 
æn erwünscht. Mit der percutanen Nagelung hat er gute Resultate erreicht, von den 
tteschen Schienen ist er zurückgekommen. Ebenso geht er bei Diaphysenbrüchen mög- 
àt einfach vor. Unter 11 Fällen genügte 9mal Verzahnung, 2mal Bolzung. Es darf 
: der blutigen Behandlung aber nicht die funktionelle vernachlässigt werden. — Leh mann- 
'xtock steht im allgemeinen auf dem Denkschen Standpunkte. 27%, der Fälle an der oberen 
Semität, 11%, an der unteren Extremität wurden blutig behandelt. Bei der Behandlung 
"Schenkelhalsfraktur ist er immer mehr aktiv geworden (Resektion und Implantation des 
‚*banters), — Kleinschmidt - Leipzig nimmt einen mehr vermittelnden Standpunkt ein. 
: *Periert bei Patellarbrüchen mit starker Diastase, bei Apophysenbrüchen, bei gleichzeitiger 
"iur von Ober- und Unterschenkel, evtl. bei Frakturen beider Vorderarmknochen. Er 
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empfiehlt die treppenförmige Anfrischung und Umschnürung nach Kirschner. — Kästner- 
Leipzig hat die Festigkeit der verschiedenen Patellarnähte geprüft. Am wenigsten haltbaı 
war die einfache Periostalnaht. — Steinthal - Stuttgart ist in 5 Jahren bei 550 Frakturen 
27 mal blutig vorgegangen. Darunter befinden sich 5 Patellarfrakturen. Bei Diaphysenbrüchen 
des Humerus ist er nur einmal blutig vorgegangen, von 33 Vorderarmknochenbrüchen 6 mal. 
Er hat niemals Infektion erlebt, die Klammern meist nach 4 Wochen entfernt. Er hat ent- 
weder in Narkose oder Lumbalanăsthesie operiert. — Eden - Freiburg hatte im vergangener 
Jahre auf Grund der Untersuchung der chemischen Vorgänge bei der Knochenheilung Phos- 
phateinspritzungen — Bessere Resultate hat er mit Natriumglykokollphosphat er. 
zielt. Mit den Laneschen Schienen hat er MiBerfolge infolge von Eiterungen erlebt. Er is! 
nun dazu übergegangen, künstlichen Knochen mit Kollagen als Grundsubstanz und Calcium: 

hosphaten herzustellen und hat die Einheilung dieser aus künstlichen Knochen hergestellter 
Schienen im Tierversuche und auch beim Menschen in einem Falle von Oberschenkelfraktu: 
erzielt. — Ludloff- Frankfurt berichtet über einzelne operativ behandelte Fälle. — Carl 
Königsberg hebt hervor, daß jede Fraktur in Narkose reponiert werden soll, wodurch nocl 
in vielen Fällen eine unblutige Behandlung zum Ziele kommen wird. Wir die Operation er 
forderlich, so soll sie zwischen 6. und 9. Tage ausgeführt werden. Schonung des jungen Knochen 
gewebes ist dabei dringend erforderlich. Am 8. bis 10. Tage soll man dann mit aktiven Be 
wegungen beginnen. — v. Haberer - Innsbruck hat allmählich die Indikationen für blutig: 
Behandlung immer weiter gestellt. Er erwähnt nur die Luxationsfraktur im Sprunggelenk 
die Spiralfraktur des Unterschenkels. Er ist in solchen Fällen für die Operation innerhall 
der ersten 8 Tage. — Bier - Berlin empfiehlt den rostfreien Draht von Krupp zur Knochen 
naht bzw. Umschnürung. Er wendet sich gegen die Theorie von Rehn unter Hinweis gute 
Knochenbruchheilung bei Gelähmten. — Götze - Frankfurt empfiehlt bei Schenkelhalsfrak 
turen, den Hals als Kopf zu verlängern unter Implantation eines Stückes aus dem Trochanter. — 
Müller - Rostock zieht als Fazit der Verhandlungen die Möglichkeit, auf verschiedenen Wege: 
zum Ziele zu gelangen. Er weist auf die Wichtigkeit der sozialen Indikation für die Art de 
Vorgehens hin. Bei Schenkelhalsfrakturen wird das blutige Verfahren in vielen Fällen de 
richtige Weg sein. — Dreesmann - Köln hat mit Erfolg bei Schenkelhalsfrakturen ein 
Plastik mit einem Knochenperiostlappen gemacht. Bei Vorderarmfrakturen hat er sich mi 
Vorliebe eines Elfenbeinstifs bedient. — Rothfuchs - Hamburg berichtet auf Grund de 
Erfahrungen an sehr schweren Verletzungen des Hamburger Hafengebietes. Er hat in diese) 
mit großen Weichteilsverletzungen einhergehenden Fällen, bei denen die Gefahr der infektiöse: 
Osteomyelitis eine große Rolle spielt, durch weitgehende Excision der Weichteile, Debridemen 
des Knochens und Entfernung alles Verdächtigen mit nachfolgender Naht unter 155 Fille! 
118 mal glatte Heilung erzielt. — Payr - Leipzig empfiehlt für blutiges Vorgehen bei Clavicular 
frakturen den Kocherschen Kragenschnitt. Er warnt vor Knochenbohrungen, weil durc! 
die dabei entstehende Hitze leicht die Markhöhle geschädigt wird. Die Lambottschen Schiene: 
hat er verlassen und hält das Vorgehen nach Kirschner für das beste. — Kausch - Berlii 
ist immer mehr von der blutigen Behandlung abgekommen. Muß er sich zu einem solche! 
entschließen, bevorzugt er den Nagel — Gocht- Berlin erinnert im Gegensatz zu Reh: 
ebenfalls an die gute Ausheilung von Knochenbrüchen bei Gelähmten, besonders auch de 
bei Kinderlähmungen oft künstlich gesetzten Frakturen. Für die Oberschenkelhalsbrüch 
muß unser Streben, besonders bei jüngeren Leuten, die Heilung unter Erhaltung der Mobilitä 
sein. — Muskat - Berlin weist auf die große Wichtigkeit der Nachbehandlung nach Frakturer 
besonders zur Verhütung von Arthritiden hin. — Block - Berlin empfiehlt die direkte Knocher 
extension. Bei Anwendung von Draht kommt keine Infektion vor. In einem von ihm be 
obachteten Fall blieb derselbe ohne Schädigung 197 Tage liegen. — Ruge - Frankfurt erinneı 
an den Gehgipsverband, besonders bei Unterschenkelfrakturen und bespricht die Techni 
seiner Anlegung. — Borchardt - Berlin demonstriert eine Zange, mit der es gelingt, de 
um den Knochen gelegten Draht so fest zu knüpfen, daß es des Lötens nicht bedarf. — Stabel 
Berlin macht darauf aufmerksam, daß die schlechten Erfolge mit den Laneschen Schiene 
auf ungenügende Tiefe der Schraubengänge zurückzuführen sind. — Nötzel- Saarbrücke 
hat sich mit Erfolg der Edenschen Schienen aus künstlichem Knochen bedient. — Wullstei 
Essen empfiehlt für die Behandlung der Schenkelhalsfraktur die Abrundung und Vertiefun 
dieses zur Bildung eines neuen Kopfes. — Rehn - Freiburg betont, daß die Schlußfolgerunge 
über die Einwirkung der Muskeln auf die Frakturheilung nicht auf Grund von Tierversuche: 
sondern klinischer Beobachtungen gewonnen seien. — Kirschner - Königsberg erwähnt, da 
auch er Versuche mit einer geeigneten Zange das Löten des Drahtes zu ersparen, gemach' 
dabei aber doch nicht immer die erwünschte Festigkeit erzielt habe. Daher empfehle er sein 
Lötmethode. Aus diesem Grunde bleibe er auch gegenüber der Empfehlung des rostfreie 
Drahtes, der sich nicht verlöten lasse, dem Klaviersaitendraht treu. — König betont in seineı 
Schlußwort Rehn gegenüber, daß die praktischen Erfahrungen seiner Hypothese wide 
sprechen. Er hebt hervor, daß er ein großer Anhänger der funktionellen Knochenbruchbehandlun 
sei und in dieser Beziehung mit Steinmann übereinstimme, wenn es auch nicht jedem gelinge 
wird, mit ihr so gute Resultate zu erzielen. Dem Denkschen Standpunkt, aus didaktische 
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Gründen die blutige Behandlung abzulehnen, kónne er nicht beitreten. Die Kliniken seien 
verpflichtet, neue Methoden zu erproben. Auch das Fazit von Müller befriedige ihn nicht. 
Er möchte aus seinem Referat den Schluß gezogen wissen, daß für eine Anzahl von Brüchen 
eben die blutige Behandlung die einzig richtige sei. Stettiner (Berlin). 


Steinmann (Bern): Die operative Behandlung der Frakturen im Dienste der 


funktionellen Knochenbruchbehandlung. 


Redner meint, daß die blutige Welle der Frakturbehandlung, welche es dazu 
gebraeht, daß einzelne Chirurgen 90% der Brüche blutig behandelt haben, einer gesunden 
Reaktion Platz gemacht habe. Die Versicherungsanstalten stellen der blutigen Behand- 
hung kein günstiges Urteil aus. Die Ursache hierfür ist einmal in der großen Zahl 
der Infektionen bei blutigem Vorgehen zu suchen (30%, Mortalität bei Oberschenkel- 
frakturen), zweitens in dem oft mangelhaften funktionellen Resultat der blutig behandel- 
ten Frakturen, die wiederum darin ihre Ursache haben, daß bei der blutigen Behand- 
lung oft nicht genügend Rücksicht auf eine rechtzeitige funktionelle Behandlung ge- 
nommen wird. Die Fixation steht hier zu sehr im Vordergrund, während die unblutigen 
Methoden sich in den letzten Jahrzehnten immer mehr bestrebt haben, den Prinzipien 
der funktionellen Behandlung gerecht zu werden. Redner führt aus, wie die direkte 
Knochenextension, sei es, daß sie mit dem von ihm angegebenen Nagel oder nach 
Klapp mit Draht oder mit Klammern ausgeführt wird, dazu geeignet ist, die blutige 
Behandlung einzudämmen. Mit ihr werden auch noch in sehr schweren Fällen von Ge- 
knkfraktur Heilungen erzielt. Nur bei sehr großen seitlichen Abweichungen der Fraktur- 
fragmente, bei abgerissenen Apophysen, die sehr große Dislokation zeigen, tritt die 
blutige Behandlung in ihr Recht. Man soll dann aber bestrebt sein, die Technik möglichst 
einfach zu gestalten und möglichst nur die Form der temporären Osteosynthese wählen. 
Am besten und einfachsten ist die Nagelung, die er z. B. auch bei Luxatio claviculo- 
acromialis mit Erfolg angewandt hat. Bei Anwendung von Drahtnähten soll man 
dieselben auch so legen, daß der Draht später von einer kleinen Incisionswunde zu 
entfernen ist. Aber auch die Osteosynthese darf nur ein Mittel zur Fixierung der Bruch- 
enden sein, das eine möglichst baldige Mobilisierung der Glieder erlaubt, welche ihrer- 
seits wieder das beste Mittel gegen eine Knochenatrophie darstellt. Stettiner (Berlin). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Brown, Gilbert: Blood pressure as the eriterion of safety in anaesthesia. (Blut- 
druck als ein Kriterium der Sicherheit bei der Narkose.) Med. journ. of Australia 
Bd. 1, Nr. 3, S. 53—58. 1924. 


In der nicht amerikanischen Literatur findet man sehr wenig über die Verwendung 
des Blutdruckes während der Narkose; am besten lassen sich die Ergebnisse des Blut- 
druckes bei der Narkose in 3 Grade einteilen: 1. Gute Prognose: 10—15% Anwachsen 
des Pulses ohne Änderung des Blutdruckes; 10—15% Abnahme des Blutdruckes ohne 
Anderung der Pulszahl. 2. Gefährlich: 15—25%, Zunahme der Pulszahl und 15—25%, 
Abfallen des Blutdruckes. 3. Verderblich: Progressives Anwachsen der Pulszahl über 
100 mit progressivem Fallen des Blutdruckes (80 oder weniger systolisch und 20 oder 
weniger Pulsdruck) für die Dauer von mehr als 20 Minuten. Kurze Beschreibung von 
3 Todesfällen (namentlich bei Basedow, für dessen schwere Fälle die Crilesche Me- 
thode der Operation in verschiedenen Etappen empfohlen wird). Der Patient soll vom 
Narkotiseur bereits 1 oder 2 Tage vor der Operation untersucht werden. Beschreibung 


- des von dem Verf. verwendeten Instrumentariums, das durch Verwendung eines ver- 


ängerten Schlauches an der Armmanschette gestattet, den Blutdruckzähler auf einen 
Tisch neben dem Narkotiseur anzubringen. Dauernde Elevation des Armes während 
der Narkose ist zu vermeiden, weil danach Lähmungserscheinungen beobachtet worden 
ad. Bericht eines solchen Falles. Colmers (Koburg). 
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Allgeyer, E. E.: Report of one hundred anestheties administered with ethylene gas. 
(Bericht über 100 Narkosen mit Äthylengas.) New Orleans med. a. surg. journ. Bd. 76, 
Nr.8, 8. 383—387. 1924. 

Äthylen (C,H,) ist ein Gas von süßlichem Geruch und metallischem Geschmack, 
das, konzentriert eingeatmet, Reizhusten verursacht und sich nur unter starkem Druck 
verflüssigen läßt. Als Bestandteil unseres Leuchtgases ist es brennbar, was aber prak- 
tisch ohne Bedeutung ist, falls man es nicht direkt mit einer Flamme in Berührung 
bringt. 4 Teile gemischt mit 96 Teilen Luft gibt ein stark explosives Gemisch. Die 
100 Fälle umfassen alle Arten von Operationen (36 Laparotomien, 35 andere größere 
Operationen); 18 Narkosen dauerten länger als 1 Stunde. Die Einleitung der Nar- 
kose erfolgt rasch, wie beim Stickoxydul, gewöhnlich innerhalb 10 Minuten; in ein- 
zelnen Fällen war erst nach 12 Minuten Schlaf erzielt, also keine Verbesserung gegen 
die bisherigen Mittel. In 80 Fällen trat genügende Muskelerschlaffung ein; 10mal 
mußten, um diese zu erreichen, kleine Dosen Äther zugegeben werden, bei 2 unvor- 
bereiteten Eilfällen nahe an die Gefahrzone der Überdosierung herangegangen werden. 
Entgegen der allgemeinen Ansicht, daß für tiefe Narkose ein Verhältnis von 85—80 
Teilen Äthylen und 15—20 Teilen Sauerstoff ausreicht, benötigte Verf. 86—92%, 
Äthylen: 14—8%, Sauerstoff im Durchschnitt. Immerhin ist das noch ein Vorteil 
gegenüber dem Stickoxydul, wo der Sauerstoff häufig auf 5—10%, herabgesetzt werden 
muß, um genügend tiefe Narkose zu erreichen, was sich in der häufigen Cyanose der 
Narkotisierten äußert. Auffallend ist die Pulsverlangsamung, vermutlich eine 
direkte Äthylenwirkung. Die Blutdrucksenkung während und nach der Narkose 
ist minimal im Vergleich zu anderen Mitteln. Nach Aussetzen der Narkose kehrt 
das Bewußtsein nahezu sofort zurück, so daß eine Reihe von Patienten gleich 
nach Hause gehen konnte. 9mal trat häufigeres Erbrechen auf, 13mal beträchtliche 
Übelkeit, und 5mal ganz geringes Übelsein; alle anderen Fälle waren frei von Nach- 
wehen — also wiederum ein deutlicher Vorzug gegen die bisher üblichen Methoden. 
Nachteile sind der für Patienten und Narkotiseur unangenehme Geruch, und die 
vermehrte Blutung, wohl infolge Vasomotorenlähmung; diese kann für viele Fälle 
eine Kontraindikation bilden (Ausblutung, Kongestion, Cholämie usw.). Die Atmung 
ist langsam, normal oder herabgesetzt. Die Atemwege werden nicht gereizt, akute 
Bronchitis nicht verschlimmert. Bei Myokarddegeneration ist Äthylen sicherer als 
Stickoxydul, da es höhere Sauerstoffzufuhr gestattet. Auch bei ausgedehnter Nieren- 
erkrankung zeigte sich kein Schaden. Alles in allem ist daher das Äthylen wegen 
größerer Sicherheit dem Stickoxydul vorzuziehen. In der Diskussion wird 
noch das völlige Fehlen von Kopfschmerzen nach der Narkose hervorgehoben, im Gegen- 
satz zum Stickoxydul (hier durch Sauerstoffmangel bedingt), andererseits eine gewisse 
Ungleichmäßigkeit von guten und mangelnden Erfolgen betont. Tölken (Bremen). 


Kurtzahn (Königsberg): Erfahrungen mit der Narcylenbetäubung in Klinik und 
Poliklinik. 

Auf Grund der Erfahrungen an 450 Fällen empfiehlt Redner das Narcylen, ein 
von seinen Nebengasen befreites Acetylen, zur Narkose. Die Vorteile liegen in der Un- 
gefährlichkeit des Mittels, das auch bei Lungenaffektionen angewandt werden kann, 
da es weder auf Lungen, noch auf die Nieren einen schädlichen Einfluß hat, in dem 
raschen Eintreten der Narkose (meist tritt bereits nach dem 15. Atemzug Unempfind- 
lichkeit ein) und in dem nicht minder schnellen Abklingen der Narkose, durch welche 
es besonders für ambulante Fälle geeignet ist und sich in der Poliklinik gut bewährt 
hat. Die Nachteile liegen in der etwas umständlichen Apparatur, in der Feuergefähr- 
lichkeit der Gase, in dem sehr unangenehmen Geruch des Narkoticums. Ein weiterer 
Nachteil liegt darin, daß die Muskeln nicht völlig entspannt werden, so daß das Be- 
täubungsmittel für entzündliche Prozesse in der Bauchhöhle ungeeignet ist. Ebenso 
kann die Narkose nicht für Operationen im Gesicht benutzt werden, da die von der 
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Bombe zur Maske geleiteten Gase ein festes Anpressen der Maske mit möglichst luft- 
dichtem Abschluß verlangen. Die Technik ist einfach, muB aber erlernt werden, 
Aussprache: Schmidt - Hamburg kann auf Grund von 100 Narkosen die Richtigkeit 
der Ausführungen bestätigen. Es wurden keinerlei Schädigungen beobachtet. Mitunter war 
die Urobilinprobe positiv. Bemerkenswert ist, daß dekrepide Leute die Narkose sehr gut 
n — Nürnberger berichtet, daß alle Operationen in der Frauenklinik 
in der letzten Zeit unter Narcylennarkose gemacht wurden. Er kommt zu den gleichen Schlüs- 
sn wie der Redner. Die mangelhafte Entspannung der Bauchdecken kann durch Zufügung 
von Äther in kleinen Dosen (6—60 g) erreicht werden. Er sieht in der Narcylennarkose eine 
Bereicherung der Inhalationsnarkosen. — Gauss-Würzburg sieht den Hauptnachteil in der 
Feuergefährlichkeit des Mittels. Man darf nicht mit offener Flamme in die Nähe der Ausatmungs- 
„as kommen, da dieselben stark explosibel sind. Im übrigen zeigt er an einer Statistik der 
verschiedenen zur Inhalation benutzten Mittel die große rlegenheit des Narcylens über 
de anderen Präparate. Stettiner (Berlin). 


Ryehlik: Gefahrlose Rückenmarksbetäubung. Časopis lékařův českých Jg. 63, 
‘t.5, 8. 161—167. 1924. (Tschechisch.) 


Seit jeher ein eifriger Anhänger der L. A. legt Verf. alle Einwendungen, die gegen 
tee vorgebracht werden, nieder. Die Komplikationen und Gefahren dieser Anästhesie 
anken bei guter Technik und Anwendung von einwandfreiem Präparat auf das Mini- 
num. Seine Technik: 1 Stunde vor der Operation 0,25 Coffein. Ablassen von 20 cem 
Lquor, dann sorgfältiges und allmähliches Mengen des 5 proz. Novocain mit aspi- 
natem Liquor. Menge der Novocainlösung bei Magenoperationen 2,3—2,4 ccm 
Maximaldosis 0,12 Novo). 5%, Aqua destillata-Lösung ist isotonisch, deshalb wird 
sıcht Kochsalz verwendet. Es gibt keine absolute Kontraindikation, dafür wird 
itf die großen Vorteile bei paralytischem Ileus hingewiesen. 

Koch (Preßburg). 


Rytins, Anton G., and Howard L. Tolson: Spinal anaesthesia. (Spinalanästhesie.) 
inn. of surg. Bd. 79, Nr. 2, 8. 283—292. 1924. 


. Die Lumbalanüsthesie findet bei einer großen Anzahl von Chirurgen noch immer 
Aehnung. Doch sind die von diesen beschuldigten Fehler der Methode meist nicht 
leer, sondern der ungenügenden Übung der Chirurgen, ihrer mangelnden Technik 
“wie der ungenügenden Auswahl von Objekten zuzuschreiben. Die Methode ist außer- 
"dentlich feinfühlig und ihre Resultate hängen von der Beachtung einer großen Anzahl 
'ivn Faktoren ab, z. B. der Lagerung der Kranken nach der Injektion, dem spezifischen 
wicht der eingespritzten Lösung, dem sekretorischen, exkretorischen und zirkula- 
nschen Verhalten der Lumbalflüssigkeit des Kranken, der Menge der abgelassenen 
imbalflüssigkeit, der Dosierung und der Wahl des Anästheticums, der Menge der 
werten Flüssigkeit, der Injektionsstelle, der Schnelligkeit der Injektion u. a. — 
istzu beachten, daß die Durchschnittsmenge der Lumbalflüssigkeit 120 ccm beträgt, 
zô sie sich in einer verhältnismäßig schnellen Bewegung vom Plexus arachnoideus 
z1 Lumbalsack befindet, so daß sie in 24 Stunden etwa 4mal ganz ersetzt wird. 
J halb: Jehöher die Menge des Anästheticums, um solänger die Anästhe- 
-* Der Zeitpunkt des Eintritts der Anästhesie ist unabhängig von den meisten 
thnischen Faktoren. Die Anästhesie tritt nach 5 Min. ein, erreicht ihren Höhepunkt 
sch 15 Min. — Die geringste Anzahl von Mißhelligkeiten bei und nach der Anästhesie 
st man, wenn man das Anästheticum in der Lumbalflüssigkeit selbst löst. Es wurden 
ich Versuche mit hypotonischen Lösungen (durch Beimischung von Alkohol) gemacht, 
“ ein günstiges Ergebnis (Kopfschmerzen, Nausea, inkomplette Anästhesie) nicht 
"ben. — Auszuschlieden von der Anästhesie sind vor allem wegen der stets ein- 
*tenden Blutdruckerniedrigung Kranke mit einem Blutdruck von weniger als 100. 
‘tenso geben Kranke mit perikardialen oder pleuralen Ergüssen schlechte Risiken. 
ín kann sich mit vorhergehender Injektion von Strychnin und Suprarenin mit 
‘fein in vielen solchen Fällen jedoch noch helfen. — Bei guter Technik und Auswahl 
* Fälle ist die Spinalanästhesie eine ungefährliche Methode. E. Ruge. 
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Caluwe, A. de: Über Rachianästhesie. Vlaamsch geneesk. tijdschr. Jg. 5, Nr. 8, 


S. 139—142. 1924. (Flämisch.) 

An 400 Fällen von Rachianästhesie werden Technik, Zufälle, Vorteile und Nachteile 
der Methode besprochen. 2 Stunden vor der Operation 50 cg Coffein, !/, Stunde vor der Opera- 
tion Hypoesthesien. Punktion zwischen dem 4. und 5. Lumbalwirbel, sogar bis zum 1. Lumbal- 
wirbel bei Laparotomie. Als Folgeerscheinung häufig Kopf- und Nackenschmerzen, und 2. Blut- 
drucksenkung. Die Kopf-, Nacken- und Rückenschmerzen bleiben meistens aus, wenn man 
bei der Punktion nur soviel Flüssigkeit abläßt, als man nachher an Anästheticum einspritzt. 
Die genaue Ursache für die Blutdrucksenkung ist nicht ganz klar. Das vorher eingespritzte 
Coffeinpräparat soll gegen diese unangenehme Erscheinung einwirken. Koch (Bochum). 


Wiedhopf (Marburg): Die Beeinflussung der verschiedenen Nervenarten, speziell 
der Gefäßnerven durch die Leitungsanästhesie. 

Durch die Leitungsanästhesie werden nicht nur die sensiblen Bahnen beeinflußt. 
Auch die motorischen Fasern werden betroffen. Eine Reposition einer Luxation gelingt 
leichter in Leitungsanästhesie, weil der Muskeltonus herabgesetzt ist. Auch ein Aus- 
gleich der Fragmente bei frischen Frakturen geschieht leichter unter Leitungsanästhesie. 
Leitungsanästhesie des Ischiadicus kann den Spitzfuß zum Verschwinden bringen. 
In gleicher Weise findet auch bei der Leitungsanästhesie eine Lähmung der Gefäßnerven 
statt. Sie führt zu einer Hyperämie. So tritt regelmäßig als erstes Symptom derselben 
ein Wärmegefühl ein. Die Vasomotoren werden sogar rascher gelähmt als die sensiblen 
Fasern. Durch Experimente am Hunde hat Redner diese zeitliche Aufeinanderfolge 
der Wirkungen festgestellt. Die Wirkung auf die Vasomotoren ist praktisch von Wichtig- 
keit: Es blutet stärker bei Operationen unter Leitungsanästhesie. Mittels Leitungs- 
anästhesie läßt sich auch ähnlich, wie mit dem Schlauchversuch feststellen, bis zu wel- 
cher Höhe bei Gangrän ein Glied amputiert werden soll. Ebenso wird durch Vereisung 
der Nerven auch eine Hyperämie erzeugt, deren Grenze ebenfalls zur Bestimmung 
der Amputationshöhe herangezogen werden kann. Sie ist auch wegen der Beschleuni- 
gung der Demarkation zu bevorzugen. Auch die bei Splanchnicusanästhesie eintretende 
Blutdrucksenkung ist durch die Lähmung der Vasomotoren zu erklären. Um ihr ent- 
gegenzuwirken, sind Dauerinfusionen mit Adrenalin zu empfehlen. 


Aussprache: Wirth - Kowno hebt hervor, daß in gleicher Weise Hyperámie durch 
Einspritzung 10 proz. alkoholischer Lösung hervorgerufen wird. Die Hyperämie bleibt 14 Tage 
bestehen. Redner sieht in diesen Einspritzungen ein Verfahren, welches die periarterielle 
Sympathektomie ersetzen kann. — Hosemann - Freiburg sieht in der vasomotorischen Läh- 
mung bei Splanchnicusanästhesie Gefahren und führt darauf Blutungen nach G. E. zurück. — 
Braun - Zwickau widerspricht dem auf Grund der reichen Erfahrungen. Er glaubt, daß dabei 
ein Zufall im Spiele war. Stettiner (Berlin). 


Chir. Kong. König (Königsberg): Experimentelle Untersuchungen zur Frage der Gefahren der 
paravertebralen Lokalanästhesie bei Halsoperationen. 

Einspritzungen lokaler Anaesthetica in die Nähe der Wirbelsäule rufen oft‘ Ver- 
giftungserscheinungen hervor. König hat 4 derartige Fälle in der Königsberger Klinik 
erlebt, von denen 3 bei Kropf-, 1 bei einer Gaumenoperation eintrat. Plötzlicher Kollaps, 
Schlechtwerden des Pulses, Senkung des Blutdruckes; Schwinden des Bewußtseins, 
klonische Krämpfe sind die alarmierenden Symptome. Es gelingt mitunter durch lange 
fortgesetzte künstliche Atmung und Herzmittel den Symptomenkomplex zu besiegen. 
Redner hat durch Experimente die Ursache dieser Erscheinungen klarzulegen gesucht. 
Er hat nach Freilegung der betreffenden Teile intravenöse (jugularis), intraarterielle 
(Carotis) Einspritzungen, ferner solche in den Sympathicus, in den Vagus und schließlich 
intradurale Injektionen gemacht. Alle wurden gut vertragen, dagegen traten bei Ein- 
spritzungen schon kleiner Mengen in den Duralsack Vergiftungserscheinungen auf. Es 
ist also wohl anzunehmen, daß in gleicher Weise die gefährlichen Erscheinungen bei 
Eindringen der Flüssigkeit in den Duralsack auch beim Menschen zu erklären sind. 


Aussprache: Franke - Braunschweig betont, daß auch die epiduralen Einspritzungen 
gefährlich sein können. — Hosemann - Freiburg hält dieselben sogar für gefährlicher als 
die intraduralen. Stettiner (Berlin). 
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Läwen (Marburg): Fortschritte in der Sakralanästhesie. 

Eine praktisch brauchbare Anwendungsweise der Sakralanästhesie mit Novocain 
ergab sich dann, wenn man sich in bezug auf Konzentration und Volum der einzu- 
verleibenden Lösung an die vom Vortr. gegebenen Regeln hielt und davon absah, durch 
m hohe Dosierung hohe Anästhesien zu erzielen. Die Höhe der erreichbaren Anästhesie 
it immer unsicher. Auch können unerwünschte resorptive Novocainwirkungen dabei 
auftreten. Bei manchen Menschen ist aus anatomischen Gründen eine Sakralanästhesie 
nicht herstellbar. Einen Fortschritt in der Sakralanästhesie brachte das neue, von den 
Farbenfabriken vormals Fr. Bayer & Co., Leverkusen, unter dem Namen Tutocain in 
den Handel gebrachte örtliche Betäubungsmittel. Die Erfahrungen der Marburger 
Klinik beziehen sich bis jetzt auf 98 Sakralanästhesien mit Tutocain. Als beste Dosis 
ergab sich die von 30 ccm frisch aus Pulvern oder Tabletten hergestellter 1 proz. Tuto- 
ainlösung in 0,9 proz. Kochsalzlösung mit einem Zusatz von 0,4%, Kal. sulf. und Supra- 
renin. Das ist die Normaldosis Tutocain für die Sakralanästhesie. Der Höhepunkt 
der Anästhesie ist in der Regel nach 20 Minuten erreicht. In ihrer Ausdehnung ist sie 
ieselbe, wıe sie Vortr. früher für die Normaldosis Novocain beschrieben hat. Doch 
die Einwirkung der Tutocainnormaldosis auf höhere Segmente eine stärkere (Hyp- 
ind Anästhesien an Unterschenkeln und Füßen, häufig am Unterbauch bis zum Nabel). 
Ein großer Vorteil ist der, daß keine Nebenwirkungen eintreten. Unter Tutocain- 
akralanásthesie wurden folgende Operationen ausgeführt: Eingriffe am extraperi- 
‘nealen Mastdarm bis zur Amputation wegen Carcinom, die Urethrotomia externa, 
üe kombinierte Prostatektomie nach Herstellung einer Bauchwandanästhesie, die Ent- 
kmung eines Blasenwandcarcinoms u. a. Ganz vorzüglich bewährte sich die Tuto- 
tansakralanästhesie bei Cystoskopien und dem Ureterenkatheterismus, namentlich bei 
Männern. Die Einführung größerer Tutocaindosen in den Extraduralraum führte zu 
inem praktischen Ergebnis im Sinne einer höher hinaufreichenden Anästhesie. Der 
Hauptvorteil der Einführung des Tutocains in die Sakralanästhesie ist der, daß die 
Tüher vom Vortr. begrenzte Anästhesie jetzt in ungefährlicher Weise hergestellt werden 
kann. Autoreferat. 

Aussprache: Wiedhopf- Marburg rühmt ebenfalls das Tutocain, das er in !/,proz, 
sung zur Infiltrationsanästhesie verwendet hat. Durch Zusatz von Kalium sulfur. wird 
ie Wirksamkeit noch gesteigert. Er hat keine Vergiftungserscheinungen beobachtet. — 
Haberland- Köln hat bis zu 200 ccm !/,—lproz. Tutocainlösung verwendet und ebenfalls 
itne Vergiftungen gesehen. Er hält das Tutocain also für weniger giftig, als das Novocain; 
äggen tritt die Unempfindlichkeit etwas später ein. — Finsterer- Wien hat die Sakral- 
asthesie sehr eingeschränkt, verwendet sie nur noch zu Hämorrhoidal- und Prolapsopera- 
unn. Er bevorzugt die paravertebrale und Splanchnikusanästhesie.. Das Tutocain wird 
'n ihm sehr geschätzt. Es genügt die Anwendung einer ?/,proz. Lösung. —Heidenhain- 
Vorms stellt ebenfalls fest, daG das Tutocain weniger giftig als Novocain ist. Die Sakral- 
rásthesie hat er nicht aufgegeben, sondern benutzt sie gern und mit gutem Erfolge zu 
^ktum- und Prolapsoperationen. — Braun -Zwickau bestätigt die Wirkungsweise des 
litocain. Stettiner (Berlin). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Chaoul (München): Röntgenbilder aus dem Gebiet der Brustchirurgie. 
. Die am Lichtbilderabend stattfindende Demonstration bildete eine Ergänzung zu dem 
'ortrage von Sauerbruch und brachte Róntgenogramme aus den verschiedensten Gebieten 
kt Thoraxchirurgie, teilweise die Heilerfolge durch Gegenüberstellung von Bildern vor und 
ach der Operation bringend. Stettiner (Berlin). 

Bilfinger, O.: Die Deutung der Magenform. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. 
331, H. 4, S. 458—461. 1924. | 

Veränderung der Form des Magens braucht keineswegs auf der pathologisch ver- 
tderten Funktion zu beruhen, kann vielmehr auch von der Beschaffenheit der tragenden 
-ngeweide abhängig sein. Die Ur- oder Vollform des Magens ist nur bei Personen mit 
‘“ıgung zum Fettansatz zu erwarten. 3 Arten von Magen sind zu beobachten: Die 
,"ne Stierhornform, die Übergangsform mit Lagerung über dem Duodenum und 
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schließlich die Hakenform mit Dilatation und klinischen Folgen. Bei mageren Men- 
schen nie Stierhornform, sondern Hakenmagen. Hakenform zu beobachten demnach 
als pathologische Magendilatation bei normalem Darm (Fettleibige) und als einfache, 
nicht pathologische Magensenkung bei Abmagerung und schließlich als pathologische 
Magendilatation bei geschwächtem Darm. Bei der Senkungshakenform Mitbeteiligung 
des Duodenums, das gesenkt ist. Die Stierform ist also Urform des Magens, die Haken- 
form aus ihr entstanden infolge Eingeweidesenkung oder Magendilatation. Das Ver- 
halten des Duodenums, allgemeine Körperkonstitution, Abstand der Tiefpunkte der 
Kurvaturen, Rechts- und Linksverschiebung des Magentiefpunktes sind zwischen 
Senkung und Dilatation differentialdiagnostisch beim Hakenmagen verwertbar. 
Primär der Darm bei Senkung, der Magen bei Dilatation geschädigt. Der Grad der 
seitlichen Abweichung des Oesophagus beim Hiatus läßt sich für die Diagnostik der 
Lebergröße verwerten. Nussbaum (Leipzig)., 

Bilfinger, O.: Die Durehleuehtung des Duodenums. Fortschr. a. d. Geb. d. Rónt- 
genstr. Bd. 31, H.4, 8. 462—464. 1924. 

Die Lage sehr variabel, ebenso die Form, die meist Hufeisenform annimmt. Am 
stabilsten ist die Pars horizontalis inferior, die beim Hakenmagen das Antrum pylori 
kreuzt. Nicht immer glatte Passage der Ingesta durch das Duodenum, oft Ansamm- 
lungen und Stockungen, auch Rückwärtsbewegungen, die rein funktionelle Ursache 
haben können und häufiger vorkommen. Nussbaum (Leipzig)., 

Baastrup, Christian J.: Ein mit Röntgenstrahlen diagnostiziertes Divertikel des 
Jejunums. Ugeskrift f. laeger Jg. 86, Nr. 9, 8. 180—181. 1924. (Dänisch.) 

Häufige kurzdauernde Schmerzanfälle im Leib. Nach der Barytmahlzeit fand sich an 
der großen Kurvatur ein halbkugeliger Schatten, welcher anfangs minimal, mach 4 Stunden 
2 x 3cm groß war. Bei einer anderen Aufnahme einige Tage später wurde edler Fleck vom 
Magen weg projiziert einige Zentimeter nach links. Bei der Operation fand sich am Jejunum 
ein Divertikel von Fingerspitzengröße. Von ihm ausgehend einige Adhärenzen zu benachbarten 
(wahrscheinlich tuberkulösen) Drüsen. Die Adhärenzen wurden gelöst. Die Beschwerden 
waren nach der Operation verschwunden. Baastrup konnte in der Literatur nur 29 Fälle 
von Jejunumdivertikel finden. 3 waren ebenfalls vor dem Röntgenschirm diagnostiziert worden, 

Port (Würzburg). 

Delehef: L'interrogatoire lipiodelé. (Die Lipjodoluntersuchung des Lumbalsackes.) 
Scalpel Jg. 77, Nr. 9, S. 206—298. 1924. 

Wenn man beim Gesunden eine geringe Menge (1com) einer kontrastgebenden Flüssig- 
keit (Lipjodol) in Hóhe der Membrana atlanto-occipitalis in den Subarachnoidealraum ein- 
spritzt, so findet sich einige Augenblicke spáter das Kontrastmittel in den unteren Abschnitten 
des Lumbalsackes. Erfolgt die Injektion dort, wo gewóhnlich die Lumbalpunktion gemacht 
wird, so ist das Lipjodol, wenn der Patient kurze Zeit in die Trendelenburgsche Lage ge- 
bracht wird, in den oberen Abschnitten der Wirbelsäule bei der Durchleuchtung nachzuweisen. 
Sobald sich aber ein Hindernis findet, sei es, daß das Rückenmark komprimiert oder der Sub- 
arachnoidealraum obliteriert ist, so passiert das Lipjodol das Hindernis nicht oder nur zum 
Teil. Mit dieser von Sicard angegebenen Untersuchungsmethode wird also die obere oder 
untere Grenze des Hindernisses bestimmt. Wenn das Lipjodol am Hiatus sacralis epidural 
injiziert und der Patient kurze Zeit in Steillage gebracht wird, gelingt es, die injizierte Flüssig- 
keit in den oberen Abschnitten des Epiduralraumes nachzuweisen. Frangenheim. 

Ipatoff, K.: Zur Róüntgentherapie der tuberkulósen Lymphadenitis. (Verhandl. 
d. wiss. Vereinig. d. Ärzte des physio-therapeut. Inst., St. Petersburg.) Wratschebnaja 
Gaseta Jg. 27, Nr. 24, S. 527. 1923. (Russisch.) 

Nach Erörterung der pathologisch-anatomischen und klinischen Grundformen der tuber- 
kulösen Lymphadenitis geht Vortragender auf einige Beobachtungen, die die Röntgentherapie 
bei dieser Form der tuberkulösen Erkrankung betreffen, über. Im Verlaufe von 4 Jahren sind 
im therapeutischen Röntgenkabinett des Reichs-Physiotherapeutischen Institute 112 Fälle 
von Lymphadenitis tuberculosa aufgenommen worden, unter denen jedoch nur 33 Fälle syste- 
matisch behandelt wurden und wo eine Verwertung der Dauerresultate möglich erscheint. Mehr 
als in 90%, ist dauernde Heilung erzielt worden und nur in 3 Fällen sind Rezidive aufgetreten. 
In den meisten Fällen wurde die kleinste Dosis (1/, HED) angewandt. Völlige Ausheilung ın 
31 Fällen unter 33 bei angegebener Methode beweist, daß die großen Dosen nach Ropp und 
Dissen als zu groß angesehen werden müssen, dagegen muß eine gründliche Filtration der 
Strahlen, besonders bei der Therapie der Lymphome, Platz greifen. In einer Reihe von Fällen 


wurde eine kombinierte Behandlung mit der Quecksilber-Quarzlampe durchgeführt, wobei 
letztere zur Allgemeinbestrahlung, die Röntgenstrahlen dagegen zur Lokalbestrahlung an- 
gewandt wurden. Eine chirurgische Behandlung der tuberkulösen Lymphadenitis muß ver- 
worfen werden. Die Schlußfolgerungen des Vortragenden sind folgende: 1. Die Röntgen- 
strahlen erweisen sich als außerordentlich wirksam für die Therapie der tuberkulösen Lymphome 
2. die Röntgentherapie muß mit kleinen Dosen ausgeführt werden; 3. sehr wünschenswert ist 
die Bestrahlung der Bronchialdrüsen und Anwendung einer kombinierten Strahlenbehandlung. 
V. Ackermann (St. Petersburg). 


Lepennetier, Frangois: Les rayons, X la haute fréquence ct Péléetrolyse associées 
dans le traitement des séquelles de Padénite cervieale tubereuleuse. (Die Kombination 
von Röntgenstrahlen, hochfrequenten Strömen und Elektrolyse in der Behandlung 
der Folgen der Halsdrüsentuberkulose.) (Laborat. centr. d'éléctro-radiol., hóp. St. Louis 
Paris.) Journ. de radiol. et d'éléctrol. Bd. 7, Nr. 9, 8. 393—399. 1923. 

Bezüglich der Indikationen gibt Verf. folgende Anhaltspunkte: Eine punktierte 
oder frisch fistelnde Tuberkulose einer Drüse wird mit Róntgenstrahlen und hochfrequen- 
ten Strömen behandelt, ebenso wenn einige alte fistelnde Drüsen mit Geschwüren 
an der Fistelöffnung bestehen. Ein einfaches Ulcus behandelt man mit Röntgen- 
strahlen, ebenso ein nicht fistelndes Gumma, während bei fistelndem Gumma die 
obige Kombination in Anwendung kommt. Der Lupus wird ebenfalls nur mit Röntgen- 
strahlen behandelt unter gleichzeitiger wöchentlicher Scarification. Cheloidnarben 
reagieren am besten auf Röntgenstrahlen und Elektrolyse; Telangiektasien verschwin- 
den auf elektrolytische Behandlung. Unter Anführung von 8 Eigenbeobachtungen 
kommt Verf. zu dem Resultat, daß die Kombination der Röntgenstrahlen mit Elektro- 
Iyse und hochfrequenten Strömen die besten und vollkommensten Resultate sowohl 
in klinischer, funktioneller wie auch in kosmetischer Beziehung zeitigt. Selbstver- 
ständlich darf dabei nie die allgemeine hygienisch-diätetische Behandlung vernach- 
lässigt werden. Die Kontraindikationen sind genau dieselben, wie bei der bisherigen 
Behandlungsart mit einer der 3 Methoden. Schwermann (Schömberg). °° 

Hirsch, Henri: Weitere Erfahrungen mit der Hypophysenbestrahlung. (Städt. 
Krankenh., Altona.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 48, Nr. 3, S. 76—79. 1924. 

Bei Genitalleiden (Myomen, Carcinomen usw.) hatten hypophysäre Bestrahlungen 
keinen therapeutischen Einfluß. Bei einem psychopathisch schwer belasteten 20jährigen 
Mādchen mit sehr starker geschlechtlicher Erregung, schamlosen Abenteuern und 
Herumtreiben auf der Straße brachte die Kastration durch Hypophysenbestrahlung 
Amenorrhöe, starke Gewichtszunahme, wesentliche Besserung des psychischen Zu- 
standes. — Als experimentelles Adjuvans zur Klärung der Fragen über die Beziehung 
zwischen Hypophyse und anderen Endokrinen, zur gelegentlichen Beeinflussung der 
vegetativen Zentren am Boden des III. Ventrikels und zur Erkennung der mannigfachen 
Beziehungen zwischen Hypophyse und Genitale dürfte die Hypophysenbestrahlung 
von Nutzen sein. Der Klärung jedoch bedarf es noch, ob die Bestrahlung eine direkte 
Wirkung auf die Hypophysensekretion darstellt und durch verminderte oder ver- 
mehrte Inkretproduktion eine hormonale Beeinflussung der in der Gegend gelegenen 
vegetativen Zentren eintritt, oder ob die Wirkung auf die Zentren selber stattfindet. 

Kurt. Mendel.?? 
Meyer (Göttingen): Vorführung eines durch Röntgenbestrahlung seit 2!/, Jahren 


gebeilten inoperablen Mammacareinoms. 

Wenn auch der Optimismus bezüglich der Röntgenbestrahlung der malignen Neubildungen 
in Deutschland begraben ist, so darf die Stimmung doch nicht in das Gegenteil umschlagen. 
Die Erfahrung an 13 Fällen von inoperablem Mammacarcinom zeigt die günstige Wirkung, 
indem es einmal gelang, dieselben operabel zu gestalten, zweitens die Rezidive zu verhindern. 
So konnte außer dem vorgestellten Falle in 4 Fällen Besserung erzielt werden. Heilung von 
2—6 Jahren konnte in 2 weiteren Fällen festgestellt werden. — Hintze - Berlin konnte die 
Beseitigung lokaler Rezidive durch Röntgenstrahlenbehandlung in 3 Fällen 6!/, Jahre hindurch 
beobachten. Auch konnte er den Einwurf gegen die Wirkung der prophylaktischen Bestrahlung 
entkräften. In dem einen Falle trat eine Reaktion der Haut durch Verfärbung auf. In diesem 
Gebiete trat kein Rezidiv auf, während in dem Teile, welcher nicht ausgiebig genug bestrahlt 
wsr, Rezidive sich zeigten. Stettiner (Berlin). 


Spezielle Chirurgie. 


Allgemeines: Kopf. 


Downey, James M.: Treatment of fractures of the skull. (Behandlung der Schädel- 
brüche.) Long Island med. journ. Bd. 18, Nr. 1, S. 1—8. 1924. 

Aus einem Krankenmaterial von 100 Schädelbrüchen mit Gehirnkomplikationen, 
welche innerhalb zweier Jahre beobachtet wurden und welche eine Mortalität von 65% 
aufwiesen (4 Fälle in extremis eingeliefert), zieht Verf. folgende Schlüsse: Hinsichtlich 
der Vorgeschichte ist bemerkenswert, daß die Erscheinungen der Hirnblutung 
erst einige Stunden nach dem Unfall aufzutreten brauchen. Frühe Diagnosen- 
stellung unter genauer Feststellung der Einzelbefunde (auch Augenbefund, Unter- 
suchung der Lumbalflüssigkeit auf Druck und Blutbeimengung) ist die Voraussetzung 
zweckmäßigen Vorgehens. Brüche des Schädeldaches sind gewöhnlich mit solchen 
der Basis vergesellschaftet. Neben den Allgemeinmaßnahmen gegen den Schock wird 
besonders die schon diagnostisch wichtige Lumbalpunktion zur Druckentlastung 
empfohlen; sie wurde ein- und mehrmals (bis zu 7 mal,bei einem Falle) ausgeführt. 
Bei erschwerter Atmung wird Bauchlage des Patienten bei Hochstellung des Bettendes 
empfohlen, um das Vordrángen einer Blutung nach dem Spinalkanal zu verhüten. Die 
Indikation zur Operation ist gegeben bei Anzeichen einer Blutung, Ansteigen des Hirn- 
drucks und Ausbildung von Herdsymptomen. Die subtemporale Trepanation, 
einseitig oder beiderseits, ist die Operation der Wahl. Die Operation kann gewöhnlich 
in Lokalanásthesie, oft sogar ohne Anästhesie ausgeführt werden. In denjenigen 
Fällen, in welchen der Puls zur Zeit des operativen Eingriffs bereits auf mehr als 120 
gestiegen war, ist die Mortalität eine hohe. 

Goetzsch befürwortet die Ausdehnung der Indikation zur Dekompression und Drainage 
zwecks Verhütung weiterer Komplikationen, auch eventueller später auftretender Veränderun- 
gen der Psyche. — Browning betont die Druckempfindlichkeit entlang den Sprüngen des 
Schädels. Arthur Hintze (Berlin). 

Luther, Hans: Über einen besonderen Fall einer Schädelverletzung dureh elek- 
trisehen Starkstrom. (Chirurg. Klin., Erlangen.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 181, 
H. 3/4, S. 220—237. 1923. 

29jähr. Monteur kommt in einem Hochspannungsraum (Drehstrom von 5000 Volt, 
9 Ampere, 50 Perioden) mit dem Kopf an die im Abstand von 8 cm laufenden Drähte, die den 
Strom zum Meßtransformator führen. Kurze Bewußtlosigkeit. Auf der linken Schädelhälfte 
lineare Verletzung von 6 cm Länge und 2cm Breite, nach vorn davon gelblicher Strich von 
10 cm Länge und 2 mm Breite. Dazwischen unversehrtes Gewebe. Erst nach 3 Tagen weiterer 
Arbeit Krankmeldung. Jauchiger Zerfall der Kopfschwarte, nekrotische Abstoßung zweier 


über 5 Markstück großer Knochenstücke binnen 8 Wochen. Dura unverletzt. Dauernd nega- 
tiver Nervenstatus. 


Die geringe Schädigung des Allgemeinbefindens erklärt sich dadurch, daß der 
Strom nur eine kurze Wegstrecke von 8cm am Schädeldach zu durchlaufen hatte, 
und daß er nur einen Bruchteil einer Sekunde infolge sofortigen Einschmelzens der 
Sicherungen eingewirkt hatte. Das Besondere des Falles liegt weiter darin, daß es 
schon nach 8 Wochen zu einer vollständigen Abstoßung des nekrotischen Schädels 
kam, während sonst der Prozeß !/,—1!/, Jahr dauert. Offenbar kam es infolge der 
hohen Wärmeentwicklung zu einer vollständigen Abtötung des Knochens. Giese., 


Brown, Henry P., and Edward A. Streeker: Some observations on the treatment of 
fraeture of the skull. Report of one hundred eases from the Pennsylvania hospital. 
(Einige Bemerkungen über die Behandlung von Schädelbrüchen an 100 Fällen des 
Pennsylvania-Krankenhauses.) Ann. of surg. Bd. 79, Nr. 2, 8. 198—205. 1924. 

100 Fälle werden der Mitteilung zugrunde gelegt. Es sind nicht ausgesuchte Fälle, sondern 
solche, wie sie im regelmäßigen Betriebe des Krankenhauses Aufnahme fanden, ohne Rück- 
sicht darauf, daß die Behandlung immer von demselben Arzte erfolgte. Moribund Eingelieferte 
wurden ausgeschlossen, aber 48 Fälle von Zermalmungen und Schußverletzungen sind mit auf- 
genommen worden. Unter den Jugendlichen überwiegen die Konvexitätsbrüche, unter den 
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Älteren die Basisbrüche. Bei Vorhandensein sicherer klinischer Symptome für eine Baeisfrak- 
' tur, zeigte das Röntgenbild nur etwa in 50% der Fälle ein positives Ergebnis. Die Behandlungs- 
methode der Wahl bei Basisbrüchen ist die konservative. Nur bei ganz sicheren a g 
von fortschreitendem Hirndruck ist eine Entlastungstrepanation indiziert. Carl, 
Aloin, Henri, et Fouilloud-Buyat: Kyste dermolde de la base du erne avec fissure 
palatine. (Dermoidcyste der Schädelbasis mit Gaumenfissur.) Presse med. Jg. 31, 
Nr. 91, S. 953. 1923. | 
8jähriges Mädchen. Seit Geburt voluminöse Cyste am Gaumen, welche die Atmung sehr 
erschwerte; sie wurde inzidiert und enthielt Haare. Man konstatiert nach der Incision eine 
Gsumenfissur. Die Dermoidcyste hatte ihre Insertion mit einem kurzen Stiel an der Basi- 


lrapophyse des Ocoiput. Kurt. Mendel., 
Burrow, J. le F., and M. J. Stewart: Malignant spheno-oeeipital ehordoma. (Das 
maligne Chordoma spheno-occipitale.) Journ. of neurol. a. psychopathol. Bd. 4, 
Nr. 15, S. 205—217. 1923. | 
Die seltenen Chordome sind echte Geschwülste, die aus Chordaresten entstehen. 
Sie sitzen meist am Klivus + Blumenbachi, seltener am Steißbein; einzelne Fälle 
wurden am Rachen und Hinterhaupt beschrieben. Histologisch bestehen sie aus großen, 
blasigen Zellen (Virchows Physaliden), die Mucin enthalten und in Mucinmassen ein- 
gebettet liegen. Sie wachsen langsam, meist nicht infiltrierend in die Umgebung und 
bilden keine Metastasen. Entsprechend ist der klinische Verlauf langsam und zieht 
sch meist über viele Jahre hin. | 
Beschreibung eines Falles, der vor 2 Jahren mit Kopfschmerzen und Schwindel erkrankte. 
Es folgten Sehstörungen, Erblindung des linken Auges, Lähmungserscheinungen am III., 
IV. und VI. linken Hirnnerven, Nackensteifigkeit, dann durch Druck auf die Ponsspastische 
Lähmung der Extremitäten. Endlich Lähmung des Atemzentrums. Anatomischer und histo- 
lgischer Befund siehe oben. | 
Kurze Beschreibung der übrigen, bisher bekannten 16 Fálle. Bei langsam wachsen- 
den Tumoren an der Hirnbasis, die durch Sitz und Verdrüngungserscheinungen als 
Hypophysentumoren imponieren, aber keine Stórungen der Hypophysenfunktion er- 
kennen lassen, denke man an Chordom. —— Hauswaldt (Lockstedter Lager [ Holstein). 


Perthes (Tübingen): Über Frakturen und Luxationsfrakturen des Kieferküpfehens 
ud ihre operative Behandlung. 
Die subcutane Fraktur entsteht meist durch Fall auf das Kinn. Sie hat meist 
«ine typische Stellung zur Folge, die zu dem sog. ,,offenen BiB'* führt. Ähnlich liegen 
de Verhältnisse bei den Luxationsfrakturen. Dies zu verhüten, ist die wesentlichste 
Aufgabe der Behandlung. In frischen Fällen gelingt es durch Verbände und Anlegung 
ener Schróderschen Gleitschiene bei richtiger Stellung der Diagnose, was meist nur 
mit Hilfe des Röntgenbildes möglich ist, Heilung zu erzielen. Für veraltete Fälle 
ist die Osteotomie an der Frakturstelle empfohlen, die sich aber nicht bewährt hat, 
ferner die Resektion des Kieferköpfchens, welche ebenfalls nicht gute Resultate er- 
geben. Redner ist derartig vorgegangen, daß er nach Ablösung des Masseters eine schräge 
Ükteotomie des Unterkiefers unterhalb der Frakturstelle und oberhalb des N. alveolaris 
 hí gemacht hat. Hierdurch wird die nötige Verlängerung des Kiefers erzielt. Die gleiche 
_ Üperstion kommt auch bei Prognathismus in Betracht. Selbstverständlich ist auch hier 
zahnärztliche Hilfe erforderlich, am besten durch die Schröderschen Gleitschienen, 
me überhaupt das Zusammenarbeiten des Chirurgen mit dem Zahnarzte in allen diesen 
Fällen erwünscht ist. Stettiner (Berlin). 


 Hirakäute, Gehirn, Gehirnnerven: 
Krause (Berlin): Chirurgisches über die Sehbahn. | 
Alle intrakraniell bedingten Sehstórungen können hervorgerufen werden 1. durch 
unmittelbare Einwirkung irgendeiner Schádlichkeit (Neubildung, Verletzung, ent- 
findlicher Vorgang, Tierblase) auf die verschiedenen Abschnitte der Sehbahn, 2. durch 
x — die letzteren Fälle sind selten und bedürfen in ihrer Deutung der größten 
drsicht, 
|  Zeetralorgen £. d. gesamte Chirurgie. XXVIL 6 
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Als Beispiel 2 Sektionsfålle: Bei einem diffusen Gliom im linken Stirnlappen, das auf dem 
Frontalschnitt ungefähr das mittlere Drittel der Fläche einnahm, wurde als frühes Symptom 
einseitige unvollständige Hemianopsia inf. festgestellt, offenbar infolge der Fernwirkung des 
Glioms auf den oberen Abschnitt des linken Opticus. Ferner wurde bei einem Kleinhirnbrüoken- 
winkeltumor gekreuzte Hemianopsia inf. beobachtet infolge Fernwirkung der Geschwulst 
durch das hochgehobene Tentorium cerebelli auf den Occipitalpol des Großhirns. 

Was die unmittelbare Einwirkung auf die Sehbahn betrifft, so kommen zunächst 
die Hypophysengeschwülste, gelegentlich auch die Ausbuchtung des 3. Ventrikels 
bei Hydrocephalus in ihrer Einwirkung auf das Chiasma in Betracht. Sowohl die intra- 
sellaren wie die suprasellaren Tumoren können Hemianopsia temporalis verursachen. 
Bei ersteren wirkt die Schloffersche Operation in bezug auf die hemianopsischen 
Störungen zuweilen geradezu wunderbar. So bestand z. B. bei einem 38jährigen Kran- 
ken vollständige bitemporale Hemianopsie und auf dem linken Auge eine Sehschärfe 
von 5/,,, rechts 5/,. 4 Tage nach der Operation konnte der Kranke bereits in beiden 
temporalen Gesichtshülften Finger záhlen. 8 Tage nach der Operation war die Hemi- 
anopsie für weiß geschwunden, auch für blau verringert; die Sehschärfe war links 
auf °%/,, gestiegen. 15 Tage nach der Operation war die Hemianopsie auch für blau, 
rot und grün vollkommen geschwunden, die zentrale Sehschärfe betrug rechts 5/;, 
links 5/,; das linke Auge soll von jeher etwas schlechter gewesen sein. 

Bei den suprasellar sich entwickelnden, oft recht großen Geschwülsten muß die 
Exstirpation von oben her, von einer ausgedehnten osteoplastischen Trepanation 
in der Stirn-Scheitelbeingegend ausgeführt werden. 

Nach diesem Verfahren wurde u.a. eine 29jährige Patientin von einem nierengroßen 
Tumor 1909 befreit, die noch heute, nach 15 Jahren, lebt; die Akromegalie ist zurückgegangen, 
die bitemporale Hemianopeie gleichfalls geschwunden; indessen hat die schon vor der Operation 
bestehende Stauungspapille ganz langsam im Verlauf der Jahre zur Sehnervenatrophie geführt, 
die allerdings noch eine leidliche Orientierung zuläßt. 

. . Der Vortr. weist erneut auf die Wichtigkeit der rechtzeitig ausgeführten druck- 
entlastenden Trepanation hin, was eigentlich überflüssig erscheinen sollte. Neben der 
Erhaltung des Sehvermógens befreit sie die Kranken von den großen Qualen der intra- 
kraniellen Drucksteigerung. Dazu kommt, daß die Zahl der nicht mit der erforder- 
lichen Sicherheit zu lokalisierenden Hirngeschwülste immer geringer wird. Endlich 
gibt es tatsächlich Fälle von akuter Hirnschwellung, bei denen durch einfache Tre- 
panation dauernde Heilung unter Erhaltung des Sehvermögens erzielt wird, wie Vortr.. 
aus eigener Erfahrung belegen kann. Alle Einwirkungen auf die Sehbahn, vom Chiasma 
ab nach hinten, ergeben homonyme Hemianopsien, kontralateral der befallenen Hirn- 
hemisphäre. Verwundungen sowohl wie Neubildungen können neben den Ausfalls- 
erscheinungen Reizungen verursachen und in der blinden Gesichtshälfte Sehempfin- 
dungen (visuelle Halluzinationen) hervorrufen. Solche Reizerscheinungen von seiten 


der Sehrinde im Gefolge von Tumorexstirpationen werden an Beispielen besprochen. 

Weitere Aufklärung über diese interessanten Tatsachen ergibt die faradische Reizung 
des Sehzentrums, wie Vortr. sie in folgendem Falle ausgeführt hat. Der 34jährige Büro- 
beamte wurde am 7. IX. 1914 durch G.G. verwundet; das Projektil durchdrang die linke 
Hinterhauptschuppe und den Occipitalpol. Da der Verwundete das Bewußtsein nicht verlor, 
so erschienen ihm in der rechten Gesichtehälfte Figuren, die von Feuerschein umgeben, schnell 
wie im Kino vorüberhuschten. Bei der augenärztlichen Untersuchung Ende September 1914 
wurde die rechtsseitige vollständige Anopsie festgestellt. Bis Anfang Dezember 1914 traten 
gelegentlich optische Halluzinationen im erblindeten Gesichtefelde auf, um dann vollkommener 
Ruhe zu weichen. Patient tat den vollen Dienst in der Heimat. Weihnachten 1922, also 8 Jahre 
nach der Verletzung trat der erste epileptische Anfall auf, der an sich allgemeiner Natur war, 
aber als Aura Erscheinungen von Tieren mit umgebendem Feuerschein der blinden Gesichts- 
hälfte wahrnehmen ließ. Die Häufung der Anfälle erheischte die Operation, welche in der 
Excision der Narben am linken Occipitalpol am 25. V. 1923 bestand. Dabei zeigte sich eine 
mandarinengroße, glattwandige Höhle im linken Hinterhauptslappen. Die einpolige faradische 
Reizung wurde genau wie an der vorderen Zentralwindung mit schwachem Strome vorgenommen 
Dabei ließen sich 6 Punkte feststellen, bei deren Reizung der Kranke einwandsfrei Gesichts- 
empfindungen, bestehend in Feuerkreisen u. dgl. schilderte. Die Höhle wurde durch zwei 
Fettlappen ausgefüllt, Periost und Haut darüber vernäht. Die Wundheilung erfolgte ohne 
Störung. Die Hemianopsie blieb nach der Operation bestehen, die zentrale Sehschärfe betrug. 
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w und nachher beiderseite 5/56. Vortr. schließt mit einer Mahnung an die jüngeren Kollegen, 


ich möglichst eingehend mit Physiologie zu beschäftigen. Autoreferat. 
Aussprache: Ranzi-Wien hat eine ähnliche Beobachtung bei einem Falle von Epilepeie 
macht. Stettiner (Berlin). 


Jüxgling (Tübingen): Fortsehritte in der Lokalisation der Hirntumoren mit Hilfe Kar. zes] 
er Dendysehen Gasfüllung der Hirnventrikel. 

Die Erfahrungen stützen sich auf 39 Fälle. Als Gas wurde grundsätzlich Sauerstoff 

tenommen, weil es leichter resorbiert wird als andere Gase und die Gefahr der Luft- 
mbolie bei seiner Anwendung ausgeschlossen ist. Indessen ist auch die Resorption 
is Sauerstoffes nicht immer tadellos. Ein Fall kam hierdurch ad exitum, trotzdem 
iuch erneute Einführung der Kanüle der Sauerstoff wieder abgelassen wurde. Ver- 
sutlich ist die Ursache in dem auf die Ventrikelwand ausgeübten Reize zu suchen. 
)erlumbale Weg wird abgelehnt, trotzdem auch die direkte Ventrikelpunktion 
eineswegs ungefährlich ist. Außer dem erwähnten Todesfalle sind noch 2 zu ver- 
achnen, welche 48 Stunden nach der Punktion eintraten. Es handelte sich dabei 
n &chláfenlappentumoren, die besonders gefährdet zu sein scheinen, da auch bei einem 
t Denkschen Todesfälle bei lumbaler Punktion ein Schläfenlappentumor vorlag. 
J» Gefahren der lumbalen Gasfüllung sind größer. Hierzu kommt noch, daß sie 
“einem Hindernis im Aquaeductus Sylvii oder im Foramen Monroi versagen muß. 
inter den 39 Fällen waren 28, bei denen der lumbale Weg versagt hätte, während 
«i dem direkten Wege nur 2 Versager zu verzeichnen waren. Gewöhnlich wird die 
neitige Füllung, und zwar der Seite, auf der der Tumor nicht vermutet wird, genügen. 
ich ist eine Füllung des 3. Ventrikels nicht erforderlich. Eventuell ist eine Nach- 
anktion der anderen Seite anzuschließen. Um sich von der Wegsamkeit des Foramen 
Yonroi zu überzeugen, kann eine Indigcarmineinspritzung vorgenommen werden. Auch 
"d ófters eine Kontrollaufnahme vor der Gasfüllung erforderlich sein. Als Indikation 
1 das Verfahren ist der begründete Verdacht auf Hirntumor anzusehen, wenn die lokale 
Diagnose nicht eindeutig auf anderem Wege zu stellen ist. 
. Aussprache: Volkmann-Halle hat Versuche gemacht, die Ventrikel anstatt mit Luft 
M einer schattengebenden Flüssigkeit zu füllen, die, auf intravenösem Wege eingespritzt, 
ähnlicher Weise wie das Urotropin im Liquor zur Ausscheidung kommen sollte. Die Ver- 
che haben ein negatives Ergebnis gehabt. Dagegen ist es ihm geglückt, ein Encephaloskop 
3 konstruieren, das, durch den Brahmannschen Balkenstich oder von einer Trepanations- 
"ung über dem Stirnhirn eingeführt, eine Besichtigung der Hirnkammern erlaubt. — 
\tause-Berlin legt Wert darauf, bei der Röntgenaufnahme einen Horizontalschnitt des Gehirns 
ilekommen, wozu der Kopf senkrecht nach unten gestellt werden muß. Die Gasfüllungs- 
xthode hat uns aber bisher auch nicht weiter gebracht, wofür er als Beispiel einen Fall von 
sksonscher Epilepsie anführt, in welchem die neurologische Diagnose recht behielt, 
"rend nach der A hme der Herd an die andere Seite verlegt werden mußte. Die Zukunft 
“örtlichen Diagnose liegt in dem Ausbau der Neurologie und dem Zusammenarbeiten zwischen 
*urologen und Chirurgen. — Denk-Wien verfügt jetzt über 67 Ventrikulographien mit 6 To- 
"dällen, von denen es sich 3mal um Großhirntumoren, 3 mal um Basaltumoren handelte; 3 mal 
v der lumbale Weg eingeschlagen, 3 mal handelte es sich um Ventrikelpunktion. Auch er 
“orzugt als Gas den Sauerstoff. Manchmal unterbleibt die Gasfüllung, wenn man aus der 
machen Punktion schon genügend Auskunft bekommen. Er hält die Methode doch für eine 
<ricberung unserer diagnostischen Hilfsmittel, die in einzelnen Fällen Aufschluß gegeben, 
? der Neurologe versagte. — Schück-Berlin hat auch Versuche gemacht, die Luft durch 
attengebende Mittel zu ersetzen. Sie scheitern aber an der Giftigkeit der in Betracht 
Ummenden Mittel. Die cerebrale Endoskopie geht über das MaB des Erlaubten hinaus und 
*tt nur dazu, die Hirnpunktion in Mißkredit zu bringen. — Jüngling betont im Schluß- 
t noch einmal die Bedeutung der Ventrikulographie, die ihm z. B. in einem Falle, in welchem 
2 Himbrückenwinkeltumor angenommen wurde, gezeigt, daß ein extracerebraler Tumor 
lag. Stettiner (Berlin). 

Bailey, Pereival: Further observations on pearly tumors. (Weitere Beobachtungen 
^t Perlgeschwülsten.) (Surg. clin. of Dr. Harvey Cushing, Cambridge, U.S.A.) Arch. 

surg. Bd. 8, Nr. 2, S. 524—534. 1924. 

Kurze Beschreibung eines Cholesteatom des Ohres und zweier intraduraler Fälle mit sehr 
“men und instruktiven Mikrophotogrammen und Situations-Konstruktionszeichnungen des 
! “es der intraduralen Tumoren. Von diesen lag der eine in Sella turcica und rechter mittleren 
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Schädelgrube mit Fortsatz nach der rechten Seite des Foramen occipitale bin, der ande 
zwischen Hirnstamm und Kleinhirn. Beide wurden durch Trepanation (von Cushin g) fn 

gelegt und ausgelöffelt, so daß Besserung der Symptome eintrat. Bailey betont, daß d 
Mittelohr- Cholestestome primäre Tumoren und nicht sekundär nach eitrigen oder desquam 
tiven Prozessen entstanden seien. Die histologische Struktur aller Geschwülste zeigt ei! 
äußere Schicht, Stratum durum, aus Bindegewebszellen mit leimgebenden Fasern, ein Stratu 
granulosum aus epithelialen Zellen, deren tiefere Lagen oft zahlreiche Kerato-Hyalin-Granu 
enthalten und öfters intercellulare Brücken haben, ein Stratum fibrosum aus abgeplattet 
und verhornten Zellen, das aber alle Zellstruktur verloren haben kann, endlich ein Stratu 
cellulosum, die Hauptmasse, aus Zellen ähnlich den Pflanzenzellen. Oft aber ist hier nur d 
Intercellularsubstanz zu sehen. Im Innern des Tumors können Cholestearinkrystalle, Fe 
und gelegentlich Haare gefunden werden. Goebel (Breslau). 


Wirbelsäule: 

Keller, Henry: A elinieal study of the mobility of the human spine. Its extent ai 
its elinieal importanee. (Eine klinische Studie über die Beweglichkeit der Wirbelsäul 
ihren Umfang und ihre klinische Bedeutung. (Orthop. dep., uniw. Bellevue med. col 
New York.) Arch. of surg. Bd. 8, Nr. 2, S. 627—657. 1924. 

1. Die Höhe und Dicke der Zwischenwirbelscheibe steht in innigem Zusammei 
hang und entwickelt sich in Übereinstimmung mit der Anforderung und dem Umfar 
an Beweglichkeit der Wirbelsäule. Der Dorsalteil mit seiner beschränkten Bewe; 
lichkeit hat die schmalsten Zwischenwirbelscheiben, während die des Cervical- un 
Lumbalteiles mit der freieren Beweglichkeit erheblich breiter und dicker sind. Ist durc 
irgendwelche operative Maßnahmen die freie Beweglichkeit der Wirbelsäule gestör 
dann wird die Zwischenwirbelscheibe an Höhe und Dicke abnehmen, unter Umstände 
sogar vollkommen verschwinden. 2. Die Zwischenwirbelscheiben wirken als Puffe 
und verringern den Stoß, welchen die Wirbelsäule beim Gehen erleidet, ebenso de 
Stoß, welcher bei jedem Schritt auf den Kopf fortgeleitet wird. Letztere Funktio 
ist wesentlich durch die natürlichen anteroposterieven Krümmungen der Wirbelsäul 
unterstützt. Daraus erklärt sich, daß jede Verringerung der Höhe der Zwischenwirbe 
scheibe durch ihren unangenehmen Reiz auf das Nervensystem einen merklichen Eit 
fluß auf das Wohlbefinden des gesamten Körpers ausübt. 3. Die Beweglichkeit de 
Dorsalwirbelsäule ist, abgesehen von den 3 untersten Brustwirbeln, praktisch auf di 
Rotation der beweglicheren Teile im cervicalen und lumbalen Abschnitt beschränkt 
weshalb jedes operative Vorgehen zur Verhütung oder Verminderung weiterer Rotatio 
als Fehler anzusehen ist, es sei denn, daß Dorsal- und Lumbalteil durch Verschmelzun 
des ganzen unbeweglichen Abschnittes mit dem Sacrum versteift werden sollen. 4. Di 
freie Beweglichkeit der Lumbalwirbelsäule ist wichtig für das Wohlbefinden des mensch 
lichen Körpers, erstens im Hinblick auf die breite Zwischenwirbelscheibe, und zweiten 
im Hinblick auf die direkte Verbindung der Wirbelkórper dieser Gegend mit den 
sympathischen Nervensystem. Solche Beweglichkeit sollte deshalb nicht ohne gewich 
tige Indikationen beeinträchtigt werden. 5. Die engen Beziehungen des sympathische: 
Nervensystems zur Lumbalwirbelsäule lassen die Folgen scheinbar leichter Verletzunge: 
dieser Gegend, besonders bei Frauen, leichter verständlich erscheinen und sollten von 
Arzt in dieser Hinsicht geprüft werden, besonders, wenn die subjektiven Beschwerde: 
in einem Mißverhältnis zu den sichtbaren Symptomen stehen. 6. Die klinische un« 
prognostische Bedeutung der freien Beweglichkeit der verschiedenen, die Lumbal 
wirbelsäule zusammensetzenden Teile, liegt in der Tatsache, daß Verletzungen de 
oberen Lumbalwirbelsäule, selbst wenn sie von einer Versteifung in dieser Gegen« 
gefolgt sind, nur eine vorübergehende Bewegungsbeschränkung des ganzen Lumbal 
teiles zur Folge haben, weil mit der Heilung und dem Nachlassen der Schmerzen de 
untere Lumbalteil seine normale Beweglichkeit wieder aufnehmen und die verloren: 
Funktion des oberen kompensieren wird. 7. Die Rückenmuskulatur spielt eine wichtig: 
Rolle bei der Entstehung der Wirbelsäulendeformitäten, indem sie Stellung und Forn 
der Wirbelkörper beeinflußt. Deshalb sollte der Zustand der Muskulatur, insbesonder: 
ihre Hyper- wie Hypoexcitabilität, ihre vorübergehende Ermüdung oder dauernd: 
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Schädigung und auch alle anderen der Störung zugrunde liegenden Ursachen genau 
tudiert werden, bevor man sich entschließt, dem Patienten Rückenlage oder Fixation 
es affızierten Wirbelsäulenabschnittes oder eine gymnastische Behandlung zu ver- 
rdnen. 8. Im Hinblick auf die Tatsache, daß der größere Teil der Wirbelsäulenverbie- 
rungen ihren Ursprung in der Lumbalwirbelsäule hat, speziell im Sacroiliacalgelenk, 
rschänt eine Röntgenaufnahme überflüssig, vorausgesetzt, daß sie nicht von der 
:ben genannten Gegend gemacht wird. 9. Gipskorsetts können korrigierend auf die 
Wirbelsáulenverbiegung nur dann wirken, wenn sie unter Längsextension und Gegen- 
tension angelegt sind. Seitlicher Druck und Gegendruck allein scheinen den ge- 
vinschten Effekt nicht zu haben. Diese Anschauung wird unterstützt durch Röntgen- 
ıwlnahmen, welche durch das Gipskorsett in Reklinationsstellung aufgenommen 
sorden sind. 10. Die Korrektur seitlicher Wirbelsäulenverbiegungen scheint durch 
Verschmälerung der verbreiteten Intervertebralräume auf der konvexen Seite der 
lumbalgegend zu erfolgen. Die Korrektur wird erleichtert durch Lagerung auf dem 
Extensionstisch in Bauchlage. In dieser Stellung schienen alle Muskeln erschlafft zu 
an, das Röntgenbild läßt weitestgehende Korrektur erkennen bei dem geringsten 
B von Unbequemlichkeit. Glaessner (Berlin). 


Elermann, V.: Fall von Fraktur des Epistropheuszahns. (Gerichtsárztl. Univ.-Inst., 
iopenhagen.) Ugeskrift f. laeger Jg. 86, Nr. 9, S. 179—180. 1924. (Dánisch.) 

4ljähriger Mann fiel 4 m hoch herunter auf die rechte Seite und den Hinterkopf. Längere 
Zt bewußtlos. Im Spital wurde ein Bruch des Dens epistrophei angenommen nach einer 
ikinen Verschiebung, die man am Röntgenbild sah. Nach anfänglichen Kopfschmerzen er- 
vite sich Patient rasch, nur blieb ein Gefühl von Schwindel beim Bücken, besonders bei gleich- 
ger Drehung des Kopfes nach rechte. Nach einem Monat ging Patient wieder in die Arbeit. 
\sch 14 Tagen plötzlicher Tod beim Aufstehen aus dem Bett. Sektion ergab einen Bruch des 
Jens epistrophei, ohne Callusbildung. Aus der Literatur hat Verf. noch mehrere solche Spät- 

nach dieser Verletzung zusammengestellt. Port (Würzburg). 


Nieholson, G.: Fraeture of the odontoid process and partial disloeation of the atlas 
Vibes compression of the eord. (Bruch des Proc. odontoideus -mit Subluxation 


ks Atlas ohne Rückenmarkskompression.) Brit. med. journ. Nr. 3298, S. 465. 1924. 
$0jähriger Arbeiter wurde während eines Sturmes von einem fallenden Baum zu Boden 
tworfen. Er verlor nicht das Bewußtsein, erlitt aber eine von einer Schläfengegend zur anderen 
hende Weichteilwunde, die sofort genäht wurde und per primam heilte. Außerdem bestanden 
xımerzen und Steifigkeit der Nackengegend, als deren Ursache ein nach 6 Wochen ange- 
"üigtes Röntgenbild eine Verlagerung des vorderen Bogens des Atlas und des Zahnfortsatzes 
a Epistropheus nach hinten ergab. Eine Bruchlinie sah man nicht, da augenscheinlich schon 
\esolidation durch reichliche Callusbildung eingetreten war. Jetzt, 10 Wochen nach dem 
all, kann Patient ohne Kontentivverband gehen. Drehbewegungen des Kopfes sind sehr 
xtindert, schmerzhaft und von einem knackenden Geräusch begleitet, das Verf. durch die 
inchiebung der Gelenkflächen des Atlas gegen die des Epistropheus erklärt. Kempf. 


Nielsen, Th.: Spontanfraktur und Lumbago-ähnliehe Symptome bei nieht tuber- 
inisen Alfektionen der Wirbelsäule. Ugeskrift f. laeger Jg. 89, Nr. 9, 8. 184—180. 
34. (Dänisch.) 

.. Nielsen beschreibt 2 Fälle, deren Hauptsymptom heftige Lendenschmerzen sind. 1. Väl- 
4immobilisierte Lendenwirbelsäule starke Empfindlichkeit im Kreuz und über dem Os sacrum. 
^tient konnte 3 Jahre hindurch beobachtet werden mit den gleichen Erscheinungen. Röntgen- 
emd steta negativ. Trotzdem schließlich eine Lungenphthise nachzuweisen war, glaubt 
ef., daB es sich nur um eine Spondyl-Arthritis gehandelt hat, weil das sehr klare Röntgenbild 
a keine Veränderung aufwies. 2. 63jähriger Mann hatte 20 Jahre hindurch häufige Anfälle 
m Schmerzen im Kreuz ab und zu mit Schmerzen in den Beinen. Bei einer Drehbewegung 
*tipe Schmerzen und Parese in den Beinen. Das Röntgenbild zeigt eine Verbreiterung des 
: bis 4. Lendenwirbels mit Verminderung ihrer Hóhe und Überquellen des oberen und unteren 
andes, Zwischen 2. und 3. Lendenwirbel eine knöcherne Brücke, welche nahe am Körper 
** 3. Lendenwirbels abgebrochen ist. Vermutlich hat die Blutung eine Kompression der 
ütretenden Nervenstämme bewirkt. 3. Im Verlauf von 10 Jahren hat Patient (50 jähriger 
lan) öfters Anfälle, bei welchen er plötzlich zusammenbricht mit heftigen Schmerzen in den 
*ulen Nach einigen Tagen Bettruhe befindet er sich wieder wohl. Patient hat bei dem An- 
Al das Gefühl, als verlóre er die Herrschaft über seine Beine. Untersuchung zeigt völlig ver- 
“te Wirbelsäule, Druckempfindlichkeit der Processi spinosi, Stauchungsschmerz. Am 
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Röntgenbild zeigen die 3 untersten Lendenwirbel unregelmáBige Konturen undl ein zusammei: 

fließendes Schattenbild. Physikalische Behandlung brachte nach 5 Monaten Symptomfreihei 

Verf. hält bei jedem schwereren Lumbagofalle die Röntgenphotographie für notwendig. 

Port (Würzburg). 

Farkas, A.: Zur Mechanik der Skoliose. Bemerkungen zu Freys Skoliosenarbei 

(Oskar-Helene-Heim, Berlin-Dahlem.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 48, H. 4, S. 5t 
bis 574. 1924. 


Vgl. dies. Zentrlo. 18, 84. 

Nicht die „inthoracalen‘‘ Weichteile (Interoostalmuskeln), sondern nur die dem Thora 
aufliegenden geraten bei Seitwärts- und Seitvorwärtebeugung des Rumpfes in vermehr! 
Spannung. Diese „thoracale Längsspannung“ verteilt sich wie Messungen auf der Haut e 
gaben, gleichmäßig über den ganzen Brustkorb und erreicht ihre höchsten Grade auf dei 
Rücken, die niedrigsten neben dem Brustbein, kann also nicht die Thoraxform im Sinne Frey 
beeinflussen, auch nicht unter Zuhilfenahme der von Frey supponierten verminderten Elast 
zität der Rippen. Verf. bestreitet weiter die Wirksamkeit der Rippenwirbelgelenkbänder aı 
die Rotation der Wirbelsäule, da einmal die Wirkung der konkavseitigen, die der konve: 
seitigen kompensieren muß, da ferner Bänder als nicht contractile Elemente überhaupt keir 
aktiven Funktionen ausüben können, sondern der Dehnung und Relaxation oder Entspannun 
und Schrumpfung unterliegen. Die Hypertrophie der Bänder auf der konvexen Seite dk 
Skoliose beweist zudem eine Spannungszunahme, nicht die Entspannung, wie sie die Konveı 
rotation mit sich bringen müßte. Die Federkraft der nach hinten ausgebogenen Rippen ir 
nicht imstande, auf die Wirbelsäule rotierend einzuwirken, zumal auch hierbei die Konkavseit 
entgegengesetzt wirken muß. Weiterhin bemängelt der Verf. gewisse Unklarheiten in de 
Verwendung des Begriffs Konstitution und schneidet eine Prioritätsfrage an, auf die hier nict 
eingegangen werden kann. Zum Schluß bringt er die Abbildung einer schweren Lumbodorsa 
skoliose bei einem 12jähr. Kinde nach Poliomyelitis, bei der trotz jahrelangen Bestehens nich 
die geringste von den von Frey vorausgesetzten Wirkungen; keine Rotation, kein Buckel z 
erkennen sind. | Sievers (Leipzig). 

Michaël, P. R.: Ein Fall von „Spondylolisthesis“. (Heelkund. klin., Utrecht.) Nedei 
landsch tijdschr. v. verlosk. en gynaecol. Jg. 29, H. 4, S. 379—386. 1924. (Holländisch. 

Verf. beschreibt nach einer Literaturübersicht einen Fall von Spondylolithesis bei einer 
jungen Menschen, der einige Jahre vorher auf dem Eise gefallen war. Es tritt eine ausgesprochen 
Lendenlordose auf. Das Röntgenbild ergab: der 4. Lendenwirbel ist weniger deutlich als di 
übrigen. Er ist in der Projektion platter als gewöhnlich und seine Grenzen sind verwischi 
Die Erklärung dafür ergibt wohl die Kantung um seine frontale Achse. Die Querfortsätze diese 
4. Wirbels zeichnen sich ab im Schatten vom 3. Wirbel. Dieser 3. Wirbel ist der erste, de 
deutlich und scharf projiziert ist. Ein klares Bild bei derartigen Fällen ergibt die Stereoauf 
nahme. — Wie kam in diesem Falle die Spondylolisthesis zustande und welche Rolle spielt 
das Trauma dabei? Die Frage war nicht eindeutig zu beantworten. Andere Autoren gabe: 
für ihre Fälle fast immer ein Trauma als Ursache an. Die Therapie besteht zunächst darin 
daß man Streckverbände an die Beine legt, später verordnet man ein Gipskorsett. Albee ha 
zur Behandlung der Spondylolisthesis seinen Knochenspan angegeben. Einige derartige Fälle 
die er anführt, werden vom Verf. als Wirbelfrakturen angesprochen. Koch (Bochum). 

Waldenström, Henning: The traitment of the tubereulous kyphosis by osteosynthesi 
alter gradual eorreetion. (Die Behandlung der tuberkulösen Kyphose durch Knochen 
versteifung nach allmählicher Korrektur.) (Surg. dep., hosp. of St. Göran, Stockholm. 
Acta chirurg. scandinav. Bd. 56, H. 5, S. 463—496. 1924. 

Verf. hat sein Behandlungsverfshren schon auf dem OrthopüdenkongreB 1914 
in Berlin bekanntgegeben. Es beruht im Prinzip darauf, daB nach dem Vorgang vor 
Fink im Gipsbett der spondylitische Gibbus langsam redressiert wird, und daß dann 
zur Erhaltung der Korrektur noch die Albeesche Operation hinzugefügt wird. Jetzt 
wird über 80 Fälle eingehend berichtet. Wo nur eine Redressierung des Gibbus vor- 
genommen wird, kommt es immer nach Jahren zu einem Rezidiv; es muß deshalb die 
Versteifung durch einen Tibiaspan noch ausgeführt werden. Sie kann unterbleiben, 
wenn nur ein Wirbel tuberkulös erkrankt ist. Ebenso wird bei Kindern unter 4—5 Jah- 
ren nicht operiert. Durch lange Beobachtung muß man sich überzeugen, daß der 
Einschmelzungsprozeß zum Stillstand gekommen ist, damit das Knochentransplantat 
nicht zu kurz ausfällt oder infiziert wird. Beim Bestehen von Fisteln wird ebenfalls 
von einem operativen Eingriff abgesehen. Waldenström schildert sein Verfahren 
wie folgt. Bauchlage der Kinder mit aufgestützten Ellbogen, die Hände an den Ohren. 
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Anfertigen des Gipsbettes, das einen Bügel über die Stirn erhält, wenn der Erkrankungs- 
herd über dem 6. Brustwirbel sitzt. Durch einen Haltegurt am Becken und kreuzweise 
über Brust und Schultern wird das Kind gezwungen rubig zu liegen. Nach einigen Tagen 
wird mit dem Redressement begonnen, dadurch daß unter den Gibbus allmählich 
vergrößerte Wattekissen geschoben werden. Bei sehr hartnäckigem Gibbus kann auch 
erst ein Gipskeil untergelegt werden. Nach einiger Zeit wird ein neues Bett angefertigt, 
das die bislang erreichte Korrektur wiedergibt. Die Lage im Gipsbett muB Monate, 
ja eventuell Jahre eingehalten werden, bis eine vollständige Korrektur erreicht ist. 
Die Kinder werden nur höchst selten und unter der größten Vorsicht herausgenommen. 
Bei Erwachsenen beginnt man langsam, täglich 2—3 Stunden Gipsbett. Während 
dieser ganzen Behandlungsperiode wird natürlich eine energische Allgemeinbehandlung 
darchgeführt. Der Gibbus im unteren Brust- und oberen Lendenteil der Wirbelsäule 
bt die besten Resultate. Wenn schließlich der Gibbus ganz redressiert ist, keine 
progredienten Prozesse mehr bestehen, auch sonst im Körper sich keine ausgedehnten 
tuberkulösen Veränderungen finden, und wenn endlich das Allgemeinbefinden gut ist, 
dann wird die Transplantation eines mit Periost bedeckten Knochenspanes aus der 
Tibia ausgeführt. Es wird dazu eine elektrische Säge genommen. Die vordere Tibia- 
kante ist nicht empfehlenswert, weil hier der Knochen zu kompakt ist, zu wenig Haver- 
xhe Kanäle enthält, von denen aus der Umbau des Transplantates vor sich geht, 
wie dem Verf. histologische Untersuchungen gezeigt haben. Der Knochenspan soll 
den Krankheitsherd 2—4 Wirbel überragen; er darf nicht eingeknickt oder gebogen 
werden. Bei glattem Wundverlauf bleibt der Patient weitere 3 Monate im Gipsbett. 
Langsam wird dann mit der Belastung der Wirbelsäule begonnen, erst im Gipskorsett, 
nach einigen Monaten im Stoffkorsett, das 1—2 Jahre noch getragen werden muß. — 
Durch diese Behandlungsmethode wird keine anatomische Heilung 
erreicht, sondern nur eine funktionelle. Bei der langen Liegekur erweichen 
die gesunden Knochenabschnitte (Bogen, Gelenkfortsätze); diese drücken sich bei 
der Korrektur zusammen. So wird die Dornfortsatzreihe gestreckt, während die 
vordere Wirbelkörperlinie tiefe Eindellungen an Stelle der zerstörten Wirbel aufweist. 
Der eingepflanzte Knochenspan wird entsprechend den physiologischen Krümmungen 
umgeformt im Brustteil im Sinne der Kyphose, im Lendenabschnitt im Sinne der 
Lordose. Durch die funktionelle Inanspruchnahme wird das Transplantat eventuell 
verdickt. 

14 mal sah Verf. eine Fraktur des Spanes eintreten, und zwar l0Omal im 1. Jahre nach 
der Operation. Dies ist dadurch zu erklären, daß der Knochenumbau solange dauert und im 
& bis 5. Monat auf der Höhe des Abbaus sich befindet. 7 mal wurde zwischen die Fraktur- 
ücke ein neuer Span gelegt, der zur Konsolidierung führte. 4 mal trat Heilung im Gipebett 

ise erst nach Jahren ein. Es soll deshalb bei Fraktur des Spanes immer operiert werden, 


' Todesfälle unabhängig von der Behandlung sind zu verzeichnen. Von den Patienten befanden 
sch 66 im Alter unter 15 Jahren. Bei den älteren Kranken waren nie mehr als 2 Wirbel er- 


| piffen; die Heilung erfolgte schneller als bei Kindern. Von den 66 Jugendlichen gaben 58 ein 


tat, sie treiben teilweise Sport. 8 mal wurde nach der Operation noch ein weiterer 
Wirbel ergriffen. Das Auftreten von Abscessen ist von geringer Bedeutung. 
Ein Vergleich mit anderen Statistiken ist nicht möglich, da jenen die lange Be- 
obschtungazeit fehlt. Die ganze Behandlung erfordert viel Geduld, Zeit und Geld. 
hienswert wären Spezialkrankenhäuser. Brüning (Gießen). 
Broca: Mal de Pott eervieal. (Tuberkulöse Spondylitis der Halswirbelsäule.) 
Journ. des praticiens Jg. 87, Nr. 40, S. 641—645. 1923. 
. Die Verwechslung eines Schiefhalses bei akuter oder chronischer Mastoiditis mit 
ener tuberkulósen Erkrankung der Halswirbel ist nicht selten, jedoch relativ leicht zu 
erkennen. Die hysterische Torticollis ist leicht durch den Mangel eines objektiven 
für Spondylitis sprechenden Befundes festzustellen. Größere Schwierigkeiten macht 
die Differentialdiagnose gegenüber den akuten oder subakuten, sogenannten rheuma- 
üschen Arthritiden; bestehen ernstliche Zweifel, so hat man sich so zu verhalten, 
als ob eine Sponylitis-Tbc. vorläge (Lagerung, Extension). Die Lues ist nicht selten 
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gerade im Halsteil der Wirbelsáule lokalisiert (z. B. Gummen, die nach dem Rachen zu 
durchbrechen und Fisteln bilden). Über das Vorkommen von kongenital luetischer 
Sporidylitis ist sehr wenig bekannt; im Zweifelsfall ist daran zu denken, daß bei einem 
Luetiker natürlich auch eine tuberkulöse Spondylitis vorliegen kann. Stärkere, 
im Röntgenbild sichtbare Wirbelzerstörungen gehören jedenfalls nicht zum Bild der 
Wirbelsäulenlues. — Durch den Krankheitsprozeß werden sehr häufig, insbesondere 
im oberen Teile der Halswirbelsäule, Verschiebungen der einzelnen Wirbel gegeneinander 
verursacht, durch die die Gefahr eines plötzlichen Todes durch Markkompression 
nahegerückt ist. Ist die untere Hälfte der Halswirbelsäule erkrankt, so können 
nervöse Störungen durch den Druck eines Abscesses oder einer Pachymeningitis ver- 
ursacht sein, da an dieser Stelle der Wirbelkanal viel enger ist. Im oberen Teil der 
Halswirbelsäule sind (sehr selten) Halbseitenläsionen durch Druck eines Abscesses 
beobachtet worden; es kann, wenn nur die oberflächlich verlaufenden Bahnen zur 
oberen Extremität geschädigt sind, eine Paraplegie der oberen Extremitäten auf- 
treten (Gullsche Lähmung). Sind die Wurzeln befallen, so äußert sich das haupt- 
sächlich in der Kombination von ausstrahlenden Schmerzen mit motorischen Stö- 
rungen; doch sind auch Kombinationen von Wurzelstörungen mit Markkompressions- 
erscheinungen bekannt (z. B. Schmerzen und Lähmung der oberen Extremität, Steige- 
rung der Reflexe der unteren Extremitäten). Erich Schempp (Tübingen)., 


Biesalski, K.: Zweck und Schicksal des Albeespans im spondylitischen Gibbus. 
(Oscar-Helene-Heim, Berlin-Dahlem.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 127, S. 667— 715. 1923. 

Auf Grund von Erwägungen über die Statik und Dynamik der gesunden und der 
tuberkulös erkrankten Wirbelsäule und nach eingehendem Studium von 8 sehr schönen 
Macerationspräparaten, die zwischen 4 Monaten und 3?/, Jahren im lebenden Körper 
gelegen hatten, kommt Biesalski in seiner inhaltsreichen, äußerst lesenswerten Arbeit 
zum allgemeinen Schluß, daß man an den Albeeschen Span eine Aufgabe gestellt 
habe, die er schlechterdings nicht erfüllen kann. Seine biologische Potenz ist den gibbus- 
bildenden Kräften nicht gewachsen. Der Krankheitsprozeß nimmt in vielen Fällen 
unbekümmert um den Span seinen Fortgang; es treten ganz außerordentliche Ver- 
schlechterungen ein, selbst bei längerer allgemeiner Nachbehandlung. Nur in Fällen, 
in denen die Einschmelzung der erkrankten Knochen stillsteht, kann die operative 
Versteifung der Wirbelsäule als ‚„Nachbehandlungskorsett‘“ Günstiges leisten. Wo 
die Einschmelzungsprozesse aber noch im Gange sind, vermag der Span sie nicht auf- 
zuhalten, er wird vielmehr aus der ihm zugedachten aktiven in eine passive Rolle ge- 
drängt. Die erkrankte Wirbelsäule macht ihn gelenkig, lockert ihn auf und transfor- 
miert ihn je nach ihrem Bedürfnis. Nicht nur während der Substitution, die je nach 
der Dicke des Spans, der Gesamtkonstitution des Körpers und der Allgemeinbehandlung 
8—12 Monate dauert, besitzt der Span noch nicht seine volle Tragfähigkeit, sondern 
auch noch nach dieser Zeit unterliegt er als plastisches Gewebe der funktionellen Be- 
anspruchung und kann sich in hohem Maße verändern. B. ist daher jetzt wieder zur 
v. Finckschen Methode zurückgekehrt, die größtmögliche Ruhigstellung der Wirbel- 
säule gewährleistet und außerdem die reflektorischen Muskelspasmen, die eine wichtige 
Ursache für die Entstehung eines Gibbus bilden, beseitigt. Michelsson (Berlin).°® 


Lewin, Philip: A proposed modified fusion operation on the spine. A combined 
operation producing more rapid ankylosis. (Vorschlag einer Modifikation der operativen 
Ankylosierung der Wirbelsäule; ein kombiniertes Verfahren zur Beschleunigung der 
Verknócherung.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 6, Nr. 1, 8. 162—166. 1924. 

Verf. schlägt vor, die operative Ankylosierung der Wirbelsäule nach Hibbs, bei welcher 
abgespaltene Teile der Dornfortsätze und der von den Gelenkfortsätzen entblößten Querfort- 
sätze der Wirbel in Verbindung gebracht werden, durch Einpflanzung eines oder zweier Ollier- 
scher Knochenspäne von der Tibia her zu unterstützen. Er entnimmt einen dünnen 
Knochenspan, der sich beim Abmeißeln etwas aufzurollen vermag. Verf. ist der Ansicht, daB 
dies von einer anderen Körperstelle stammende Knochen eine größere Fähigkeit zur Knochen- 
neubildung zeigte. Arthur Hintze (Berlin). 
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Harimann: Double gibbosité pottique. (Doppelter tuberkulóser Gibbus.) Journ. 
des praticiens Jg. 87, Nr. 33, B. 534—535. 1923. 

Beschreibung eines Falles von doppeltem tuberkulösem Gibbus bei einer 21jähr. 
Frau, der auf zwei getrennte Herde in der Brust- und Lendenwirbelsäule zurück- 
geführt, wird. |». Michelsson (Berlin)., 

Beckman, Milton R.: Treatment of the sacro-coeeygeal sinus. (Pilonidal sinus.) 
(Behandlung der Sakralfisteln [Haarfisteln]) New York state journ. of med. Bd. 24, 
Nr.5, 8. 204—206. 1924. 

In Allgemeinkarose — nicht in Lokalanästhesie, da die Gegend nicht aseptisch — wird 
die Öffnung der Fistel nach Entleerung durch Druck durch eine subcutane Naht fest um eine 
ingefü Kanüle, deren Spritze eine Farbstofflösung (5proc. Methylenblau) enthält, ge- 
ıchossen. Nun wird langsam die Farblösung ausgespritzt, um alle Verzweigungen und Gänge 
mfärben. Nach Abwischen des überflüssigen Farbstoffes wird alles gefärbte Gewebe exzidiert, 


indem die Fistel und ihre Verzweigungen mittelst Hohlsonde und Messer geschlitzt werden. 
Offene Wundbehandlung, später 10 proz. Perubalsam. Goebel (Breslau). 


Bückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Mass, Otto: Sehnelle Heilung dureh Operation nach langdauernder Rückenmarks- 
lempression, Med. Klinik Jg. 20, Nr. 7, 8. 213—214. 1924. 

Der Verf. berichtet über die Exstirpation eines bohnengroßen Psammoms in Höhe des 
0. Brastwirbels, das auf der linken Rückseitenhälfte der Medulla spinalis intradural gelegen 
ar. Die vorher 5 Wochen lang bestehende komplette Querschnittelähmung ging daraufhi 
m Verlauf von 2 Monaten vollkommen zurück. Max Budde (Köln). 

Neudörfer (Hohenems): Über Wechselbeziehungen zwischen Splanchnieus und 
Ittereestalnerven und ihre diagnostische Bedeutung. 

Das Problem der Schmerzleitung der inneren Organe ist noch nicht völlig geklärt. 
Im wesentlichen sind es die Ganglien des Grenzstranges, von denen aus die Versorgung 
tattfindet. Die Rr. communicantes vermitteln die Verbindung zum Rückenmark. 
ibr auch der Sympathicus führt zentripetale schmerzleitende Fasern. Ein Beweis 
ufür ist das Auftreten von Zahnschmerzen nach Unterbindung der Art. thyreoidea. 
ün Gallensteinanfall kann einerseits durch Blockade des Splanchnicus kupiert werden 
Äulenkampf), andererseits auch durch Blockade des Intercostalis X. Dies ist 
Tuch Unterbrechung des Reflexbogens zu erklären durch Überleitung vom Inter- 
stalnerven auf die Nn. communicantes. So kann auch eine Gallensteinerkrankung 
der ein Ulcus unter einer Intercostalneuralgie verborgen werden, während andererseits 
rider Intercostalneuralgie ein Ulcus oder eine Cholelithiasis vortäuschen kann, wie 
Redner unter Darlegung von Krankengeschichten und Operationsbefunden von 7 Fäl- 
^ vorführt. Stettiner (Berlin). 

‚ Maeintianu, Gh.: Beobachtungen über freie Haut-Homoiotransplantationen. Spitalul 
iM, Nr. 1, S. 9—11. 1924. (Rumänisch.) 

Verf. hat bei 2 Hasen mit grauem Fell rechteseitig die cervicale Sympathektomie aus 
*ührt; danach wurden an den Ohren gegenseitige Hauttransplantationen vorgenommen. 
-n Hase starb an einer Stallseuche; bei dem 2. fielen am 18. Tag die Transplantate als nekro- 
he Fetzen ab, am 29. Tag waren die Stellen wieder überhäutet. Im Laufe der nächsten 
{onte wuchs auf diesen Stellen buschiges weißes Haar. Für dieses Phänomen kann eine 
chere Erklärung nicht gegeben werden. K. Wohlgemuth (Chisinau). 
— sen. (Hamburg): Ursache des Asthma bronchiale und seine operative 

ung. 

Die Ursache des das Asthma hervorrufenden Bronchospasmus liegt in einer Anzahl 
90 Füllen in einer Erkrankung des vegetativen Nervensystems im Halsteil des Vagus 
M Sympathicus. Die Erklärung ist nicht ganz einfach. Man darf den Vagus nicht 
Tích als den die Bronchien verengernden, den Sympathicus als den dieselben er- 
'aternden Nerven auffassen. Es handelt sich vielmehr um ein Ineinandergreifen 
*der Nerven. Das Adrenalin, das anregend auf den Sympathicus wirken soll, kann 
‘wen Anfall kupieren. Es ist erstaunlich, welche Unmengen dieses Mittels oft von 
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Asthmatikern genommen werden. Redner sah Patienten, die sich 10—12 Injektionen 
täglich machten, sich bis 1000 Einspritzungen gegeben hatten. Da zeigte sich di 
schädliche Wirkung dieses Mittels auf die Gefäße und das Herz bis zur Ausbildung 
des sog. Steinherzens. Es sind bei den verschiedenen Kranken verschiedene Momente 
die das Asthma auslösen: seelische Aufregungen, klimatische Verhältnisse, chemische 
Reize, Staubentwickelung u. a. Die durch seelische Aufregungen hervorgerufenen An. 
fälle eignen sich nicht für eine operative Behandlung. Sie sind auf psycho-therapeu 
tischem Wege zu beeinflussen. Doch darf man das psychische Moment auch nicht be 
der postoperativen Behandlung ausschalten. Demgegenüber fanden sich bei den 
operativ entfernten Sympathicus tatsächlich Veränderungen, welche auf eine Er 
krankung des Nerven hindeuteten, Schwellung der Ganglien, Fehlen des Ganglior 
medium, Atrophie des Nerven auf der einen Seite, Hypertrophie auf der anderen. Aucl 
histologisch ließen sich degenerative Veränderungen nachweisen. Es gibt Fälle 
in denen die Anfälle so schwer sind, daß die Kranken sich mit Selbstmordgedanker 
plagen, in denen jede andere Behandlung versagt, daß die operative Entfernung de: 
Sympathicus gerechtfertigt erscheint. Aber man muß sich dabei vor Augen halten 
daß die Entfernung des Sympathicus kein gleichgültiger Eingriff ist. In vielen Fäller 
wird analog den Erfahrungen bei periarterieller Sympathektomie die einseitige Sym- 
pathektomie auch am Halse genügen. Reicht sie nicht aus, so wird auch die andere 
Seite in Angriff zu nehmen sein. Eventuell kann man durch Blockierung des Nerver 
feststellen, welche Seite die erkrankte ist. Bei der Operation ist jedenfalls auch da: 
Ganglion stellatum und thoracicum I zu entfernen. Vor der Operation ist für frei 
Nasenatmung zu sorgen, deren Schaffung allein mitunter schon die asthmatischer 
Anfälle beseitigen kann. Andererseits ist durch die Sympathektomie nicht auf die 
sofortige Beseitigung der sekundären Erscheinungen, wie Emphysem und chronisch: 
Bronchitis zu rechnen. Von den 7 vom Redner operierten Fällen wurden 3 einseitig. 
4 doppelseitig operiert, ein Patient ist gestorben. Bei einem traten nach 3 Wochen 
bei einem anderen nach 4—6 Monaten leichte Anfälle auf. 


Aussprache: Kappis - Hannover berichtet über einige Fälle, in denen er durch Vago 
tomie Befreiung von asthmatischen Anfällen erzielt. Es erscheint zunächst als ein Widerspruch 
daB die Durchschneidung des Vagus und Sympathicus denselben Erfolg erzielen sollen. E: 
ist aber doch erklärlich, daß beides Erfolg hat. Der Chrirurg muß die Fälle daraufhin zu sondert 
suchen, in denen der Vagus und solche, in denen der Sympathicus in Angriff genommen werdet 
soll. Die Durchschneidung des Vagus ist eine einfache Operation, die von einem kleinen Quer 
schnitt an der Clavicula ausgeführt werden kann. Durch Novocaineinspritzung kann mar 
vorher die Schmerzen im Vagusgebiet ausschalten. — Specht - Berlin-Dahlem berichte! 
über einen Fall, in welchem Klapp aus anderer Indikation den Vagus durchschnitten. Die 
Operation, deren Indikation durch schwere Anfälle mit heftigen Schmerzen im Ramus auricuları 
n. vagi gegeben war, gestaltete sich einfach. Bereits kurze Zeit nach der Operation wurder 
die Anfälle leichter und seltner, nach 30 Stunden hörten die Schmerzen auf. — Flöroken- 
Frankfurt a. M. hat die einseitige Resektion des Halssympathicus in 4 Fällen gemacht, di 
Patienten bleiben 2—5 Monate frei von Anfällen. Er bemerkt, daß der Anatom ein Ganglior 
stellatum nicht kennt. Es herrscht darüber noch keine Übereinstimmung, welches das Ganglior 
stellatum ist; nach seinen Feststellungen ist bald das cervicale inferius, bald das Thoracicum ] 
das größere und sternförmige, so daß bald diesem, bald jenem die Bezeichnung zukommt. — 
Heidenhain- Worms betont, daB man erst an die operative Behandlung des Asthma: 
herangehen darf, wenn alles andere fehlgeschlagen. Er erinnert, daß in manchen Fällen Rönt- 
genbehandlung gute Erfolge zu verzeichnen hat. — Brüning - Berlin hat in 3 Fällen vor 
Asthma mit der Sympathektomie nur vorübergehende Erfolge gesehen. Ebenso ergaben 
3 Vagusdurchschneidungen ein negatives Ergebnis. Jedenfalls stellt die Operation kein All. 
heilmittel dar. Die Beobachtungen werfen aber erneut ein lehrreiches Bild auf die Funktior 
von Vagus und Sympathicus, welche nicht als Antagonisten, sondern als Synergisten zu be- 
trachten sind. Es ist ja tatsächlich auffallend, daß man ihre Exstirpation bzw. Durchschneidung 
ausführen kann, ohne größere Herzstörungen eintreten zu sehen. Man muß sich noch meh: 
als bei anderen Versuchen vor Schlüssen vom Tiere auf den Menschen hüten. — Köss - Düssel- 
dorf hat die Operation in 8 Fällen ausgeführt und war mit Ausnahme eines Falles mit den 
Erfolg zufrieden, aber er hält das Vorgehen doch für einen brutalen Eingriff in die Physiologie 
der Hals- und Brustorgane, wie er an einzelnen Fällen darlegt. — Ringel - Hamburg berichte! 
ebenfalls über günstige Erfolge. — Franke - Braunschweig sah bei Asthma nach Influenz: 
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günstige Heilerfolge mit Chininbehandlung; in anderen Fällen erreichte er durch Tuberkulin- 
einspritzung Aufhören der asthmatischen Beschwerden. — Röpke - Barmen hatte in einem 
Falle durch starke Drüsenschwellungen operative Schwierigkeiten bei der Entfernung des 
Nerven. In anderen Fällen hatte er Erfolg. Er macht auf das Eintreten von Rezidiven durce 
— Einflüsse aufmerksam. — Kümmell erwähnt in seinem Schlußworte, daß er bei 
erdacht auf Tuberkulose nicht operieren würde. Die Schwierigkeit in der Indikationstellung 
besteht in der Feststellung, ob der Nerv wirklich erkrankt ist. Stettiner (Berlin). 

Royle, N. D.: A new operative procedure in the treatment of spastie paralysis and its 
experimental basis. (Ein neues Operationsverfahren zur Behandlung der spastischen 
Lähmung und seine experimentelle Grundlage.) Med. journ. of Australia Bd. 1, Nr. 4, 
8. 77-86. 1924. 

Angeregt durch die Arbeiten von Boeke, de Boer, Langelaan, Dusser 
de Barrenne, van Rijnberk, Cobb, K. Uyeno u. a. über die Versorgung der 
willkürlichen Muskeln mit marklosen Sympathicusfasern und die Bedeutung dieser 
Fasern für den Muskeltonus sowie den Einfluß der Sympathicusausschneidung auf die 
Enthirnungsstarre (decerebrate rigidity), einen Zustand von vermehrtem Muskel- 
tonus, der bei Tieren nach Mittelhirndurchschneidung auftritt, hat Verf. durch Tier- 
experimente die Funktion der die willkürlichen Muskeln versorgenden sympathischen 
Fasern zu bestimmen und die Frage zu entscheiden gesucht, ob diese Funktion irgend- 
welche Beziehung hat zu dem abnormen Muskelzustand bei der spastischen Paralyse. 
Um eine der spastischen Lähmung des Menschen ähnliche Muskelhypertonie zu erzielen, 
wurde anfänglich beim Kaninchen das Rückenmark durchschnitten, worauf die Ent- 
fernung des linken Bauchsympathicusstamms angeschlossen wurde. Bald nach diesem 
Eingriff zeigte sich ein deutlicher Tonusunterschied zwischen den Muskeln beider 
hinterer Extremitäten. Während das rechte Bein Neigung zeigte, die Flexionsstellung 
anzunehmen, hing das linke in Streckstellung schlaff herab, und die Kniereflexe waren 
links deutlich schwächer ausgeprägt als rechts. Die weiteren Versuche wurden aus 
technischen Gründen an Ziegen angestellt, und zwar wurde einige Male nur der linke 
Sympathicus exstirpiert, was keine dauernde Funktionsstörung der linken hinteren 
Extremität zur Folge hatte, jedoch bewirkte, daß das auf dem Rücken liegende Tier 
das Bein nicht gestreckt halten konnte und daß die Reflexe auf dieser Seite herabgesetzt 
waren. In anderen Fällen wurde die Sympathektomie erst nach der Rückenmarks- 
durchschneidung vorgenommen, worauf die anfängliche Hypertonie und Flexions- 
stellung am linken Bein in Extension und Abduction überging und die Sehnenreflexe 
shwächer wurden. In einer 3. Serie von Fällen wurde zunächst der linke Bauch- 
sympathicus entfernt und etwa 14 Tage später die Decerebration ausgeführt, indem in 
Intratrachealnarkose die Carotiden unterbunden und die Hirnrinde mit den Basal- 
ganglien und einem Teil des Mittelhirns exstirpiert wurden. Bei dieser Versuchsanord- 
nung trat in der linken hinteren Extremität im Gegensatz zu den übrigen Gliedern 
keine Extensionsstarre auf, sondern das Glied fiel nach den periodisch einsetzenden 
Allgemeinen Streckbewegungen sofort wieder in Beugestellung. Nach diesen Versuchen 
hielt sich Verf. für berechtigt, den therapeutischen Wert der Sympathektomie für die 
Beseitigung der Muskelstarre bei spastischer Lähmung auch am Menschen zu erproben. 

Der 1. Fall, der sich zur Operation bereit erklärte, betraf einen 30jährigen Patienten, 
der vor 7 Jahren einen über dem linken Ohr eingedrungenen Gewehrschuß erhalten hatte und 
Dun hauptsächlich infolge ausgedehnter Zerstörung in der Gegend der linken Zentralfurche 
an einer spastischen Hemiplegie der rechten Seite mit Steigerung der Sehnenreflexe des rechten 
Beins litt. Links bestand eine Erhöhung des Achillessehnenreflexes, Fußklonus und leichter 

B. Der Patient konnte sich wegen der Rigidität des rechten Beins nur mit größter 

e fortbewegen, und bei Belastung des rechten Beins trat ein nicht zu beherrschender 

r auf. Technik der Operation: Schnitt am Außenrande des rechten Sakrospinalis von 
letzten Rippe bis zum Darmbeinkamm, Spaltung der Fascia lumbodorsalis und Ablösung 
des Obliqui auf etwa 5cm Länge vom Beckenrande. Stumpfes Vordringen der linken Hand 
twischen Bauchfell und Fascie des Quadrat. lumborum und Psoas bis auf die Wirbelsäule 
(Tiefe der Wunde 15—17!/, cm). Freilegung des Grenzstrangs vom 2. Lumbalnerven bis dahin, 
"o er unter der Vena iliaca verschwindet, Durchtrennung des weiBen Verbindungsastes mit 
dem 2. Lambalnerven und Ausdrehung der grauen Äste zum 2. bis 4. Lumbalnerven, endlich 
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.Durchtrennung des Sympathicusstammes unmittelbar unter dem 4. Lumbalganglion. Wirkung 
der Operation: Nach 6 Stunden fanden sich keine Stórungen von Blase und Mastdarm, dagegen 
fühlte sich das rechte Bein wärmer an als das linke und bot deutliche Zeichen von Capillar- 
erweiterung. Bei passiver Dorsalflexion des linken Fußes bestand eine ausgesprochene Neigung, 
diese Stellung beizubehalten, während der rechte Fuß, in die gleiche Stellung gebracht, ohne 
Unterstützung in Plantarflexion fiel. Patient gab an, im rechten Bein ein ungewohntes Gefühl 
von Freiheit zu haben. Am folgenden Tage waren aktive und passive Bewegungen des rechten 
Beins noch freier, die Reflexe allerdings noch gesteigert, während man am linken Fuß noch 
einen deutlichen Widerstand gegen Stellungsveränderungen konstatierte. Am 9. Tage konnte 
Patient stehen, und der früher beobachtete Tremor des rechten Beins und der Fußklonus 
waren fast verschwunden. Am 12. Tage konnte der Operierte rückwärts gehen, am 19. mit 
beiden Füßen abwechselnd eine Treppe hinabgehen, und 54 Tage nach der Operation ging 
der Kranke mit dem rechten Bein fast normal. Alle Zeichen von abnormem Tonus waren 
rechterseits verschwunden, links dagegen bestand immer noch Fußklonus. Irgendwelche vaso- 
motorische Störungen und Farbveränderungen des rechten Beins waren nicht mehr nachzu- 
weisen. — In einem 2, Falle handelte es sich um eine seit 14 Jahren bestehende rechtsseitige 
... Hemiplegie mit besonderer Beteiligung des Flexor digitor. profundus. Der rechte 

nte stand proniert, die rechte Hand dorsalflektiert, die Finger in den Grund- und End- 
gelenken in Flexion in den Mittelgelenken in Streckstellung so stark fixiert, daß selbst passive 
Bewegungen unmöglich waren. Die Operation bestand in Resektion des Halssympathicus 
von einem Schnitt am Hinterrande des rechten Sternocleidomastoideus aus. Der Erfolg zeigte 
sich schon in den ersten Tagen nach der Operation in einer bemerkenswerten Wiederherstellung 
der willkürlichen Beweglichkeit im rechten Arm, indem der Unterarm aktiv supiniert, die 
Hand selbsttätig dorsalflektiert, und die Finger passiv leicht gebeugt und gestreckt werden 
konnten. Eine weitere Besserung des Zustandes dieses Patienten ist zu erwarten, da die Opera- 
tion bei der Abfassung der Arbeit erst 14 Tage zurücklag. Im ersterwähnten Falle hatte die 
Operation auch einen günstigen Einfluß auf die vorher sehr trägen, nur durch Abführmittel 
zu erreichenden Darmentleerungen, ein Erfolg, der auf die Mitresektion des weißen Astes aus 
dem 2. Lumbalnerven zu schieben ist. 

Hervorzuheben ist endlich, daß die Sympathektomie keinerlei 
Muskelschwund zur Folge hatte, so daß der Eingriff für alle Fälle spasti- 
scher Lähmung, in denen die Bewegungsfähigkeit erhalten ist, aber in- 
folge des erhöhten Muskeltonus nicht zum Ausdruck kommt, empfohlen 


werden kann. Diese Operation ist auch den gegen die gleichen Affektionen gerich- 


teten Operationsmethoden von Förster und Stoffel überlegen. Kempf. 
Schilddrüse ; Hals. 


Kalalová, Vlasta, und Jaromir Dlouhý: Reaktion von Kottman in der Chirurgie 
der Schilddrüse. Časopis lékařův českých Jg. 62, Nr. 50, S. 1409—1418. 1923. 
(Tschechisch.) 

Auf die Mängel aller bisherigen Methoden hinweisend, welche funktionell die 
Tätigkeit der Schilddrüse feststellen wollen, befassen sich die Autoren näher mit der 
Kottmann-Reaktion. Dieser liegt folgendes Prinzip zugrunde. Nicht jede Struma 
hat eine gleiche Dispersion des thyreoidealen Kolloids in der Blutbahn; beim Basedow 
ist letzteres sehr dispersiert, kann also auf größerer Fläche mehr Jod binden, bei ge- 
wöhnlicher Struma ist kleinere Adsorption für Jod, da das Kolloid dick ist. Und diese 
Adsorption des Kolloids im Serum kann durch photochemische Reaktion kontrolliert 
werden, indem der schnellere oder langsamere Eintritt der Reduktion des Silberjodid 
auf Ag beobachtet wird. Je größere Dispersion des thyreoidalen Kolloids im Serum, 
desto langsamere Reduktion. 

Zur Reaktion werden folgende Lösungen gebraucht: 1/1% JK, 1/3% AgNO, und 1/496 Hy- 
drochinonlösung. Früh wurden dem Kranken ufig 10 com Blut entnommen, zu locm 
daraus gewonnenem Serum 0,25 ccm JK und in der Dunkelkammer 0,3 ccm AgNO,-Lóeung 
beigemengt. Zuerst durchschütteln, dann mit einer 200 Wattlampe in einer Entfernung von 
25 cm 10 Minuten beleuchten. Nachher 0,5 ccm Hydrochinonlósung und nun wird die Farben- 
änderung von gelb ins Braune zeitlich kontrolliert. Bis 5 Minuten jede Minute, dann jede 
5 Minuten bis 30 Minuten, nachher genügt es nach 60 Minuten nachzusehen. 

Auf Grund einer ganzen Reihe von Krankengeschichten werden folgende Schlüsse 
getroffen: 1. Eine durch die Operation an der Schilddrüse ‚gesetzte Veränderung hat 
stets eine Veränderung des Blutserums zur Folge und diese kann durch die K.-R. 
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bestimmt werden. 2. Die Beschleunigung der K.-R. weist auf die Verminderung des 
Drüsenparenchyms hin, wenn dies auch klinisch sich nicht bemerkbar macht. 3. Vor 
der Operation und bei der Kontrolle nachher kann die K.-R. nur soweit ein diagnosti- 
sches Hilfsleitband sein, als nicht sekundäre Veränderungen das klinische Bild kompli- 
zieren. Ein unerwartetes Ergebnis der Reaktion ist aber gleichfalls wertvoll, denn 
es kann in diesen komplizierten Fällen auf sekundäre Veränderungen aufmerksam 
machen. 4. Bei Basedow, wo atypische, d. h. beschleunigte Reaktion für vorgeschrittene 
Veränderungen der Schilddrüse und vielleicht auch anderer endokrinen Drüsen spricht, 
ist noch die Strumektomie imstande, bedeutende Besserung der Krankheit zu bewirken. 
Koch (Preßburg). 

Middleton, George W.: Goiter in the great basin. (Kropf im großen Seen-Becken.) 

(Intermountain clin., Deseret bank build., Salt lake city.) California state journ. of med. 


Bd. 22, Nr. 2, S. 52—54. 1924. 

Das ausgedehnte, spärlich besiedelte Gebiet von Utah und den — Staaten 
zeigt hinsichtlich der Häufigkeit des Kropfes ein sehr verschiedenes Verhalten. Im Virgintale 
des südlichen Utah sind reichlich 75%, der weiblichen Bevölkerung mit manchmal enormen 
Kröpfen behaftet, während dies Leiden im Salzseetale verhältnismäßig selten ist. Die Ursache 
dieser ungleichen Verteilung erblickt Verf. in dem immunisierenden Jodgehalt des in der Um- 
gebung des Salzsees natürlich reichlich vorkommenden Salzes bzw. in der verschiedenen chemi- 
schen Zusammensetzung des Trinkwassers. Als Beweis hierfür dient ihm unter anderen die 
Tatsache, daß in St. George, einer Stadt von 3000 Einwohnern im Süden von Utah, der 
Kropf ziemlich unbekannt war, nach Anlage einer Wasserleitung (aus den Pine Valley Moun- 
tains) aber endemisch geworden ist. Er erwähnt auch, daß in Payson 6%, in Santaquin 
dagegen 67%, der Schulkinder Kröpfe hatten, obwohl beide Städte nur 6 Meilen voneinander 
entfernt sind. Verf. hat in den letzten 2!/, Jahren 213 Fälle von Kropf, darunter 75 Basedow- 
flle gesehen, von denen 111 bzw. 69 Basedowfälle chirurgisch (111 Thyreoidektomien und 
IT Ligaturen) behandelt wurden. Mortalität der Ligaturen 0, der Thyreoidektomien 2 = 1,8%. 
Von den 111 Operierten konnten 70 Fälle 2 Monate bis 21/, Jahre nach der Operation kon- 
wolliert werden. Es zeigte sich, daß 38 Fälle völlig geheilt, 18 wesentlich gebessert, 13 ge- 
bessert waren, während 1 Rezidiv, 2 Todesfälle, 3 Mißerfolge und im übrigen noch unsichere 
Dauererfolge verzeichnet wurden. Die Gewichtszunahme betrug in den gebesserten Fällen 
durchschnittlich 20, einmal sogar 60 Pfund. Die Vorbereitung des Pat. für die Operation 
bestand in Bettruhe, Flüssigkeitszufuhr und Verabreichung von Calciumkarbonat. Neuerdings 
wurde auch die von Plummer empfohlene Lugolsche Lösung angewandt, während sich die 
Digitalisbehandlung nur bei ausgesprochenen Herzfehlern als wertvoll erwies. In einem Falle 
niehtparoxysmalen Auricularflimmerns wurde Chinidin gegeben. In schweren Basedowfällen 
soll der Kranke in Narkose in den Operationssaal gebracht werden, ohne daß er weiß, daß er 
operiert werden soll; weniger empfehlenswert ist die Operation im Krankenzimmer. Sonst 
wurde die Analgesie mit Lachgas-Sauerstoff in Kombination mit Lokalanästhesie bevorzugt. . 
Die Halsmuskeln wurden quer durchschnitten. In Fällen hochgradigen Schocks und Blut- 
verlusts während des Eingriffs wurde die Operation abgebrochen und am nächsten Tage fort- 
gesetzt. Die Wirkung der Ligatur steht der der Thyreoidektomie erheblich nach. Von post- 
operativen Komplikationen wurden Nachblutungen mit Transfusion, Hyperpyrexie mit 

und intravenósen Infusionen, Tetanie (3- oder 4 mal beobachtet) mit Calcium, paroxysmales 

icularflimmern mit Chinidin, Hypoglykämie mit intravenöser Glukoseeingießung be- 
kämpft. Die Röntgenbehandlung des Basedow erwies sich als nutzlos, die Jod- 
behandlung von Colloidkröpfen jugendlicher Individuen nach längerer Behandlungszeit als 
wirksam. Dringend notwendig ist die prophylaktische Jodbehandlung des Kropfes und des 
Kretinismus, die nach Verf. schon während der Schwangerschaft kropfbehafteter Frauen ein- 
ætzen sollte. Kempf (Braunschweig). 


Sehereschewski, N. A.: Über den Verlauf fieberhafter Erkrankungen bei Hyper- 
und Hypothyreosen. Wratschebnaja Gaseta Jg. 27, Nr.13, 8.299—301. 1923. 


(Russisch. 
In der Literatur sind wenig Beobachtungen zu finden, die den Verlauf fieberhafter Er- 
ankungen betreffen bei Hyper- und Hypothyreosen. Verf. führt einige eigene Fälle an, wo 
bei Basedowkranken Infektionen ungewöhnlich hohe Temperaturen auslösten. Bei Hypo- 
thyreosen wird das Gegenteil beobachtet. Bei Myxódemkranken ist die Temperatur oft unter 
%° und akute Infektionskrankheiten rufen nur geringe Temperatursteigerungen hervor. Eine 
"gene Beobachtung betrifft eine 38jähr. Ärztin, die an ausgesprochener Hypothyreose litt 
wd an schwerer Grippe erkrankte, die aber bei einer Höchsttemperatur von 37,6° verlief. 
Gewöhnlich hatte die Pat. eine Temperatur von 35—36,3°. Bei 36,8—37° fühlte sie sich schon 
Thyreoidingaben hatten schon nach einer Woche Erfolg. Das Allgemeinbefinden hatte 
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sich bedeutend ee die Temperatur stieg bis zu normalen Zahlen an, die Pat. war viel 
lebhafter geworden und hatte an Gewicht verloren. E. Busch (St. Petersburg). 

Broeq, P., et R. Maduro: Etat actuel du traitement chirurgical de la maladie de Base- 
dow. (Der gegenwürtige Stand der chirurgischen Behandlung des Basedow.) Bull. 
méd. Jg. 38, Nr. 11, S. 293—296. 1924. 

Verf. gibt an, daß auch heute noch die operative Behandlung des Basedow in 
Frankreich verpönt sei, empfiehlt dieselbe aber angesichts der hauptsächlich im Aus- 
lande erzielten Erfolge warm. Er findet eine Operationsmortalitàt von 11/,—49/, 
und ein gutes Dauerresultat in 75—90°%, der operierten Fälle, trotzdem empfiehlt er 
stets, zuerst eine Róntgen- oder Elektrotherapie zu versuchen und erst bei MiBerfolg 
zu operieren. Albert Kocher (Bern). 


Kulenkampfi (Zwickau): Das klinische Bild des Thymustodes nach Kroploperation. 
2,3% der Todesfälle bei Kropfoperation werden als Thymustod aufgefaßt. Oft 
tritt er unter plötzlichen Erstickungssymptomen auf, so daß noch schnell eine Tracheo- 
tomie gemacht wird, die aber keinen Erfolg hat, da keine Stenose vorhanden ist. In 
anderen Fällen zeigt sich erst ein völlig glatter Verlauf, dann plötzlicher Kollaps, auf- 
fallende Blässe, bläuliche Lippen, ängstliche Atmung. Angstgefühle, Puls zeigt Kreis- 
laufschwäche (60), dann schnelles Ansteigen. Störungen des Lungenkreislaufs, Anämie. 
Exitus unter Lungenkomplikationen. Wieder in anderen Fällen tritt während der 
Operation plötzlich ein Kollaps ein. Tod unter gelegentlicher Wiederholung von Er- 
stickungsanfällen, die zu einer vergeblichen Tracheotomie Anlaß geben. So tritt der 
Tod unter Erscheinungen ein, die solchen gleichen, die bei Reizung des vegetativen 
Nervensystems auftreten. Es fragt sich also, ob die Thymus nicht ein Gift produziert, 
das einen solchen Zustand herbeiführt. Vielleicht auch ist sie ein Schutzorgan für der- 
artig erregbare Menschen. Man soll also bei derartigen Personen sehr zurückhaltend 
mit operativen Eingriffen sein. Therapeutisch stehen wir diesen Zuständen ziemlich 
machtlos gegenüber. Vielleicht kann man mit intravenösen Papaveringaben etwas 
erreichen. 

Aussprache: Pfanner - Innsbruck meint, daß nicht immer die Thymus die Ursache 
für derartige Todesfälle zu sein braucht. Er berichtet über einen Fall, in welchem ein Hämatom 
im Wundbett, das in das Mediastinum abgesaugt wurde, zu Emphysem und venöser Herz- 
hyperämie führte; der Tod trat unter ähnlichen Erscheinungen ein, wie sie vom Vortragen- 
den geschildert. Stettiner (Berlin). 

Syring, R.: Postoperative Tetanie. (Klin. Elisabethenh., Ulm.) Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 61, Nr. 11a, 8. 474—478. 1924. 

Der Rückblick auf sein in den letzten 4 Jahren operiertes Strumamaterial von 
600 Fällen mit 17 Tetanien, die ausschließlich selbst operiert und selbst nachuntersucht 
wurden, zeigt dem Verf. Zusammenhänge des Operationsverfahrens und der Tetanie- 
häufigkeit. Die Unterbindung aller 4 Schilddrüsenarterien ist in der Mehrzahl der Fälle 
ohne schädliche Folgen. Sie bleibt wegen der Blutsparung und Übersichtlichkeit des 
Operationsfeldes und der hohen Sicherheit gegen Rezidive auch weiterhin empfehlens- 
wert. Bei Kranken, die eine Epithelkörpercheninsuffizienz besitzen, 
kann aber die Unterbindung aller 4 Arterien bei völligem Fehlen son- 
stiger Noxe— also auch bei ganz glatter Wundheilung — ei ne akute Insuffizienz. 
der in situ gebliebenen E.K. und damit eine akute Tetanie erzeugen. 
Diese Tetanie, die überwiegend das weibliche Geschlecht betrifft, hat eine relativ gün- 
stige Prognose. Bis zur Wiedereinschaltung der E.K. in den Kreislauf leisten Para- 
thyreoidintabletten in großen Dosen (6 mal 3 Tabletten täglich) und Calc. lact. gute 
Dienste. Durch sorgfältige Untersuchung vor der Operation soll etwaige erhöhte 
Tetaniebereitschaft festgestellt werden. Liegt erhöhte Tetaniebereitschaft vor, dürfen 
bei der doppelseitigen Resektion nur 3 Arterien endgültig im Stamm unterbunden 
werden; die 4. darf nur temporär ausgeschaltet werden. Der Kranke muß außerdem 
durch kalkreiche Diät (Milch) und Parathyreoidintabletten über das kritische Insuffi- 
zienzstadium hinweggebracht werden. zur Verth (Hamburg). 
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Bsberland (Köln): Epithelkörperehenüberpflanzung. 

Angeregt durch die Untersuchungen von Breitner und Krecke prüfte Vortr. 
die Überpflanzungsmöglichkeiten der Epithelkörperchen vom Pferde und Kalbe auf 
den Menschen. Das Pferd eignet sich nicht besonders dafür, weil erstens meist nur 
ite Pferde zur Schlachtung kommen, deren Epithelkörperchen bis zu 20%, cystisch 
entartet sind, und zweitens die Übertragung auf den Menschen nicht lebenswarm ge- 
schehen kann. Das Aufsuchen der Epithelkörperchen beim Kalbe hat große Schwierig- 
keiten wegen der fehlenden anatomischen Grundlagen. Vortr. gibt eine genaue Be- 
shreibung derselben, aus der hervorgeht, daß auch das Kalb nicht sehr geeignet ist. 
Besser sind Rindsföten zu verwenden. In ihrem Tragesack werden sie in frischem 
Zustande in die Klinik gebracht, die Epithelkörperchen lebenswarm entnommen und 
fort in das präperitoneale Fettgewebe des Patienten überpflanzt. Bei einer so be- 
andelten Patientin mit Tetanie war indessen trotz reaktionsloser Einheilung ein Erfolg 
ucht festzustellen. Die Transplantation der Epithelkörperchen von Rindsföten auf 
Kaninchen zeigte, daß nach 38 Tagen das heteroplastische Transplantat vollständig 
agrundegegangen war. Zur Klärung der subcutanen Organtherapie mittels Injektion 
m Epithelkörperchenbrei der Rindsföten werden vom Vortr. Versuche gemacht, 


üe noch nicht abgeschlossen sind. Ä 
Aussprache: Urban - Linz betont, daß die Hauptsache bei der Tetanie in der Prophy- 
Ar liege. Sie kommt bei allen möglichen Operationen vor, in der Hauptsache aber nach 
lmpfoperationen. Auch hier ist eine Verminderung auf 1 bis !/,%, eingetreten. Die Verfütte- 
"ng von Epithelkórperchen ist nutzlos. Kalkprüparate, besonders intravenóse Einspritzung 
'on Afenil haben großen therapeutischen Wert. Auch die freie Transplantation hat sich nicht 
"dl bewàhrt. Sie scheitert vor allem an der Beschaffung von einwandfreiem Material. Der 
‘ender wird bei seiner Entnahme einer gewissen Gefahr ausgesetzt. Wie empfindlich die 
ipihelkórperchen sind, zeigt sich daran, daß sie schon durch eine Unterbindung der Arterie 
gschädigt werden. So ist es unwahrscheinlich, daß sie sich bei Transplantation erhalten. So 
suß eben der Hauptwert auf die Prophylaxe gelegt werden. Redner hat in 23 Jahren bei 
nem Kropfmaterial von 3000 Fällen trotz radikalen Vorgehens nicht einen Fall von Tetanie 
zebt. Er vermeidet, in die Nähe der Epithelkörperchen Novocain zu bringen, vermeidet die 
irkerige Unterbindung am Stamm der Arterien, sondern faßt die Gefäße vor dem Durch- 
xhneiden. Außerdem legt er großen Wert auf die Diät, der er einen großen Einfluß zuschreibt, 
dl gibt vor allem reichliche Milchnahrung. — Kausch - Berlin hat eine große Zahl Schild- 
jin exstirpiert, ohne mit den Epithelkórperchen in Konflikt geraten zu sein. — Hose- 
asın- Freiburg hat unter 400 Fällen 3 leichte Tetaniefälle gesehen, welche durch innerliche 
Irrreichung von Tabletten heilten. In schweren Fällen wird man am besten Epithelkórperchen 
om Pferde überpflanzen, weil sie hier leicht zu finden sind. In dem einen Falle war die Wir- 
ung der Übertragung nur eine vorübergehende. Nach 8 Tagen trat die Tetanie wieder auf, 
w dann nach 4 Wochen wieder zu schwinden. — v. Haberer - Innsbruck betont, daß die 
von Epithelkörperchen stets nur eine vorübergehende Wirkung gebe, daß diese 
ter auch genüge, da es sich meist nur darum handele, über die erste Zeit hinwegzukommen. — 
*ihl- Altona: Jedes endokrine Organ bringt durch Hyper- und Hypofunktion Schädigungen 
& Organismus. Durch die Hypofunktion der Epithelkörperchen leidet der Kalkspiegel. "Die 
umh Hyperfunktion eintretenden Schädigungen sind noch nicht bekannt. Vielleicht ist die 
 Togressive Muskelatrophie ihre Folge. Zu den Schädigungen, die durch die Hypofunktion 
# Epithelkörperchen herbeigeführt werden, gehört auch die Paralysis agitans, wie experimentell 
"wiesen, Die Epithelkórperchen werden am besten dem Pferde oder Kalb entnommen. Die 
“atnshme soll im Schlachthaus erfolgen. Er weist auf die Veröffentlichung von Madlener 
*tt den guten Erfolg der Epithelkórperchenüberpflanzung bei Paralysis agitans hin, dem er 
‚tere eigene Erfahrungen hinzufügen kann. Unter 6 Fällen sind 2 gute Erfolge zu verzeich- 
"ù — Rost - Mannbeim empfiehlt die Darreichung einer 2proz. Lösung von Ammonium- 
| Jorat neben Afenilinjektion. — Orator - Wien spricht sich für die Entnahme der Epithel- 
örperchen von 4—5 Wochen alten Kälbern aus, wo dieselben leicht zu finden sind. 
| Stettiner (Berlin). 


| Ugsmeines: Brust. 


| Sauerbruch (München): Der Stand der Chirurgie der Brustorgane auf Grund der 
, uiwieklung in den letzten 20 Jahren. 
Auf dem vor 20 Jahren stattgehabten Kongresse legte Redner seine experimen- 


| len Erfahrungen über das Druckdifferenzverfahren vor, das zur Entwicklung der 


f 
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Thoraxchirurgie 80 viel beigetragen, wenn auch schon vorher die operative Behandlung 
in Angriff genommen war. Lungen- und Brustfelleiterungen waren mit Erfolg schor 
vorher operiert, Enderlen hatte ein Gebiß aus der Speiseröhre entfernt, Mikulicz 
hatte die Versuche zur operativen Behandlung des Oesophaguscarcinoms unternommen. 
Auch die Lungentuberkulose war in Angriff genommen, die Therapie mit dem künst 
lichen Pneumothorax empfohlen; auch die Herznaht bereits ausgeführt. Das Röntgen. 
verfahren hatte bereits seine befruchtende Wirkung ausgeübt. Und doch wurden erst 
durch das Druckdifferenzverfahren die veränderten Arbeitsbedingungen von Lungi 
und Herz während der Operation klargelegt, kam es erst jetzt zu der autoptischer 
Feststellung von Krankheitszuständen, die bisher ganz von der Auffassung der Interner 
beherrscht waren. Die Untersuchungsmethoden wurden verbessert. Es wurde gezeigt 
daß der örtliche Druckschmerz von ebensolcher Bedeutung bei der Untersuchung de: 
Erkrankungen der Organe der Brusthöhle, wie bei denen der Bauchhöhle sei. Nebeı 
die Perkussion trat die Palpation. Die bisher zu sehr vernachlässigte äußere Gestal 
des Thorax wurde mehr in die Betrachtung gezogen. Mit diesen Darlegungen soll abe 
nicht das Rüstzeug des Internen herabgesetzt werden. Der Chirurg muß der Auffassun; 
des Internen Verständnis entgegenbringen; nur in der gemeinsamen Arbeit liegt da: 
Heil der Zukunft. Durch sie hat auch das allgemeine Interesse des Arztes an der Brust 
chirurgie, das sich früher auf Lungenabscesse und Brustfelleiterung beschränkte, zu 
genommen. Die Internen waren es, die zu einer aktiveren Therapie bei Lungentuber 
kulose drängten. Gerade hierbei kam auch die Verbesserung der Diagnose durch da 
Röntgenbild wesentlich zustatten, vor dessen einseitiger Beurteilung aber man sic] 
hüten muß. Es bedarf der strengsten Kontrolle durch klinische Ergebnisse. Unter 
dessen ist auch das Druckdifferenzverfahren technisch vervollkommnet. Der Strei 
zwischen Über- und Unterdruck ist beigelegt. Aus technischen Gründe: 
wird von den meisten Chirurgen das Überdruckverfahren bevorzugt. Der Schlul 
der Operationswunde spielt bei der Thoraxchirurgie eine ähnlich wichtige Rolle wi 
bei der der Bauchhöhle. Doch ist er schwieriger, da er luftdicht sein muß. Durch da 
Druckdifferenzverfahren sind auch unsere physiologischen Kenntnisse bereichert wor 
den. Die Tätigkeit des Zwerchfells wird anders eingeschätzt als früher. Seine Bedeutun; 
als Atemmuskel ist nicht eine so große. Für sie sind vielmehr die Muskeln der Bronchieı 
und vor allem die dort vorhandenen Nervengeflechte von großer Wichtigkeit. Vagus 
reiz erweitert die großen, verengert aber die kleinen Bronchien. !/, de 
Blutgefäßsystems kann ausgeschaltet werden, ohne daß eine Senkung des Blutdruck 
erfolgt, vermöge der Tätigkeit der Vasomotoren. Das Blutgefäßsystem der Lunge: 
zerfällt in 2 Teile, das der Art. pulmonales und das der Bronchialgefäße; das erster 
dient dem Gasaustausch, das zweite der Ernährung der Lunge. Der venöse Rückflu 
zum Herzen wird durch die Bewegung des Zwerchfells unterstützt. Auch die Erschei 
nungen des geschlossenen und offenen Pneumothorax konnten erst mit dem Druck 
differenzverfahren genauer studiert werden. Bei letzterem tritt das gefährliche Media 
stinalflatten ein. Doppelseitiger offener Pneumothorax ist unbedingt töd 
lich. Dem Chirurgen müssen die Gesetze bekannt sein, nach denen sich Exsudat 
und Geschwülste ausbreiten. Er muß auf die Lagerung des Patienten achten. Ein ge 
schädigtes Herz, das gleichzeitig komprimiert wird, kann durch ungeschickte Lagerun. 
in einen noch gefährlicheren Zustand versetzt werden. Der Reflextod droht be 
allen operativen Maßnahmen an den Brustorganen. Er entsteht durc. 
Nervenreizung vom Hilus aus. Der Tod durch Lungenembolie, der ja bei alle: 
Operationen eintreten kann, ist entweder ein Erstickungstod, herbeigeführt durch Ver 
legung eines Hauptastes oder ein Herztod, indem es von der Tätigkeit des Herzen 
abhängt, ob es die durch die Verstopfung der kleineren Äste gesetzte Störung übeı 
windet oder ein Reflextod durch Reizung der Gefäßwände, wenn es sich um kleinst 
Embolien handelt. Für die erste Kategorie kommt die Trendelenburgsche Operatio 
in Betracht, mit der es Kirschner gelungen ist, eine Patientin zu retten. Luftemboli 


o, 


erfolgt nach den gleichen Gesetzen wie die Blutembolie, sie kann durch den linken 
Ventrikel hindurch in das Gehirn dringen. Durch Überdruck kann sie vermieden 
werden. Vor jeder Operation ist die Feststellung der Leistungsfähigkeit des Herzens 
zu machen. Die Lagerung der Kranken ist für die Überwindung der Opera- 
tionvongrößter Bedeutung. WennirgendmöglichistdieLokalanästhesie 
der allgemeinen Narkose vorzuziehen. Eine erhöhte Bedeutung kommt auch 
der Nachbehandlung zu. Morphium muß in regelmäßigen größeren Dosen gegeben 
werden, damit die Patienten aushusten können. Ebenso wie die Probelaparotomie 
hat auch der Probeschnitt bei der Thoraxchirurgie an Bedeutung gewonnen. Die Resek- 
tion der Thoraxwand, welche früher eine Mortalität von 30—60%, Mortalität hatte, 
ist jetzt gefahrlos. Die Vorteile des Druckdifferenzverfahrens springen hierbei in die 
Augen. Bei gleichzeitiger Verletzung von Brust und Bauch ist die transdiaphragmale 
laperotomie zu machen. Nach diesen allgemeinen Bemerkungen wendet sich Redner 
der Chirurgie der einzelnen Brustorgane zu. Bei der Chirurgie des Herzens handelt 
es sich weniger um die Fortschritte der operativen Behandlung der Verletzungen. 
Die Herznaht zeigt immer noch eine ziemlich hohe Mortalitát (7095). Fremdkörper 
hellen in der Wand des Herzens gut ein, nachdem ein Stadium der Beweglichkeit, in 
dem es zu einer Verschleppung kommen kann, vorausgegangen. Die operative Ent- 
fernung kann nicht grundsätzlich gefordert werden; sie ist nur aus zwingender Indika- 
tion berechtigt. Besonderes Augenmerk des Chirurgen erheischen die Herzstörungen 
durch Verdrängung. Hier können bedrohliche Zustände durch Abknickung der Vena 
cava inf. und sup. entstehen, auch durch Druck auf die nervösen Herzbahnen. So 
konnte Redner in einem solchen Falle mit Erfolg ein Lipom entfernen. Auch Thorax- 
deformitäten, wie besonders die Trichterbrust, rufen Herzstörungen hervor. Blutungen 
können zur Erdrosselung des Herzens führen, und zwar handelt es sich dabei nicht 
s sehr um das Organ selbst, als den rechten Vorhof oder die großen Venen. Je rascher 
die Ansammlung, desto größer ist die Gefahr. Einfache Entlastung durch Punktion 
kann hier rettend wirken. Eventuell ist die Perikardiotomie zu machen, die bei eitrigen 
Ergüssen den Vorzug verdient. Eine weitere Indikation zu operativem Eingreifen 
bildet die Perikarditischronica adhaesiva im Anschluß an chronische, besonders 
tuberkulöse Entzündung. Man muß hier nach neueren Studien zwischen der Um- 
klammerung des Herzens unterscheiden, welche zu einer Staunng im großen Kreislauf 
führt, also die Diastole beeinträchtigt und einer solchen, welche mehr den rechten 
Ventrikel behindert und zu einer Beeinträchtigung der Systole führt. Im ersten Falle 
ist ein intraperikardialer Eingriff zur Befreiung des Herzens, die Kardiolyse nach 
Delorme indiziert, im zweiten Falle eine extraperikardile Kardiolyse nach Brauer 
durch Fortnahme der Rippen. Dagegen dürfte die Behandlung der Herzfehler mit 
wenigen Ausnahmen noch Zukunftsmusik sein. Die Chirurgie der großen Gefäße 
st erheblich gefördert. Für die chirurgische Behandlung des Aortenaneurysma kommt 
de Unterbindung des großen Stammes in Betracht, die nur einmal Heilung gebracht 
hat, ferner aber die Verstärkung der Wand zur Prophylaxe einer Perforation. Für die 
Chirurgie des Mittelfellraumes kommt bei dem Spannungspneumothorax die 
Eröffnung des vorderen und hinteren Mittelfellraums in Betracht. Tumoren des Mittel- 
fellraums lassen sich beseitigen. Auch in der Oesophaguschirurgie sind erfreuliche 
Fortschritte zu begrüßen. Redner warnt vor Überschätzung der Oesophagoskopie, die 
ihre Grenzen hat. Nicht alle Fremdkörper können durch sie entfernt werden; oft muß 
besser die Oesophagotomia externa gemacht werden. Beim Kardiospasmus ist die rein 
tervöse Form vor der angeborenen und erworbenen zu trennen. Erstere ist nicht zu 
operieren. Von Eingriffen bei den anderen Formen kommen die Dehnung der Kardia 
und die Lähmung der Nn. vagi in Betracht, welche meist erfolglos sind, ferner die Plastik 
tach Heinicke -Mikulicz und vor allem als Operation der Wahl die Hellersche 
Operation. Auch in der chirurgischen Behandlung des Speiseróhrenkrebses sind trotz 
mannigfacher Enttäuschungen Fortschritte gemacht, unter denen das zweizeitige Vor- 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXVII. 7 
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gehen, die transpleurale Verlagerung des Magens, die Unterschiebung eines Haut- 
lappens, die extrapleurale Resektion zu erwähnen ist. Ebenso hat die Behandlung 
von gutartigen Strikturen und Divertikeln Fortschritte gemacht. Die Ausschaltung 
impermeabler Strikturen durch Plastiken ist Allgemeingut geworden; doch darf die 
Bildung einer künstlichen Speiseröhre nur bei strengster Indikation vorgenommen 
werden. Redner ist es gelungen zwei in die Lunge perforierte Divertikel der Speise- 
röhre zur Heilung zu bringen. Auch die Zwerchfellchirurgie hat Fortschritte zu 
verzeichnen, besonders die Behandlung der Hernia diaphragmatica, bei 
der das transpleurale Vorgehen das Verfahren der Wahl ist. Die Phreniko- 
tomie leistet hierbei gute Dienste. Abgesehen hiervon ist die Phrenikoto mie bei allen 
Lungenerkrankungen indiziert, bei denen radikale Eingriffe nicht in Betracht kommen. 
Ein groBer Vorteil wird den Kranken durch die leichtere Expektoration durch diese 
Operation bereitet. Was die Chirurgie des Brustfells anbetrifft, so ist die alte 
Regel, beieitrigen Entzündungen sofort die Rippenresektion zu machen, 
durch die bei der Grippe gemachten Erfahrungen verlassen. Zahlreiche 
Empyeme bei Kindern, aber auch bei Erwachsenen sind durch einfache oder mehr- 
fache Punktionen zur Heilung gekommen, ebenso posttraumatische Formen. Gleich 
breit zu eröffnen sind die bei Lungengangrän auftretenden und von Pleuraphlegmonen 
begleiteten Formen. Redner bevorzugt bei den metapneumonischen Empyemen Er- 
wachsener die Rippenresektion im Druckdifferenzverfahren. Er hält dies für besser, 
als die nachträgliche Perthessche Saugmethode. Dagegen sollen alte Empyeme, ehe 
sie großen Eingriffen wie einer Thorakoplastik unterzogen werden, erst längere Zeit 
mit der Perthesschen Saugmethode behandelt werden, womit noch oft ohne weiteren 
Eingriff eine Ausheilung erreicht wird. Ist hiermit keine Heilung zu erreichen, so 
soll die Entrindung der Lunge oder die Thorakoplastik vorgenommen werden, bei der 
es darauf ankommt, daß nirgends eine Höhle zurückbleibt. Große Schwierigkeiten 
bereiten die interlobären und Mantelempyeme, vor allem aber die tuberkulösen Formen. 
Sie sind mit extrapleuraler Plastik und gleichzeitiger Punktion zu behandeln. Am 
weitesten ist der Ausbau der Lungenchirurgie in den letzten 20 Jahren fortge- 
schritten. Die operative Behandlung der Lungenverletzungen hat im Kriege 
große Fortschritte gemacht. Die operative Entfernung von Fremdkörpern macht 
im allgemeinen keine Schwierigkeiten, soll aber nur auf strenge Indikation erfolgen. 
Unter 71 vom Redner operierten Steckschüssen sind 3 gestorben. Die Freundsche 
Operation bei Lungenemphysem hat nicht die in sie gesetzten Hoffnungen er- 
füllt; sie hat nur begrenzte Indikationen. Ein undankbares Gebiet stellen die Bronchi- 
ektasen dar. Die meisten derselben sind kongenital; es gibt aber auch sekundäre For- 
men. Die Thorakoplastik leistet nur so lange etwas, so lange die Wand noch eindrückbar 
ist. Bei einseitigem Sitze kommt sonst die Resektion des befallenen Lungenlappens 
in Betracht. Sie wurde vom Redner 11 mal mit 3 Todesfällen und 5 radikalen Heilungen 
ausgeführt. Aussichtsreich gestaltet sich die operative Behandlung der Lungen- 
tuberkulose. Während die Behandlung der Spitzentuberkulose nach Freund sich 
nicht bewährt hat, gibt die fibröse einseitige kavernöse Form eine gute Prognose. Flo- 
ride Erkrankung der anderen Seite schließt die Operation aus. Der Ein- 
griff soll möglichst in Lokalanästhesie erfolgen, wenn irgend möglich einzeitig, nur bei 
besonderer Indikation (Alter, schlechter Allgemeinzustand) zweizeitig. Von einem 
Paravertebralschnitte aus werden 1. bis 11. Rippe entfernt. Die Gefahren liegen im 
Schock, in einem Fehler der Nachbehandlung, indem nicht für genügende Expektora- 
tion gesorgt wird und in der Infektion .!/,allereinseitigen kavernósen Phthisen 
können gerettet werden, ja die Heilung steigt auf 60—8095, wenn man 
diereineinseitigen Formen berücksichtigt, wobei unter Heilung das Verschwin- 
den der Bacillen aus dem Auswurf für die Dauer von 4 Jahren verstanden wird und die 
Fühigkeit des Patienten, seinem früheren Berufe nachzugehen. Bei weiteren 309/ ist. 
eine erhebliche Besserung festzustellen. Die primäre Mortalität beträgt noch nicht 195,. 
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sie steigert sich später auf 24%. Die Ursache für diese sind meist doppelseitige Er- 
krankung, wobei die Erkrankung der zweiten Lunge unterschätzt wurde, zweitens 
mangelhafte Nachbehandlung, ungenügende Expektoration. Durch sichere Auswahl, 
nn Verbindung mit dem Internen, wird die Prognose noch eine bessere werden, im ganzen 
nnd vom Redner und seinen Mitarbeitern 700 Thorakoplastiken bei Tuberkulose ge- 
nacht worden, von denen 1/, geheilt ist. Ähnliche Resultate sind von anderer 
Seite erzielt. Der künstliche Pneumothorax und die Thorakoplastik sind keine 
gleichwertigen Methoden. Man soll den ersteren nicht bevorzugen, weil er ungefähr- 
icher ist. Freie Pleura ist die Vorbedingung für seine Ausführung. Man 
iarf etwaige Verwachsungen nicht künstlich sprengen, und doch zeigen sich solche 
verwachsungen gerade in den Fällen, welche zur Ausheilung neigen. In 15—20%, 
zitt der Tod später durch Exsudate, die sehr viel zu schaffen machen, auf. Zum Schlusse 
sendet sich Redner gegen die operative Behandlung der Angina pectoris, sei es 
durch Sympathektomie des Grenzstranges und der Ganglien, sei es durch Durchschnei- 
dung des Depressor. Der Sympathicus hat wichtige Funktionen für Herz und Lungen; 
ebenso hat der Depressor die wichtige Funktion eines Ventils zur Druckregulierung. 
Wenn auch das gesunde Herz vielleicht durch die Durchschneidung von Sympathicus 
ud Vagus nicht geschädigt wird, so doch das kranke. Auch die Herzmittel, wie Stro- 
jhantus, werden ganz anders wirken. Es können so später schwere Störungen entstehen. 
Ähnlich liegen die Verhältnisse beim Asthma bronchiale. Es fehlen die physiologi- 
schen Grundlagen für die Berechtigung der Operation. Redner beendigte seinen Vortrag 
nit der Vorführung einer Anzahl geheilter Patienten aus den verschiedenen Gebieten 
der Thoraxchirurgie. 


Aussprache: Hosemann- Freiburg meint, da& die Sauerbruchsche Operation oft 
richt genügt. Er ist daher so vorgegangen, das er in einer Sitzung die 3. — 11. Rippe von dem 
Parsvertebralschnitt in möglichst großer Ausdehnung entfernt hat, in einer zweiten die 1.—3. 
Rippen und die 7 Rippenknorpel reseziert hat. Unter 11 Fällen hatteer keinen primären Todesfall; 
| starb am 18. Tage an Wundinfektion, 6 wurden geheilt, 4 gebessert. — Meisel - Konstanz 
verwendet zum Überdruck eine Verbindung mit der Kuhnschen Intubation, indem er 
^as harte durch ein weiches Rohr ersetzt hat. Von 7 Fällen von Oesophaguscarcinom hat 
keinen durchgebracht, den letzten noch 6 Tage am Leben erhalten. Mit Radiumbestrahlung 
ist er ebenfalls nichts erreicht, so daß ein weiterer Ausbau des chirurgischen Vorgehens zu er- 
«reben ist. Geschosse hat er lOmal aus den Lungen entfernt, 7 mal durch Zwischenrippen- 
xhnitt, 8 Fälle sind geheilt. Er erinnert zur Bestimmung der Lage an die von ihm angegebene 
tPunktmethode. Schließlich berichtet er über einen merkwürdigen Fall von Empyema 
wzessitatis nach Lungenschuß, das in der Ellenbogengegend zum Durchbruch kam. — Hauke- 
ierenprotech beobachtet in 2 Fällen schwere Atemstörungen im Anschluß an die paraverte- 
ale Resektion, die 12—36 Stunden nach der Operation auftraten. Das Bild ähnelte dem bei 
Ydiastinalflattern. Der eine Fall ging günstig aus, der zweite kam ad exitum. Er glaubt, 
a8 die Ursache in der zu schnellen Veränderung, die durch die einseitige Resektion hervor- 
zrufen wird, enteteht, sei es durch paradoxe Bewegungen der resezierten Thoraxseite, sei es 
“rch den Zug am Mediastinum, sei es durch Gefäß- oder Bronchusabknickung. Die günstige 
Wirkung der Phrenicusexairese auf die Expectoration hat er in 30 Fällen beobachtet. Er 
“t auch die kurative Wirkung dieser Operation bei Lungentuberkulose gegenüber 5 Mißerfolgen 
*obechtet. — Gótze- Frankfurt tritt für ausgedehnte Rippenresektion beim Empyem ein. 
:ır Nachbehandlung wird ein Metallrohr luftdicht eingeführt und dann durch Anwendung 
?n Überdruck die vóllige Entleerung und Ausdehnung der Lunge zu erreichen gesucht. Ferner 
att er für die von ihm angegebene radikale Phrenikotomie ein. Während in 8 Fällen 
r die temporäre Resektion notwendig war, zeigte sich in 46 die Radikaloperation angezeigt. 
li Lungentuberkulose kann durch diese Operation die Thorakoplastik entbehrlich werden. 
monstration eines Röntgenbildes, welcher die Verkleinerung des tuberkulösen Herdes zeigt. 
- Ulriei - Sommerfeld hat selbst 21 Thorakoplastiken wegen einseitiger Tuberkulose gemacht. 
lenkt im Anschluß an einen von Sauerbruch operierten Fall, der bei ihm an einer Darm- 
2berkulose, ausgehend von einer in der Spitze zurückgebliebenen, Tuberkelbacillen enthalten- 
^n Kaverne, die Aufmerksamkeit auf diese leicht zurückbleibenden Spitzenkavernen, 
** evtl. durch Plo mbierung zu beseitigen sind. Die Kritik Sauerbruchs über die Pneu mo- 
!oraxthera pie findet er zu scharf. Eine Erfahrung an 500 Fällen hat ihn von der segens- 
"chen Wirkung dieser Therapie überzeugt. Es besteht allerdings auf diesem Gebiete eine 
Aleinswerte Polypragmasie. — Rohde - Freiburg hat Versuche mit Überpflanzung von 
*?ntoneum in die Brusthóhle angestellt, weil es in dieser an einem ähnlichen Organe, 
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wie dem Netz in der Bauchhóhle fehlt. Die Versuche sind fehlgeschlagen; es eignet sich wede 
zur Blutetillung, noch sonst zur Verhütung von Verwachsungen. — Clairmont - Züric 
berichtet über einen Fall von schweren Herzstórungen progredienter Natur durch Trichter 
brust und zeigte am Róntgenbild den Grad der Einengung. Er hat in diesem Falle erst di 
4.—6. Rippe links, nach 3 Wochen rechts reseziert und dann auch noch das Sternum unte 
Belassung des inneren Perioste fortgenommen. Der sagittale Brustdurchmesser hat sich da 
durch verdoppelt. Die Beschwerden sind geschwunden. Ferner empfiehlt er bei inspiratori 
schem Pneumothorax in dem Augenblick, in welchem dieser eintritt, einen Ventiltrokar ein 
zustechen. — Tilmann - Köln berichtet über einen Fall von kardialer Lebercirrhose 
in welchem sich das Herz als starre Masse zeigte und kaum eine Bewegung zeigte. Nach Resek 
tion der 5. Rippe spaltete er das Perikard und löste das Herz aus seiner Umklammerung. Da 
Herz fing wieder an zu schlagen. Heilung nach 6 Wochen. Ferner berichtete er über eine: 
Fall, indem im Anschluß an eine Pleuropneumonie, das Herz bei jedem Atemzuge 2 Finger 
breiten nach rechts gezogen wurde. Durch eine Thorakoplastik wurde Abhilfe geschaffen. - 
Payr- Leipzig berichtet über einen primären Lungentumor, welcher sich im Röntgen 
bilde als ein von der Achselhöhle ausgehender keilförmiger Schatten zeigte, den Hilus frei 
lassend. Als merkwürdiges Symptom, dessen Vorkommen bisher bei primären Lungentumore: 
bestritten wurde, zeigten sich ausgesprochene Trommelschlägerfinger. — Perthes - Tübinge: 
berichtet über die Erfolge mit seiner Saug methode zur Behandlung des Empyem: 
Er hält bei der gewöhnlichen Empyemoperation die Anwendung des Überdruckverfahren 
nicht für erforderlich. Er hat mit seiner Methode 91 Fälle behandelt. Das Endergebnis von. 
ist unbekannt. Von den restierenden sind 17 gestorben, 2 ungeheilt geblieben, Bei 3 wurd 
eine Thorakoplastik erforderlich, bei 3 weiteren andere kleine Nachoperationen, 58 sind ohn 
weiteren Eingriff zur Heilung gekommen. Unter diesen befanden sich 49 frische Fälle, bei dene: 
die Heilungsdauer im Durchschnitte 84 Tage betrug und 9 veraltete Fälle, deren Heilungsdaue 
212 Tage in Anspruch nahm. — Baomeister - St. Blasien erkennt den großen Fortschrit 
deroperativenLungenchirurgie, wieer durch die Thorakoplastik angebahnt, voll an, wil 
aber das harte Urteil Sauerbruchs über die Pneu mothoraxthera pie nicht unterschreiben 
Über Dauerresultate, die mit diesem erzielt sind, kann er noch nicht berichten. Die Haupteach 
für die Indikationsstellung sei die Stellung der Qualitátediagnose der Form der Tuberkulose 
Hierzu ist klinische Beobachtung erforderlich. Die Lungenheilstätten müßten sich immer meh 
auf die Lungenchirurgie einstellen. Er tritt bei den fortgeschrittenen Fällen für sehr energisch 
Resektionen ein. Es genügt hier nicht die paravertebrale Resektion, sondern die Methode: 
nach Friedrich und Brauer müssen mit herangezogen werden. — Zaaijer - Leiden beton 
den Wert der Magenmobilisierung für die Oesophaguschirurgie. Der Zugang wir 
noch durch eine Rippenresektion vervollkommnet. Bei Bronchiektasen soll man erst dei 
Versuch mit Rippenresektionen machen, da man vorher nicht die Elastizitàt der Wandunge! 
beurteilen kann. Erst bei Mißerfolg soll man zu Lappenresektion schreiten. Zur Narkos 
empfiehlt er für die Lungenoperationen eine Kombination von Lokalanästhesie mit Laohgas 
narkose. Es bedarf dazu nicht der angegebenen komplizierten Apparate. Es genügt ein ein 
facher aus zwei Glasröhren für die Nase und einem Gummibehälter für den Mund bestehende 
Apparat. — Brüning - Berlin wendet sich gegen den ablehnenden Standpunkt Sauerbruch 
betreffs der Operation bei Angina pectoris. Man darf noch weniger als bei anderen Dinge: 
gerade beim vegetativen Nervensystem von an Hunden und Katzen unternommenen Versuche 
auf den Menschen schließen. Er hat wegen Angina pectoris 15 mal das Ganglion stellatum her 
ausgenommen. 4 Todesfälle fallen nicht der Operation zur Last. Die anderen Fälle hatte: 
einen guten Erfolg und keine Ausfallserscheinungen. Eine Schädigung des Herzmuskels konnt 
nicht festgestellt werden. — Meyer - Innsbruck zeigt an einem Falle, daß man auch in de 
Thoraxchirurgie oft mit einfachsten Mitteln zum Ziele kommt. Bei einem 16jährige: 
Mädchen entstand durch Stichverletzung der Supraclaviculargegend mit Durchtrennung de 
Plexus brachialis ein Loch in der Pleurakuppe, das zu einem kompletten Pneumothorax führte 
Der Überdruckapparat war nicht zur Hand. Nach Naht des Plexus wurden ein Muskellappe: 
auf die Pleuraöffnung genäht, später 300 ccm Luft mit 100 ccm Blut durch Punktion entfernt 
Dauerheilung. — Gebele - München berichtet über einen Fall bei einem 4jährigen Knaben 
in dem nach dem Röntgenbefunde eine Tuberkulose angenommen werden mußte, während di 
Tuberkulininjektion ein negatives Resultat ergab. Es handelte sich um ein Rundzellen 
sarkom. — Ruge - Frankfurt berichtet über einen ähnlichen Fall von Herzstörunge! 
durch Trichterbrust, wie Clairmont. Er hat in diesem Falle das Sternum reseziert un: 
die Rippen durch starke Catgutfáden miteinander verbunden gehalten. — Kónig-Würzbur 
vermißt die Empfehlung der Resektion der 5 erstcn Rippenknorpel bei eitriger jauchi 

er Bronchitis, die sich bei richtiger Indikationsstellung gut bewührt hat. — Coenen 

ünster macht auf die Schwierigkeit der Differentialdiagnose zwischen Lungentumo 
und interlobárem Exsudat im Róntgenbilde aufmerksam. — Kappis- Hannover trit 
ebenfalls für die operative Behandlung der Angina pectorisein. Er hat zwar auch ein Rezidi 
erlebt, aber auch gute Erfolge. Aufgabe muß es sein, die Differentialdiagnose für die Art de 
Eingriffs, Sympathious, Vagus oder Intercostalnerven zu stellen. — Sauerbruch - Müncheı 
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sält in seinem Schlußworte die Gegnerschaft gegenüber der operativen Behandlung der Angina 
pectoris aufrecht. Bezüglich des künstlichen Pneumothorax betont er die scharfe Indikations- 
stellung. Für den Erfolg der Thorakoplastik kommt es nicht allein auf die Ausdehnung der 
Xppenresektion an. Der Phrenikotomie willer eine selbständige Stellung unter den Operationen 
sicht zuerkennen. Bei Trichterbrust empfiehlt er das Vorgehen von Clairmont. Das Röntgen- 
ld von Payr ist charakteristisch für das Alveolarcarcinom gegenüber dem vom Hilus aus- 
;egbenden Bronchialcarcinom. Stettiner (Berlin). 


Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion: 

Magnus (Jena): Mikrophotographie und Kinematographie beim Studium der 
menschlichen Capillaren. 

Der am Lichtbilderabend vorgeführte Film zeigte den Blutstrom in den menschlichen 
Capillaren und die Reaktion auf ein Anstechen einer der Capillaren. Die Folge war das Ver- 
chwinden der angestochenen Capillarschlinge, eine stárkere Füllung der Nebenschlingen und 
ichlieBlich eine Bildung neuer Schlingen an Stelle der alten. Keinerlei Blutgerinnung war zu 
*ben. Der Vorgang der Blutstillung war lediglich eine Tätigkeit der Gefäßwand. Stettiner. 


Bätzner (Berlin): Über die inneren Ursachen des Verblutungstodes. 
Die Tatsache, daß sich beim Menschen, welche an Verblutungstod sterben, noch 
' ane große Menge Blut im Körper findet, daß auch die Zahl der roten Blutkörperchen 
ıla Sauerstoffträger noch eine erhebliche ist, lassen es wahrscheinlich erscheinen, daß 
. ucht der Blutverlust als solcher die Todesursache darstellt. Auch die Symptome, 
inter denen der Tod eintritt, sprechen für eine andere Ursache. Redner hat dieselbe 
zurch Tierversuche festzustellen gesucht. Es handelt sich danach um eine Vergiftung, 
ne Autointoxikation. Es bilden sich vermutlich nicht genügend verbrannte Abbau- 
‚ xoffe, die zu der Vergiftung führen. Die Therapie muß also die Absaugung und Un- 
shädlichkeit des Giftes bewirken. In gewissem Sinne wird dies durch die Bluttransfusion 
reicht, welche eine Verdünnung des Giftes und eine Verminderung seiner Produktion 
zr Folge hat. 

Aussprache: Bier- Berlin weist auf die Wirkung des Aderlasses hin, der, in richtiger 
Menge vorgenommen, Reizwirkung auf den Kórper ausübt. Er führt zu Zellnekrose, die, falls 
se in zu großer Menge stattfindet, zu Intoxikation führt. — Payr - Leipzig forscht nach der 
Natur der Giftstoffe und findet sie in Autolysen, welche sich nicht nur in völlig abgestorbenen, 
andern auch in hochgradig anämischen Organen finden. Verschiedene Organe erzeugen ver- 
shiedene autolytische Gifte. Stettiner (Berlin). 

Küttner (Breslau): Die Bluttransfusion. 

Der Gedanke der direkten Blutübertragung findet sich bereits in der Mythe, so 
iB man auch heute noch von einer Cura medeana spricht. Aber ihre eigentliche 
. Wiederaufstehung fand die Blutübertragung erst in diesem Jahrhundert. Es kommen 
jute im wesentlichen 3 Methoden in Betracht: die direkte, die indirekte Blut- 
zansfusion und die Reinfusion des ergossenen Eigenblutes. Bei der ersteren handelt 
"5 sich um die direkte Verbindung der Arterie des Spenders, meist der Radialis, oder 
. ach Hotz der Brachialis mit einer Vene des Empfángers durch End- zu Endnaht 
ier beiden Gefäße. Die Nachteile des Verfahrens liegen in der technischen Schwierig- 
iit, die auch bei dem Sauerbruchschen Invaginationsverfahren nicht viel geringer 
st. Ferner ist die Zwischenschaltung von Schaltstücken oder die Magnesiumprothese 
n Payr empfohlen. Bei allen diesen Methoden besteht wiederum die Gefahr der 
-hrombose, welche auch nicht durch die Paraffinierung der Schaltstücke völlig ver- 
aieden wird. Die venovenöse Übertragung kann im allgemeinen als gleichwertig be- 
rachtet werden; doch dürfte in dringenden Fällen der arteriovenösen Transfusion 
ter Vorzug zu geben sein. Man hat auch das Schaltstück mit Spritzen verbunden, 
wurch welche Kochsalz- oder Natriumcitratlösung bei stockender Blutübertragung 
wd zur Vermeidung von Thrombosen eingespritzt werden. Es wird dann aber nicht 
Behr reines Blut übertragen. Ein weiterer Nachteil aller dieser Methoden ist die Un- 
nöglichkeit, die Menge des transfundierten Blutes zu messen. Auch zu diesem Zwecke 
st man die Zwischenschaltung von Spritzen empfohlen, welche erst das dem Spender 
atnommene Blut aspirieren und dann dem Empfänger injizieren. Am vollkommensten 
ürfte hier das von Oehlecker angegebene Verfahren sein, welches aber auch seine 
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Schwüchen hat. Bei der indirekten Methode handelt es sich eigentlich nicht mehr 
um eine Transfusion, sondern um eine Infusion. Das Blut wird dem Kórper des Spen- 
ders entnommen und vorbehandelt, bevor es dem Empfänger einverleibt wird. Das 
defibrinierte Bluthatsich nicht so bewährt; am besten ist es, den Gerinnungs- 
prozeß nicht erst eintreten zu lassen durch Zusatz von gerinnungshemmenden Mitteln. 
Am meisten hat sich der Zusatz von Natriumcitrat bewährt, das im Verhältnis von 0,2%, 
der abgelassenen Blutmenge zugefügt, seine Gerinnung aufhebt. In der Klinik Mayo 
wird dies Verfahren stets geübt. Es hat sich auch bei Säuglingen, denen das Blut 
in den Sinus longitudinalis oder die V. jugularis gespritzt wird, bewährt. Die rectale 
Darreichung dürfte dagegen nur als ein ideales Nährklistier zu bewerten sein. In Natrium 
citrat-Dextroselösung aufgefangen, kann das Blut sogar bis 4 Wochen aufbewahrt 
werden, wovon auf gegnerischer Seite während des Krieges reichlich Gebrauch gemacht 
wurde. Die dritte von Thies propagierte Methode, die Reinfusion desergossenen 
Blutes kommt für den Chirurgen hauptsächlich bei Ruptur parenchymatöser Organe, 
für den Gynäkologen bei allen Blutungen aus den Unterleibsorganen, in erster Linie 
bei geplatzter Extrauteringravidität in Betracht. Das ergossene Blut wird mit Suppen- 
löffeln aufgefangen und entweder rein oder nach Zusatz von Natriumcitrat wieder ein- 
gespritzt. Bei gynäkologischen Operationen ist dazu oft die V. spermatica mit Erfolg 
benutzt. Vorsicht ist bei Perforation von Magen oder Darm erforderlich, damit das 
Blut nicht septisch wirkt. Frisch ergossenes Blut macht keinerlei Störungen; doch kann 
man auch noch Blut von 48—96 Stunden verwenden. Zu altes Blut wirkt dagegen 
toxisch. Nicht außer acht zu lassen sind bei der Transfusion die serologischen 
Probleme. Verimpfung von Tierblut kommt wegen drohender Hämolyse kaum in 
Betracht. Aber auch artgleiches Blut ruft mitunter zum Tode führende Reaktionen 
hervor. Hämolyse ist immer von Agglutination begleitet, welche andererseits auch 
isoliert auftreten kann. Es genügt daher die Agglutinationsbestimmung zur Fest- 
stellung, ob das betreffende Blut zur Übertragung geeignet ist. Auf Grund derselben 
kann man die Menschen in 4 Gruppen teilen und soll vor jeder Transfusion, am besten 
schon früher feststellen, welcher Gruppe Spender und Empfänger angehören. Dies 
läßt sich leicht unter dem Mikroskope durch Entnahme einer Platinöse des zu unter- 
suchenden Blutes unter Zuhilfenahme von auf Eis vorrätig gehaltener Testseren I und II 
feststellen: 


I II III IV 
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Die Erythrocyten der 1. Gruppe werden von jedem fremden Serum agglutiniert; das 
eigne Serum läßt jedoch die Erythrocyten aller anderen Gruppen intakt. Man kann 
also auf dasselbe jedes andere Blut übertragen. Das Serum 2 agglutiniert die Blut- 
körperchen von 3 und das Serum 3 die von 2. Bei Gruppe IV werden die Erythrocyten 
von keinem fremden Blute beeinflußt; das eigene Serum agglutiniert jedoch alle anderen 
Erythrocyten. Die Gruppe IV ist also die beste Spender-, die Gruppe I die beste 
Empfängergruppe. Schon der Neugeborene gehört einer bestimmten Gruppe an und 
bleibt meist das Leben hindurch derselben Gruppe angehörig. Von anderen Proben 
kommen die direkte Mischung des Empfänger- und Spenderblutes in vitro in Betracht 
und die Probe nach Rehme und Lieber, welche aber komplizierter sind. Von großem 
Werte dagegen ist noch die biologische Vorprüfung, indem eine Voreinspritzung von 
10 ccm Blut gemacht, und.dann abgewartet wird, ob sie gut vertragen wird (etwa 
10 Minuten). Während Statistiken über große Zahlen von Transfusionen ohne Zwischen- 
fall bekannt sind, kommen andererseits trotz aller Vorsichtsmaßregeln große Reak- 
tionen vor und sind unvermeidbar. Auch Rassenunterschiede scheinen dabei mitzu- 
wirken. Jedenfalls ist die Wahl des Spenders eine verantwortungsvolle Aufgabe, bei 
der natürlich auch berücksichtigt werden muB, daB keine Krankheiten, wie Syphilis, 
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vorhanden. Eine wiederholte Blutentziehung ist nicht schädlich, wenn eine Pause 


von 4—5 Wochen zwischen den Blutentziehungen besteht. Es können dann 1000 bis 
1400 ccm ohne Schaden entnommen werden, ja es wird sogar eine Körperzunahme dabei 
beobachtet, die der Redner aber auf die bessere Ernährung infolge des guten Erwerbes 
zurückführt. Die Hauptindikation für die Bluttransfusion bildet die akute Blutung im 
Frieden und im Kriege. Sie soll bei den allerschwersten Verblutungszuständen ange- 
wendet werden, wo Kochsalzlösungen, Adrenalin, Normosal, Ringerlösung nicht mehr 
auszureichen pflegen. Meist genügen 400—500 ccm. Im Felde wird meist die vorbereitete 
Natriumcitrat-Dextroselösung den Vorzug haben. Natürlich muß die Quelle der Blutung 
unterbunden werden, da sonst das transfundierte Blut wieder ausläuft. Auch bei sekun- 
därem Wundschock sind gute Resultate erzielt. Bei gynäkologischen Blutungen wird 
die Reinfusion nach Thies oft vorzuziehen sein. Ferner ist die Transfusion bei chroni- 
scher Blutung und zwar nicht allein als Blutersatz, zur Verhütung sekundärer Anämien, 
sondern auch als Hämostypticum indiziert. Weitere Indikationen bilden die Tumor- 
xachexie, septische Prozesse, bei denen die Wirkung aber sehr unsicher ist, ebenso wie die 
sur Vermehrung der Schutzkräfte bei Infektionen. Die vorgeschlagene Anwendung bei 
Urämie und Eklampsie erscheint nutzlos. Dagegen dürfte die arterio-venöse Anasto- 
mose bei Hämophilie beinahe ein Spezificum sein. Citratblut gibt hier auch gute Resul- 
tate, aber doch nicht in gleichem Maße. Auch werden durch die Transfusion in vor- 
züglicher Weise die „unstillbaren‘‘ Blutungen bei Hämophilie zum Stillstand gebracht 
Im Wiederholungsfalle ist auch die Transfusion zu wiederholen. Gute Resultate sind 
auch bei cholämischen Blutungen zu verzeichnen, während ihre prophylaktische An- 
wendung keinen Erfolg verspricht. Bei Morbus maculosus, Purpura haemorrhagica 
ist die Wirkung unzuverlässig, Leukämie gibt viele Versager. Dagegen sind bei perni- 
nöser Anämie beachtenswerte Resultate erzielt, die einer klinischen Heilung sehr nahe 
kommen. Hier darf die Transfusion nicht erst als Ultimum refugium angewandt werden. 
Geringe Resultate wurden bei Typhusblutungen und ähnlichen Krankheitszuständen 
erzielt, gute dagegen bei Kohlenoxyd- und Leuchtgasvergiftung. Ebenso lauten die 


' Erfolge bei Pellagra nicht ungünstig. Schließlich wird aus dem Gebiete der Pädiatrie 


u 


suf die guten Erfolge bei Melaena neonatorum hingewiesen. 

Aussprache: Kirschner- Königsberg sieht in der Bluttransfusion das beste Mittel 
rur Stillung parenchymatóser Blutungen oder Blutungen aus kleinen GefáBen. Auch bei Blu- 
tungen aus Magengeschwüren und nach Gastroenterostomien hat sie sich ihm bewährt und in 
mehreren Füllen direkt lebensrettend gewirkt. — Clair mont - Zürich hat die Bluttransfusion 
&it 10 Jahren häufig angewandt, sowohl mit defibriniertem Blut, wie mit Citratblut, wie 
die direkte Methode. Die erstere ist verlassen, die zweite ist gut und bequem, die direkte Trans- 
fusion ist ihr aber überlegen. Erforderlich ist die vorherige Feststellung, welcher Gruppe der 
betreffende Patient angehórt. Die Zugehórigkeit wird bei Eintritt jedes Patienten in die Klinik 


' festgestellt, desgleichen die Bestimmung der Gruppenzugehórigkeit bei den Studenten, die 


— 


als Spender in Betracht kommen, vorgenommen. Einmal ist ein Todesfall infolge falscher 
Bestimmung des Spenderblutes zu verzeichnen. Sonst waren schwere Reaktionen selten, mit- 
unter Temperatursteigerungen, aber keine Anaphylaxie. Auch betont Redner die außerordent- 
lich starke hämostyptische Wirkung. Die Transfusion ist dem Koagulen überlegen. 
So dürfte sie in der Ulcustherapie eine zunehmende Bedeutung haben. — Hohlbaum - Leipzig 
hat Enttäuschungen bei Magenblutungen zu verzeichnen. 3 Fälle kamen am 2. Tage ad exitum, 
weil große Gefäße durch das Ulcus zogen. Auch bei einer infolge von Magenblutungen einge- 
'retenen Anämie mit einem Hämoglobingehalt von 25%, wurde durch die Transfusion keine 
Besserung erzielt, während eine nachfolgende Eisenarsenkur schnelle Besserung herbeiführte. 
— Oehlecker - Hamburg ist der Ansicht, daB es keine Methode gibt, welche die beste ist. 
Jeder Chirurg sollte sich auf eine Methode einstellen und diese anwenden. Er selbst und seine 
Mitarbeiter haben über 400 Bluttransfusionen mit dem von ihm angegebenen Apparate aus- 
zeführt. Es wurden häufig Reaktionen, wie das Auftreten von Schüttelfrösten und leichten 
Temperatursteigerungen beobachtet, die aber nicht von Bedeutung sind. Um Reaktionen 
za vermeiden, hat er sich anfangs der spektroskopen Untersuchung bedient, mittels deren eine 
Zunahme des Hämoglobins im Blute erkannt wird. Aber Hämoglobinämie bedeutet noch keine 
Yämoglobinurie. Er hat auch mit Hilfe der von Clairmont überlassenen Testseren die Grup- 
»neinteilung gemacht. Die Resultate waren nicht eindeutig. Es wurden Transfusionen ver- 
ragen, die nach der Untersuchung nicht angängig waren und umgekehrt. Er hält daher 
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die sog. biologische Probe von Einspritzung von erst 10 com und Abwarten, 
ob eine Reaktion eintritt, für besser. Auch er hebt neben der guten Wirkung bei Blut- 
leere die hämostyptische Wirkung hervor. Bei perniziöser Anämie ist sie die sicherste Methode 
zur Lebensverlängerung. — v. Haberer - Innsbruck ist mit der Oehleckerschen Methode, die 
er in 600-700 Fällen angewandt, sehr zufrieden. Er nimmt stets vorher die Gruppenbestim- 
mung vor. Die Transfusion ist bei akuten und chronischen Blutungen lebensrettend. Selbst- 
verständlich muß die Stillung der Blutung aus großen Gefäßen auf operativem Wege vorge- 
nommen werden, während parenchymatöse Blutungen allein durch die Transfusion zum Still- 
stand gebracht werden. Mit der Transfusion von Citratblut werden nicht die gleichen Erfolge 
erzielt. — Bier - Berlin weist auf die klassische Arbeit von Leonhard Landois über Blut- 
transfusion hin. Die Bluttransfusion wirkt nicht nur blutstillend, sondern überhaupt auf die 
glatte Muskulatur. So hat Martin ihre Wirkung auf die Uterusmuskulatur festgestellt, so er- 
klärt sich ihre Wirkung bei Ileus auf die Darmmuskulatur, so geben manche Patienten unmittel- 
bar nach der Transfusion an, daB sie ein Kollern im Leibe verspüren. — Anschütz - Kiel 
tritt bei schwerkranken kachektischen Patienten für eine pr&operative Transfusion ein, die sie 
auf eine gewisse Höhe der Kraft bringt, durch die sie schwere operative Eingriffe leichter über- 
stehen. Der Operation soll dann eine 2. Transfusion angeschlossen werden. Er hat gute Erfolge 
bei schwerer Anämie, auch bei essentieller Purpura gesehen. Er lenkt die Aufmerksamkeit 
auf die juristische Frage der Blutentnahme. Die Universitäten sind in dieser Beziehung besser 
gestellt, als andere Institute, da sie in den Studenten genügend Spender zur Verfügung haben. 
— Bier - Berlin sagt, daß er auf die Frage, wer sich zur Ader lassen will, da der Aderlaß wieder 
volkstümlich zu werden beginne, stets genügend Meldungen erhalten habe. — Anschütz 
meint, daß damit die juristische Frage nicht erledigt sei, zumal in Deutschland noch jeder 
operative Eingriff als Körperverletzung betrachtet werde. — Thies - Leipzig hat in 250 Fällen 
die von ihm inaugurierte Eigenbluttransfusion mit bestem Erfolge angewandt und bei schweren 
Blutungen, bei Metropathien u.a. rettend gewirkt. Vorsicht ist bei infektiösen Prozessen 
erforderlich. Bei Sepsis hat er nur einen Erfolg zu verzeichnen ; dagegen sah er günstige Wirkung 
von wiederholter Infusion bei inoperablen Tumoren. — Enderlen - Heidelberg konnte den 
direkt heilenden Einfluß der Transfusion bei Magengeschwür beobachten. Da er nicht während 
der Blutung operiert, machte er in einem Falle von schwerer Blutung eine Transfusion. Bei deı 
nach 14 Tagen stattfindenden Operation konnte er die frische Überheilung mit Schleimhaut 
feststellen. — Schramm - Berlin sah in 200 Fällen eine gute Regeneration des Blutes in allen 
seinen Bestandteilen nach Einspritzung reinen Blutserums, die sich ihm besonders nach Kno- 
chenentmarkung wegen perniziöser Anämie bewährt hat. Man ist bei disser Therapie deı 
Sorge um den Blutspender enthoben. 500 ccm Blut werden entnommen und nach 24stündigem 
Stehen im Eisschrank vorsichtig abgegossen. — Ebner - Königsberg betont die Wichtigkeit 
der biologischen Reaktion. Er sah in einem Falle nach Einspritzung von lO ccm nach 2 Min. 
eine leichte Unruhe eintreten, die aber nicht weiter beachtet wurde, da Patient derartige Zu- 
stände bei jedem Eingriffe zu haben pflegte. Es wurde weiter transfundiert, aber nach 24 St 
trat der Exitus ein. — Pribram - Gießen sah in einigen Fällen nach der Bluttransfusion ers! 
te Erholung eintreten, dann aber nach 3—4 Tagen unter Verschlechterung Exitus. Dk 
ktion ergab die Nierentubuli vollgestopft mit Hämoglobin. — Vogel- Hamburg hat Blu! 
des Patienten oder fremdes Blut oder auch Tierblut mit Natriumcitratlósung und Calcium 
chlorid zusammen gebracht und eintrocknen lassen. Dieses auf blutende Wunden gebracht 
wirkte gut blutstillend. Er hat es auch mit gutem Erfolge auf Darmnähte appliziert. — Denk 
Wien hat sich der Oehleckerschen oder Percyschen Methode mit gleich gutem Erfolge bedient 
Er hält die biologische Probe nicht für genügend sicher, sondern bedient sich der Gruppenein 
teilungsprobe. — Flörcken - Frankfurt hat seit Juli 1922 100 Transfusionen nach dem Oehl 
eckerschen Verfahren gemacht. Auch er konnte in 3 Fällen feststellen, daß die biologisch! 
Vorprobe und die Gruppenprobe kein übereinstimmendes Resultat gaben. Er lenkt die Auf 
merksamkeit auf das Alter von Empfänger und Spender. — Krüger - Berlin berichtet über einei 
Fall von starker rückfälliger Blutung nach Aufmeißelung des Proc. mastoideus. Entnahme voı 
10 ccm Blut aus der eignen Vene und Einspritzung in die des Kranken brachten die Blutun; 
sofort zum Stillstand. — Bier - Berlin weist auf den Vorredner, der sich wiederholt als Spende 
zur Verfügung gestellt, als ein Zeichenhin, daß die Blutentziehung tatsächlich eine roborierend: 
Wirkung habe. — Küttner - Breslau: Schlußwort. Stettiner (Berlin). 


Vorsehütz (Elberfeld): Über Eigenbluttherapie. 

Bei der Proteinkörpertherapie handelt es sich um eine spezifische und eine unspezi 
fische Wirkung. Durch die Vermehrung der Globuline wird die Zahl der Antikörpe 
vermehrt. Noch stärker als andere Stoffe wirkt die Eigenbluttherapie. Es finde 
neben der Vermehrung der Globuline eine Aktivierung der Zellen von Leber und Mil 
statt. Die Wirkung erstreckt sich auch auf das motorische System der Darmmuskulatur 
das gesamte autonome Nervensystem wird aufgerüttelt. Der Eiweißgehalt der Zell 
wird vermehrt. Ähnliche Wirkungen werden durch Einspritzungen von Aolan, Röntgen 
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bestrahlung, Biersche Stauung erzielt. Früher wurde das Eigenblut intramuskulár 
eingespritzt. Für eine Anzahl von Fällen genügt dies auch. Kräftiger wirkt aber die 
intravenöse Einspritzung von defibriniertem Blute. Es werden etwa 20 ccm 
entnommen und mit einem Quirl 4—5 Minuten geschlagen. Säuglinge vertragen 
schlecht defibriniertes Blut. Die Eigenbluttransfusion hat sich vor allem bei 
postoperativer Pneumonie bewährt. Seit der Anwendung ist keiner der 7 behandelten 
Fälle gestorben. Ferner wurden 12 Karbunkel, 10 Furunkel, eine große Zahl von Achsel- 
drüsenentzündungen erfolgreich behandelt. Auch die Umspritzungsmethode nach 
Läwen wurde mit Erfolg angewandt, hat aber den Nachteil der großen Schmerz- 
haftigkeit. Stettiner (Berlin). 

Michaälsson, Erik: Ein Fall von geglüekter Embolektomie. (Chirurg. Abt., Krankenh., 
Umeå.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 56, H. 5, S. 431—439. 1924. 

Eine 78jährige Frau mit Aortenvitium und Embolus in der linken Schenkelschlagader 
ird 2!/, Stunden nach Einsetzen der Symptome operiert. Technik nach Key, jedoch statt 
Arterienklemmen schmale Gummischläuche. Entfernung eines 2cm langen Pfropfes an der 
Abgangsstelle der Profunda. Heilung in 6 Wochen. Die Zahl der bekannten mit Erfolg 
operierten Fälle wächst hierdurch auf 17 von insgesamt 55 (30%). Auch bei bereits eingetretener 
iangrän soll der Eingriff versucht werden, da die Zirkulation sich danach bessert. Arterio- 
Xlerose ist keine Gegenindikation. Ist wegen des Zustandes der Gefäßwände die Eröffnung 
des Gefäßes unmöglich, so soll man sich mit der Zerquetschung der Thromben (nach Abadie 
und Mathelin) begnügen. Hackenbroch (Köln). 


Bauch. 
Allgemeines : 
Reiehle, R.: Zur Klinik der stumpfen Bauchverletzungen. (Allerheiligen-Hosp., 


Breslau.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 131, H. 1, S. 185—201. 1924. 


Bericht über 70 Bauchquetschungen ohne operativen Eingriff sowie 33 Operationen 
wegen Darmzerreißung (17), Gekröseabriß (6), Blutungen in der Bauchfellhóhle (3), 
Blasenverletzungen (3), Nierenzerreißung (1), Verletzungsverdacht (3). Krankheits- 
wd der Bauchquetschung mit OrganzerreiBung nach Anfangs- oder Perforations- 
iichen, nach den 2—3 Stunden spüter hervorkommenden Merkmalen der Bauchfell- 
zung sowie schließlich nach den Erscheinungen der ausgesprochenen Bauchfell- 
:ıtzändung. Entscheidend sind frühe Erkennung der inneren Zerreißung und frühe 
Operation. 31 Krankengeschichten der chirurgischen Abteilung des Allerheiligen- 
‚ospitals Breslaus. Georg Schmidt (München). 

Kramer, Henry F.: Interpretation of abdominal pain. (Erklärung für Schmerzen 
'a abdomine.) (Med. serv., Brooklyn hosp., New York.) Journ. of the Americ. med. 
asoc. Bd. 82, Nr. 8, S. 604—607. 1924. 

Nicht immer zeigt der Ort der Schmerzempfindung auch zugleich den Sitz der 
Erkrankung an. Bekanntlich ist das Intestinum selbst unempfindlich gegen Berührung, 
fitze und Druck, hingegen Zug am Mesenterium, Abbinden des Mesenteriolums machen 
tarke, krampfartige Schmerzen. Das Peritoneum parietale ist sehr empfindlich; 
das Parenchym der Bauchorgane ist nicht sensibel. Die Kolikschmerzen kommen durch 
Zug am Mesenterium oder an der Kapsel des Organs oder durch Druck auf das Parietal- 


 teritoneum zustande. Bei einer Kolik kann der der Kontraktion folgende Teil des 


Intestinums nicht wie gewöhnlich erschlaffen, sei es durch Spasmus oder durch ein 
ıtganisches Leiden, und es kommt zu anwachsendem Druck mit Schmerzen. Im 
illgemeinen führt der Sympathicus nur Vasoconstrictoren und Dila- 
:aàtoren und motorische Fasern, keine sensiblen Fasern mit sich; bei 
Entzündung erlangt er die Eigenschaft, Schmerzreize fortzuleiten; 
lese werden durch Verbindungsäste dem Cerebrospinalsystem übermittelt, haupt- 
schlich über den Vagus, Splanchnicus und Phrenicus dem Gehirn zugeführt. Der 
Xhmerz wird nun in den peripheren Gebieten empfunden, auf deren Bahnen er zu- 
jtleitet worden ist. Behan unterscheidet: assoziierte, übertragene, projizierte, Reflex- 
. md sympathische Schmerzen. Assoziierte Schmerzen sind z. B. Kopfschmerzen bei 
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Analfissur, projizierte sind solche im amputierten Glied, übertragene z. B. Leibschmer- 
zen bei Pneumonie, sympathische Schmerzen sind Armschmerzen bei Angina pectoris. 
Bei der Appendicitis geht der Reiz über den oberen Mesenterialplexus über das 10. bis 
12. Dorsalsegment, woraus sich die Hyperüsthesie und Muskelabwehr in dem gleichen 
Segmentgebiet erklärt (Head). | 

Verf. beschreibt einen Fall von Appendicitis, bei dem linksseitige Intercostalschmerzen 
und Dickdarmspasmen die Hauptsymptome darstellen. Bei einem 2. Fall klagte der 40jährige 
Patient über Schmerzen im linken Hoden, im linken Unterbauch und linker Lendengegend, 
die plötzlich exazerbierten; früher Magenbeschwerden; es handelte sich um eine rechtsseitige 
Ureterstriktur. Im 3. Fall handelte es sich um einen 45jährigen Patienten, der seit 4 Monaten 
an zeitweise krampfhaft auftretenden Schmerzen in der Nabelgegend, im Ober- und Unter- 
bauch und in der Rückenlendengegend litt. Kolonspasmen. Nach der Radikaloperation beider 
freien Inguinalhernien vollständige Befreiung von seinen Schmerzen. Im 4. Fall wurden Schmer- 
zen im Unterbauch und im Becken bei einer 72jährigen Patientin hervorgerufen durch eine 
ausgedehnte Arteriosklerose der Bauchaorta und Iliacalarterien (Spasmen.. M. Meyer. 

Chir.Kong. v. Gaza (Göttingen): 1. Headsche Zonen bei chirurgischen Erkrankungen der 
Baucheingeweide. — 2. Die Technik der paravertebralen Neurektomie. 

Die beiden Vorträge hängen zusammen. In dem ersten, dem eine Demonstration 
am Lichtbilderabend zugrunde lag, zeigte Redner, daß das Auftreten hyperalgetischer 
Zonen weniger durch organische Krankheiten bedingt werde, als vielmehr durch eine 
Krankheitsgruppe der vasomotorischen urid enteromotorischen Neurosen, in welchen sich 
die Segmente des vegetativen Nervensystems und vor allem die Segmente, zu denen 
die im Ramus communicans verlaufenden Bahnen gehören, in einem Zustande neuro- 
tischer Dysfunktion befinden. Es handelt sich also wesentlich, wie Redner im zweiten 
Vortrage ausführte, um spastische Zustände im Magendarmkanal, wie sie des öfteren 
nach Cholecystektomie, Appendikektomie u. a. auftreten. In solchen Fällen kommt 
die paravertebrale Neurektomie nach scharfer segmentärer Diagnose durch den Nachweis 
hyperalgetischer Zonen und vorausgegangener Infiltrationsanästhesie nach Laewen 
in Betracht und ist von Redner in 3 Fällen mit gutem Erfolge ausgeführt. Nach Frei- 
legung der Wirbelsäule werden die Querfortsätze reseziert und unter Leitung des 
N. communicans in die Tiefe gegangen. 

Aussprache: Läwen-Marburg hat in einem Falle von Oesophagospasmus durch para- 
vertebrale Injektion in den 5. und 6. Ast einen guten Erfolg erzielt. Eine Neurektomie wäre 


hier nicht angezeigt gewesen. — Finsterer-Wien sah einen Dauererfolg durch !/, proz. para- 
vertebrale Chinininjektion. Stettiner (Berlin). 


Lehmann, Walter: Über viscerale Analgesie bei Tabes. (Chirurg. Klin., Univ. 
Göttingen.) Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. Bd. 70, H. 3, S. 302—308. 1924. 

Es ist bekannt, daB bei der Tabes das Druckgefühl am Bulbus, der Trachea, dem 
Epigastrium, der Mamma und den Keimdrüsen herabgesetzt oder erloschen zu sein 
pflegt. Die Häufigkeit dieses Symptoms geht aus 5 Tabellen hervor, die Verf. nach 
Literaturangaben von ÀAbadie und Rocher, Carrez, Sicard, Tardif u. &. zusammen- 
gestellt hat. Diese visceralen Analgesien gehen durchaus nicht Hand in Hand mit der 
Hautsensibilitàt. So kann man nach Déjerine bei einer totalen Anästhesie des Hodens 
eine vollkommene Unversehrtheit der Haut und aller ihrer Qualitäten feststellen. 
Schwierig kann der Nachweis der fehlenden Bauchsensibilitát sein, was bei intraabdomi- 
nalen eitrigen Prozessen die Diagnose verschleiern und zu verhüngnisvollen Irrtümern 
führen kann. Das beweisen Fülle von Conner und Krecke (Exitus von Tabikern 
infolge nicht oder zu spät erkannter appendicitischer Perforationsperitonitis), Ha user 


(Tod an Perforationsperitonitis durch ein Duodenalulcus). 
Verf. hat einen ähnlichen Fall beobachtet: 50jàhr. Mann, der früher wegen Syphilis 
3 Schmierkuren durchgemacht und in den letzten Jahren an zunehmenden Magenbeschwerden 
gelitten hatte. Vor 10 Stunden heftigste Leibschmerzen, deswegen Morphiumspritze. Bei der 
Aufnahme Leib nicht aufgetrieben, völlig eindrückbar und weich. Nur bei tiefem Druck un- 
bedeutender Schmerz. Keine abhängige Dämpfung. Patcllarreflexe fehlen. Diagnose: Tabes, 
Uleus ventriculi und Verdacht auf Peritonitis. Bei der Laparotomie findet sich im ganzen 
Bauch mit Fibrinflocken vermengtes, trüb seröses Exsudat. Trotz genauer Untersuchung des 
Magens und Duodenums auch von innen (nach Wilms) findet sich keine Perforation. Einige 
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Stunden nach der Operation Exitus, worauf die Sektion eine Perforation an der hinteren 
Msgenwand zwischen oberem und mittlerem Magendrittel und eine tabische Degeneration der 
Hinterstränge ergibt. 

In den erwähnten Fällen fehlten also jedesmal die üblichen Symptome der Peri- 
tonitis, vor allem der Druckschmerz und die reflektorische Muskelspannung, während 
Übelkeit als Symptom einer Vagusreizung vorhanden war. Zu erklären sind die 
visceralen Analgesien nicht einfach als Folge von Hinterstrangdegenerationen; man 
muß vielmehr auf Grund der in solchen Fällen erhobenen histologischen Befunde (Fall 
Conner) annehmen, daß die visceralen Empfindungen auf afferenten sympathischen 
Bahnen geleitet werden, die durch die vorderen Wurzeln ziehen. Über die Veränderun- 
gen der peripheren sympathischen Nerven bei visceralen tabischen Analgesien und 
bei der Tabes überhaupt ist bisher wenig bekannt. Untersuchungen von Roux ergaben 
bei fortgeschrittener Tabes im cervicalen Teil des Sympathicus, Splanchnicus und 
thorakalen Sympathicus eine auffallende Verminderung der zarten Markfasern. In 
Verfs. Fall konnte man an Hand der Präparate nichts Sicheres über Sympathicusdegene- 
ration aussagen. Verf. fordert daher zu weiterer Forschung auf diesem Gebiet auf. 

Kempf (Braunschweig). 

Steiner, O. P.: Abdominoskopie. (Grady hosp., Atlanta, U. S. A.) Schweiz. med. 
Wochenschr. Jg. 54, Nr. 3, S. 84—87. 1924. 

Als Abdominoskopie bezeichnet Steiner die Endoskopie der Peritonealhöhle 
nach Einfüllung von Gas. In Lokalanüsthesie wird ein Troikart durch die gespannten 
Bauchdecken gestoßen und durch ihn das Abdominoskop, ein dem Cystoskop ähnliches 
Instrument, eingeführt. Durch ein Gebläse wird die Bauchhöhle mit atmosphärischer 


luft angefüllt. Die Methode gestattet, einen großen Teil der Bauchorgane durch ver- 
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| schiedene Lagerung der Besichtigung mit dem Auge zugänglich zu machen. Sie ergibt 


„wunderbare Bilder‘, die einzelnen Organe werden in ihren natürlichen Farben und 
anatomischen Lage gesehen. Es ist mit Hilfe der Methode auch möglich, eine Palpation 
von Bauchorganen mit dem Abdominoskop vorzunehmen. Das Absuchen der Bauch- 
höhle ist dabei schmerzlos und bringt dem Kranken keinerlei Belästigungen. Die 


praktischen Ergebnisse der Abdominoskopie sind für die Diagnose abdominaler Er- 


krankungen von größter Bedeutung. Auch in prognostischer Hinsicht kann sie wert- 
voll sein, wenn sie bei malignen Tumoren ihre Ausdehnung und Metastasenbildung 
ud damit ihre Operabilität festzustellen gestattet. Sie ist eine einfache Methode 
von großer Leistungsfähigkeit. (Sie ist aber keine gänzlich neue Untersuchungs- 
methode, wie Verf. meint. Ich verweise auf die Bestrebungen von Kelling, Meyer- 
Betz u. a. Ref.) E. König (Königsberg i. Pr.). 

Kritzler, Hans: Zur Anregung der Darmtätigkeit nach Bauchsehnitten. Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 8, S. 240—241. 1924. 

Vor gynäkologischen Operationen soll man die Darmentleerung nur mit 1 oder 2 Ein- 
liufen erreichen. Bei der Operation muß man die Bauchhöhle gut abstopfen, um die Därme vor 
Abkühlung zu bewahren. Gefördert wird diese Erwärmung des Bauches während der Opera- 


tion, wenn über dem Operationstisch eine stark hitzende Lampe hängt. Am Operationstag 
2-4 Tabletten Istizin. Rost (Mannheim). 


Hernien: 

Phippen, Walter G.: Report of the committee on traumatie hernia. (Kommissions- 
bericht über die traumatische Hernie.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 189, Nr. 22, 
5. 848—849. 1923. 

Nach dem Bericht ist die traumatische Hernie äußerst selten; die meisten Hernien 
entstehen allmählich. Bei der Begründung von Unfallansprüchen müssen mindestens 
"er der nachstehenden Grundbedingungen erfüllt sein: 1. Unmittelbares Austreten 
les Bruches nach dem Unfall resp. der Überanstrengung; 2. heftiger Schmerz in der 


 "egend der Bruchpforte; 3. ausgesprochene Hinfülligkeit; 4. alle Erscheinungen müssen 


€ stark sein, daB der Verletzte ihnen innerhalb der ersten 24 Stunden Beachtung 
xhenkt; 5. eine Hernie darf nicht vorher bestanden haben; 6. Unfall resp. Überanstren- 
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gung müssen entsprechende sein. Alle anderen Fälle können unter die angeborenen 
oder Berufskrankheiten gezählt werden, sind aber nicht traumatischen Ursprungs. 
K. Reuter (Hamburg)., 

Boros, J. von: Über Relaxatio diaphragmatiea. (II. Inn. Univ.-Klin., Budapest.) 
Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 36, H. 5, S. 670—677. 1923. 

Die Relaxatio diaphragmae kann eine kongenitale Anomalie sein, es ist aber wahr- 
scheinlicher, daB die Krankheit ófters in späterem Alter durch irgendeine Schädigung 
des Nervus phrenicus entstehen kann. Boros teilt 2 Fülle mit; bei dem ersteren spielt 
ein Brusttrauma eine Rolle, bei dem zweiten wahrscheinlich eine Phrenicuskompression 
durch tuberkulöse Drüsen. Das relaxierte Zwerchfell ist manchmal noch zu aktiver 
Kontraktion fähig und braucht deshalb keine passiven, paradoxen Atembewegungen zu 
zeigen. Beim Müllerschen Versuch (tiefes Einatmen bei geschlossener Glottis) beweist 
eine paradoxe Zwerchfellbewegung keine vollkommene Lähmung. In jedem Fall von 
erworbener Relaxatio diaphragmae ist eine kausale Therapie zu versuchen. Schlippe., 


Cosaeeseu, A., und N. Zloteseu: Subeutane traumatische Ruptur des Zwerchlells. 
Rev. de chirurg. Jg. 6, Nr. 2, S. 60—66. 1923. (Rumänisch.) 

35jähriger Mann, der von einem Kraftwagen überfahren ist. Sofortige Aufnahme in das 
Krankenhaus, wo starke Druckschmerzhaftigkeit der Oberbauchgegend und der linken Flanke 
festgestellt wird. Laparotomie unter der Annahme einer Milzruptur. Es findet sich ein 8cm 
langer radiärer Riß im Zwerchfell, der nahe am linken Rippenansatz beginnt und fast bis zum 
Hiatus oesophageus reicht. Durch den Zwerchfellriß ist fast der ganze Magen und ein Teil 
des Colon transversum in die Brusthóhle vorgefallen. Reposition des Bauchhöhleninhalts. 
SchluB des Zwerchfellrisses durch 3 Catgutknopfnáhte. Tod nach 30 Stunden, nach Ansicht 
des Verf. in erster Linie infolge des entstandenen Pneumothorax. Bericht über 4 entsprechende 
Fälle aus der Literatur. Die Diagnose ist vor der Operation kaum exakt zu stellen. Die Er- 
scheinungen weisen nur auf eine schwere intraabdominelle Verletzung hin, so daß die Indikation 
zu einer Operation stets unbedingt gegeben ist. Die Prognose ist schlecht. Von den 5 erwähnten 
Fällen ist nur einer mit dem Leben davongekommen. Stahl (Berlin). 


Weichert, Max: Zur Operation des Zwerehfellbruches. (Krüppelheim z. Heiligen 
Geist, Beuthen.) Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 131, H. 1, S. 180—184. 1924. 

Nach Granatsplitterverletzung der linken Brustseite linksseitiger falscher Zwerchfell- 
bruch. Frühere Diagnosen: Magenleiden, Hysterie, Lungentuberkulose, abgekapselter Erguß. 
— Zunächst Eröffnung der Bauchfellhöhle durch Mittellängsschnitt, der dann durch oberen 
Querschnitt vervollständigt wird. Der Magen kann nicht zu Gesicht gebracht werden. Daher 
Zwischenrippenschnitt in der linken vorderen Achsellinie mit Resektion der 7. Rippe. Der 
Magen wird in der Brusthöhle von seinen Verwachsungen gelöst und, unter Zug von der Bauch- 
hóhle her in sie durch das Zwerchfelloch zurückgebracht, das vernäht wird. Schluß der 
Brust- und — bis auf einen zur Zwerchfellnaht geleiteten, dem Magen den Weg zu dieser ver- 
sperrenden Jodoformmullstreifen — der Bauchhóhle. Glatte Heilung unter Verbleib des 
Magen an seiner Bauchstelle, was Verf. diesem Mullstreifen, der Sorge für sitzende Haltung 
während der Tage und der Nächte nach der Operation und bewufiter fortwáhrender nach 
unten ziehender Nahrungsauffüllung des Magens vom Aufwachen aus der Narkose ab zuschreibt. 
Er erwägt die (bereits von Sauerbruch empfohlene — Ref.) operative Lähmung des Zwerch- 
fellnerven, befürwortet von der Bauch- und von der Brusthöhle vorzugehen, und lehnt künst- 
liche Lungenblähung während des Eingriffes ab. Georg Schmidt (München). 


Smith, George M.: Histologic evidences of inflammation in the saes of certain 
inguinal herniae. (Histologische Entzündungszeichen in Leistenbruchsäcken.) Ann. 
of surg. Bd. 79, Nr. 2, S. 254—263. 1924. 

Kaufmann undChoyce haben unsere Aufmerksamkeit auf die makroskopisch erkenn- 
baren sekundären Bruchsackveränderungen chronisch entzündlicher Art gelenkt, die unter 
der Einwirkung des Bruchinhalts oder infolge Tragens eines Bruchbandes auftreten. Weniger 
bekannt sind die histopathologischen Vorgänge in Bruchsäcken, die Verf. an 250 Leistenbruch- 
fällen studiert hat. Das Peritoneum am inneren Leistenring besteht normalerweise aus einer 
einfachen Lage von Endothelzellen und einer darunterliegenden Schicht zarten, mit elastischera 
Fasern vermengten Bindegewebes. Von pathologisch veränderten Bruchsäcken sind haupt- 
sächlich 2 Arten zu unterscheiden, der fibröse Bruchsack, der durch Vermehrung des oft 
in 3 sich kreuzenden Schichten angeordneten subendothelialen Bindegewebes ausgezeichnet 
ist, und der fibrös-fettige Bruchsack, bei dem das Binde- und elastische Gewebe atrophiert 
und durch Fettgewebe teilweise ersetzt ist. Die erstere Form ist die häufigere, kommt beä 
Erwachsenen und Kindern vor und zeigt eine Neigung zu fortschreitender Verdickung des 
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Sacks, der 2. Abart begegnet man besonders bei direkten Brüchen. In beiden Bruchsacktypen 
fand Verf. gelegentlich Zeichen von Entzündung (hauptsächlich Ansammlung mononucleärer 
Lymphocyten um die kleinen Capillaren herum) oder auf alte Blutungen hinweisende Pigmen- 
tierungen, ferner hyaline Umwandlung des Bindegewebes, während die von Choyce erwähnten 
Kalk-, Knochen- und Knorpeleinlagerungen nicht beobachtet wurden. Entzündliche, klinisch 
oft symptomlos verlaufende Veränderungen dieser Art fanden sich bei 37 der untersuchten 
250 Bruchsäcke. Von den betreffenden Patienten hatten einige Bruchbänder getragen, andere 
nicht, der jüngste war 2 Jahre, der älteste 72 Jahre alt. Bei einem 35jährigen Manne mit 
latenter Lungentuberkulose sah man einige Tuberkel mit Riesenzellen, bei einer 32jährigen 
Frau trichinenartige Parasiten im subendothelialen Bindegewebe. Zum Schluß werden 6 Kran- 
kengeschichten von Fällen mitgeteilt, in denen man bei nicht eingeklemmten, traumatisch 
durch starke Muskelanstrengungen, entstandenen Hernien fibröse Bruchsäcke mit nur mikro- 
— nachweisbaren subakuten Entzündungsherden im subendothelialen Bindegewebe 
Der Arbeit sind zahlreiche Abbildungen mikroskopischer Schnitte beigegeben. 
Kempf (Braunschweig). 

Adair, Frank: Use of aponeurosis of external oblique as a source of living sutures 
ler inguinal herniotomy. (Verwendung der Áponeurose des Obliquus internus zur 
Herstellung lebender Náhte bei der inguinalen Herniotomie.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 82, Nr. 8, 8. 629—630. 1924. 

Statt Fascia lata von einem besonderen Schnitt aus zu entnehmen verwendet der Verf. 
die Obliquus-Aponeurose. Fett und subcutanes Gewebe sind von der äußeren Oberfläche der 
Aponeurose in einer Länge von 5—6 Zoll oberhalb des äußeren Leistenringes und in einer Breite 
von 1 Zoll sorgfältig abzupräparieren. Die Aponeurose wird in gewöhnlicher Weise im Faser- 
verlauf gespalten, sodann werden 2 etwa 6 Zoll lange und !/, Zoll breite Streifen von der Fascie 
abgespalten und in feuchte Gaze eingehüllt aufgehoben, während der Bruchsack exstirpiert 
wird; zur Naht werden großöhrige Hagedornnadeln verwendet. Die Fascie wird, unter Ver- 
wendung dieser Streifen als Nähte, an das Poupartsche Band angenäht. Jede der üblichen 
Radikaloperationen kann auf diese Weise ausgeführt werden. Der Vorteil der Methode liegt 
darin, daß das lebende Nahtmaterial im Operationsfeld selbst gewonnen wird (3 Abbildungen). 

Colmers (München). 

Souttar, H. S.: The surgieal anatomy of femoral hernia. (Die chirurgische Ana- 
tomie der Schenkelhernie.) Brit. med. journ. Nr. 3296, S. 367—368. 1924. 

In einer kurzen Arbeit macht Verf. auf einige Unrichtigkeiten, die sich in die Ana- 
tomie der Schenkelhernie eingenistet haben, aufmerksam. So der erste auftretende 
Tumor; dieser besteht nicht aus Bruchsackinhalt, sondern aus prüperitonealem Fett, 
bleibt also auch sichtbar, wenn die Hernie reponiert ist. Das Verhalten zum Tub. 
pubicum ist keineswegs regelmäßig; viel regelmäßiger ist das Verhalten des Tumors 
zum Lig. Poupartii und kann auch bei dicken Leuten nachgewiesen werden. Am Bruch- 
sackhals findet sich meist eine Verdickung, die durch den Druck des Lig. Gimbernati 
hervorgerufen wird. Dieses Ligament selbst führt nie zur Brucheinklemmung, es hat 
daher auch keinen Sinn, dasselbe zu durchtrennen. Salzer (Wien). 


en, Dünndarm: 

Stanisehelf (Sofia): Volvulus des Magens. | 

Es sind bisher nur verhältnismäßig wenige Fälle von Volvulus des Magens bekannt. Seine 
Entstehung ist noch ungeklärt. Als häufigste Ursache wird der mobile ptotische Magen ange- 
schuldigt. Auch eine abnorme Aufblähung des Colon transversum wird in ursächlichem Zu- 
sammenhang gebracht. Redner berichtet über einen typischen Fall von Volvulus des Magens 
bei einer 45jährigen Frau. Der Magen war um 270° gedreht. Bei der Operation fand sich 
eine Verlegung des Pylorus durch Parasiten, welche zu einer Magenerweiterung und infolge 
der starken vergeblichen Peristaltik zu einer Drehung des Magens geführt hatte. Die starke 
Blähung des Querkolons war als sekundär zu betrachten. Resektion der Pars pylorica führte 
Heilung herbei. Die Ursache ist in diesem Falle also in einer Verlegung des Pylorus durch 
Parasiten im ptotischen Mag&n zu suchen. Stettiner (Berlin). 


Demel, Rudolf: Zur Pylorusstenose auf tuberkulöser Basis. (I. chirurg. Univ.-Klin., 
Wien.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 188, H. 5/6, S. 348—357. 1924. 

In den letzten 23 Jahren sind an der Wiener Klinik nur 3 Fälle von Magentuber- 
kulose operiert worden, welche mitgeteilt werden. Bei dem großen Magenmaterial der 
Klinik bedeuten diese Fälle von Magentuberkuolse eine große Seltenheit. Unter den 
1568 Fällen von Magenulcus, welche in den letzten 23 Jahren die Klinik aufsuchten, 
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entsprechen die 3 Fülle von Magentuberkulose einem Prozentsatz von 0,1995. Zwei 
von den Fällen hatten eine Lungentuberkulose in der Anamnese. Die Diagnose der 
Magentuberkulose ist infolge Mangels an Symptomen, welche für die Magentuberkulose 
charakteristisch sind, nicht möglich. Von den 3 beschriebenen Fällen sind 2 durch 
Resektion (Billroth II) und einer durch die hintere G. E. geheilt worden. Die Operation 
des einen mit Resektion behandelten Falles liegt jetzt 18 Jahre zurück. Der Pat. ist 
seit der Operation gesund geblieben. Von dem zweiten vor 13 Jahren operierten Fall 
fehlen Nachrichten. Die Operation des 3. Falles liegt erst !/, Jahr zurück. 
Konjetzny (Kiel). 
Zasijer (Leiden): Über sogenannten Kardiospasmus. 

Redner analysiert an einem Falle eine Gruppe von Krankheitsbildern, die bisher dem 
Kardiospasmus zugezählt wurden. Es handelt sich um einen Fall von Pneumatosekrankheit, 
die von Rieder in Luftschlucken, Kardiospasmus, Spasmus der Pars media des Magens, 
Pylorusinsuffizienz und starker Luftansammlung im Magen-Darmkanal charakterisiert wird. 
Es sollen demgemäß im Magen zwei Spasmen und eine Insuffizienz bestehen. Darauf wurde 
auch der Operationsplan aufgebaut, welcher in einer Befreiung der Patientin von ihrem Magen- 
mittenkrampf bestehen sollte. Demgemäß wurde im November 1921 die Resektion des unteren 
Magenteiles ausgeführt. Die Patientin war zunächst von ihren Beschwerden befreit; es trat 
aber bald ein Rezidiv auf. Die Schluckbeschwerden zeigten sich in alter Stärke. Daher wurde 
im Januar 1923 der Patientin eine Magenfistel angelegt, an welche ein kleiner Apparat an- 
geschlossen wurde, durch den die Patientin unter ihren Kleidern die Luft aus dem Magen 
auslassen und so ihrem Berufe als Lehrerin nachgehen konnte. Die genaue Untersuchung ergab 
nunmehr, daß Patientin gut schlucken konnte, wenn der Magen luftleer war. Die Speisen 
passierten dann mit viel zu großer Schnelligkeit Speiseröhre und Magen. War dagegen der 
Magen mit Luft gefüllt, so blieben sie im Oesophagus. Es bestand also ein Ventilmechanismus 
an der Kardia. Es handelte sich bei diesem dem Kardiospasmus zugezählten Symptomenkom- 
plex gar nicht um einen Spasmus, sondern um eine Öffnungsinsuffizienz der Epikardia, welche 
eine Mehrarbeit des Oesophagus verlangte, welche diesem auf die Dauer deletär werden kann 
und zu Dilatation und endlich Atonie führt. Die Ursache für diese Öffnungsinsuffizienz liegt 
im Magen, dem die Magendilatatoren der Kardia angehören. Sie arbeiten bei Ptosis mit langer 
Pars abdominalis oesophagi in ungünstigem Verhältnis und führen so das oben beschriebene 
Krankheitsbild herbei. Zum Schluß gibt Redner einen Überblick über die bei Kardiospasmus 
erzielten Erfolge. Die Sonde von Gottstein hat er verlassen, weil er mit ihr eine Magen- 
perforation erlebt. In einer Anzahl von Fällen hat er mit Sondenernährung und abendlichen 
Oesophagusausspülungen schöne Resultate erreicht. In 8 Fällen hat er nach Heller operiert 
mit einem Schnitt nur an der Vorderseite mit Durchtrennung der Stützschlinge, des Regulators 
der Plica cardiaca, wobei der Schnitt nach links auf den Magen abbiegen muß; 3 Fälle wurden 
2, 4 und 8 Jahre geheilt, 4 sehr gebessert, 1 unbeeinflußt. Diesen und einen 2. Fall hat er nach 
Lambert mit gutem Erfolge operiert. Bei dieser Operation wird durch Spaltung der Plica 
cardiaca eine breite Verbindung zwischen Oesophagus und Magen geschaffen. Stettiner. 

Konjetzny (Kiel): Bisher nieht beachtete Gesichtspunkte für die Ätiologie und 
chirurgische Behandlung des Magen-Duodenalgeschwürs. 

In dem Vortrage, welcher durch eine Vorführung zahlreichėr Präparate am Licht- 
bilderabend ergänzt wurde, wird nachgewiesen, daß sich beim Ulcus stets eine chro- 
nische Gastritis bzw. Duodenitis findet, welche sich aber auf den Pylorus- und Antrum- 
teil beschränkt, während der Fundus frei bleibt. In dem gastritisch veränderten Teile 
finden sich zahlreiche Schleimhautdefekte, welche als Vorläufer der Ulcera anzu- 
sehen sind. Mit diesem Befunde scheint die Frage, ob es sich beim Ulcus um eine kon- 
stitutionelle Nervenstörung oder eine örtliche Erkrankung handle, zugunsten der letz- 
teren entschieden. Mit der Anerkennung der Ulcuskrankheit als einer lokalen ist aber 
auch die chirurgische Therapie gerechtfertigt. Auch das Versagen der G.E. in einer 
großen Anzahl von Fällen erscheint damit erklärt. Sie wjrd nur dann nützen, wenn 
die Gastritis noch nicht weit fortgeschritten, noch reparabel erscheint. So gibt die 
G.E. auch bessere Resultate, wenn vor der Operation Superacidität bestand, als beim 
Vorliegen von An- oder Subacidität. Im übrigen warnt Redner vor einer Überschátzung: 
der Säurebestimmung zu diagnostischen Schlüssen. Die Indikation für das operative 
Vorgehen soll eigentlich erst auf Grund des autoptischen Befundes der Gastritis bei 
der Operation gestellt werden je nach der Schwere der vorgefundenen Gastritis. Beim 
schwer erkrankten Magen ist das einzige Mittel die Magenresektion nach Billroth. 
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Nach den Befunden, welche die Präparate zeigen, wird es meist genügen, wenn ein 
Drittel, höchstens die Hälfte des Magens fortgenommen wird. Die ganz großen Magen- 
rgektionen hält Redner für unnötig. 

Aussprache: v. Haberer - Innsbruck bestätigt die Befunde von Konjetzny, die für 
in radikales Vorgehen sprechen. Es fragt sich aber, ob die Gastritis oder das Ulcus das Primäre 
æi Er betont gegenüber dem Redner die Wichtigkeit der Säurefeststellung. — Auch 
Heidenhain-Worms sieht in den Befunden von Konjetzny noch nicht die Aufklä 
der Ätiologie des Ulcus. Er glaubt, daß in vielen Fällen das Auftreten des Ulcus durch einen 
Npasmus des Pylorus zu erklären sei. Wir sehen mitunter, daß die Resektion schädlich wirkt, 
sihrend sie in anderen Fällen heilt, daß bei einzelnen Autoren die Gastroenterostomie in 
#-70% heilend wirkt. Vielleicht ist die Wirkung beider Operationen nur in der schnelleren 
Entleerung des Mageninhalts zu suchen. Die Ätiologie für das Ulcus liegt möglicherweise in 
geborenen Zuständen, ähnlich dem der hypertrophischen Pylorusstenose des Säugling». 
Das Primäre wäre dann in der Stenose des Pylorus oder in einem Krampf desselben, ähnlich 
im Krampfe des Sphincter Oddi zu suchen, welcher sekundär zu Gastritis und Ulcus führt. 
-Duschl - Tübingen führt aus, daß die chronische Gastritis nichts Spezifisches für den Ulcus- 
zagen hat, sondern sich ebenso auch bei anderen Leiden findet. Spezifisch für den Ulcusmagen 
& die Gefäßvermehrung und kolbenartige Verdickung, welche sich beim Ulcus findet. Es kommt 
neinem Spasmus der Gefäße, welcher zu Schleimhautnekrosen und so zum Ulcus führt. — 
Atüger-Weimar tritt für die Excision des Ulcus vom Mageninneren ein. Je nach dem Sitze 
iss Geschwürs an der kleinen Kurvatur oder am Pylorus oder Duodenum muß die Schnitt- 
Hhrung eine andere sein. Bei Perforation macht auch er die Resektion. In den letzten Jahren 
iat er 26 Fälle derartig operiert mit einer unmittelbaren Mortalität von 2 Fällen, während 

4 geheilt wurden, mit 8 sehr guten Erfolgen. — Orator-Wien: Befunde an 170 Fällen be- 
.*átigen im wesentlichen die Berechtigung der Resektion. Das Ulcus entsteht aus Erosionen, 
ue sich in einer typischen Gastritis der Pars pylorica, die als das Primäre anzusehen ist, ent- 
‚ackeln. — Reiche - Chemnitz ist ein Anhänger der Resektion und glaubt, daß die Statistik 
3e Berechtigung dazu gibt. Die Gastroenterostomie gibt im günstigsten Falle eine Heilung 
on 60—7095, die Resektion eine Dauerheilung von 81%, wenn man die Fälle mit geringen 
%schwerden mitrechnet von 91%. Er hat nur 2 Fälle von Ulcus pepticum beobachtet, welche 
"ide nach Pylorusausschaltung vorkamen, die von ihm nicht mehr gemacht wird. — Fin- 
*erer-Wien glaubt im Gegensatz zu Konjetzny, daB die Gastritisbefunde die mógliohst 
ße Magenresektion rechtfertigen. Stettiner (Berlin). 


Löhr (Kiel): Bakteriologische Gesichtspunkte bei der Magenchirurgie. 
Redner hat in etwa 200 Fällen die Bakterien des Magens und Darms untersucht. 
an muß zwischen der apathologischen Magenflora und der pathologischen Darmflora, 
ter der das Bacterium coli die Hauptrolle spielt, unterscheiden. Der Magen bei 
"stritis und bei Ulcus ist im allgemeinen steril; nur wenn Salzsäure fehlt macht sich 
ach das Bacterium coli bemerkbar, so daß der Bakteriengehalt direkt abhängig ist 
"n dem Salzsáuregehalt des Magens. Nach der Operation ist die Salzsäuremenge 
nächst herabgedrückt; infolgedessen macht sich die Darmflora breit. Mit dem 
 \iederauftreten der Salzsäure verschwindet sie allmählich. Sie verschwindet schneller 
"1 Resektion als nach G.E. 
|, Aussprache: Butzengeiger - Elberfeld zieht daraus den Schluß, daß man, um den 
"enismus des Magens nicht zu stören und das Auftreten von pathologischen Bakterien zu 
"meiden, vor einer Magenoperation, falls nicht, Retentionserscheinungen vorliegen, keine 
“gensusspülung machen soll. Stettiner (Berlin). 
Meyeringh (Göttingen): Über Bakterienbefunde im Magen bei Careinom und Uleus. 
Meyeringh berichtet über bakteriologische Untersuchungen an Fällen von Carci- 
| om und Ulcus ventriculi resp. duodeni, denen eine genaue Analyse der klinischen 
‚nd pathologisch-anatomischen Verhältnisse parallel ging (Untersuchungsmaterial: 
:tra operationem gewonnene Magenabstriche und im Nüchternzustand gewonnener 
| "agensaft). Dabei ergaben sich interessante Wechselbeziehungen zwischen den magen- 
akteriologischen Verhältnissen und den einzelnen Krankheitsformen. Im Mittelpunkt 
! ^^ [nteresses steht das Bacterium coli, dessen Vorkommen beim Carcinom als die Regel 
| $9, positive Fälle), beim Ulcus als die Ausnahme bezeichnet wird (4%, positive Fälle). 
| De in beiden Gruppen bezüglich der Colibefunde aus dem Rahmen der Durchschnitts- 
; "ebnisse herausfallenden Fälle, beim Carcinom die Coli-negativen, beim Ulcus die 
‚li-positiven, nehmen auch sonst eine Sonderstellung ein, und zwar innerhalb der 
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Carcinomgruppe entweder chemisch oder pathologisch-anatomisch resp. topographisch- 
anatomisch, beim Ulcus durch die ausgesprochene Schwere des sich aus mehreren 
Faktoren zusammensetzenden Krankheitsprozesses. Beide Coli-positiven Ulcera waren 
ausgesprochen chirurgische Fälle. M. sieht hier bezüglich der Diagnose Ulcus oder 
Carcinom differentialdiagnostische Möglichkeiten und empfiehlt die Methode zur Nach- 
prüfung, da die Frage der differentialdiagnostischen Verwertbarkeit erst an Hand 
eines möglichst großen Materials definitiv entschieden werden kann. Dabei wird vor 
vornherein auf den relativ häufigen positiven Befund von Coli im Nüchternsaft det 
Magens bei Erkrankungen der Gallenblase und in schweren Fällen von Gastritis anacide 
hingewiesen. Autoreferat. 

Ramstedt, C.: Zur Behandlung lebensbedrohlicher Magengesehwürblutungen. 
(Rafaels Klin., Münster i. W.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 11a, S. 494—496. 1924 

Operationen bei lebensbedrohlichen Magenblutungen sind selten. Der Eingrif 
muB möglichst kurz, nicht zu eingreifend und doch sicher blutstillend sein. Die Gastro 
enterostomie allein, so günstig sie manchmal wirken mag, hilft nicht immer. Maı 
muß die blutende Stelle selbst angehen. Dem Verf. hat sich die Absperrung 
des blutenden Geschwürs bewährt. Ein Pylorusgeschwür wird durch je eine Um 
schnürung mit einem Seidenfaden oberhalb und unterhalb ausgeschaltet, Geschwür: 
der kleinen Kurvatur durch Umsteppungsnähte rings um das Geschwür ohne Eröffnung; 
des Magens. Die Seidenfäden werden nur so fest geknüpft, daß die Schleimhäute auf 
einandergepreßt werden, und ein Durchschneiden der Fäden nicht zu fürchten ist 

Tromp (Kaiserswerth). 

Biekel, M. Georges: Les formes ictériques de Puleére du duodénum. (Verlauf de 
Zwölffingerdarmgeschwüres mit Ikterus.) (Clin. med., Geneve.) Arch. des maladies d 
lappar. dig. et de la nutrit. Bd. 18, Nr. 9, 8. 832—853. 1923. 
` Nach Verf. bietet die ikterische Form des larvierten Ulcus duodeni oft di. 
größten Schwierigkeiten für die Diagnose. Zum Beweis führt er einen Fall an, de 
wochenlang unter schwerem Ikterus verlief, ausgesprochene Leberfunktionsstörunge: 
hatte, auch anamnestisch keinerlei Magendarmsymptome aufwies, bis eine groß 
Magendarmblutung auftrat, die zum Exitus führte. Die Sektion zeigte 2 frische Ulcer: 
in der Pars horizontalis des Duodenum, ein vernarbtes in der Gegend der Vatersche: 
Papille, die aber durchgángig war. Der Ikterus in Begleitung des Ulcus duodeni kan: 
einmal auftreten auf dem Wege der toxischen Leberzellschädigung (Beweis: der hämc 
klastische Schock), häufiger jedoch durch Verlegung der Gallenausführungsgünge, un. 
zwar entweder durch einen Schleimpfropf, durch entzündliche Schwellung der die Papill 
umgebenden Schleimhaut, oder durch Narbenschrumpfung des benachbarten Ge 
schwüres selbst, und schließlich durch entzündliche Schwellung des Pankreaskopfe 
(nach Ulcusperforation oder ascendierende Infektion). Beifehlenden andeı 
weitigen Ulcussymptomen bleibt die Diagnose immer unsicher, differentialdiagnostisc 
kommt Ca. des Pankreaskopfes in Frage. Mayerle (Karlsruhe)., 

Kovjanié, Ranko: Die Peroxyd-Wismut-Therapie der ehronischen peptische 
Gesehwüre. Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 82, H. 3/4, 8. 191—193. 1923. 

Verf. hat Wismutsalze mit gleicher Menge Magnesiumsuperoxyd gemischt gegebe 
(3mal täglich 1 g auf leeren Magen), um die bei alleiniger Verwendung des Wismuts an de 
Geschwürsfläche des Ulcus bestehen bleibende Superacidität durch Magnesiumsuperoxyd z 
beseitigen und gleichzeitig auf das Geschwür durch das Oxygen desinfizierend zu wirkeı 


Er hat damit ausgezeichnete Erfolge bei der Behandlung des Ulcus pepticum in mehr a 
140 Fällen erzielt. H. Kalk (Frankfurt a. M.)., 


Kreuter, E.: Über die „palliative Resektion“ des Pylorus und Antrum beim Uler 
peptieum jejuni. (Allg. städt. Krankenh., Nürnberg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 5 
Nr. 11a, S. 493—494. 1924. 

Madlener hat bei hoch an der Kardia sitzenden, nicht resezierbaren Mageı 
geschwüren, Flörken bei nicht resezierbaren Duodenalgeschwüren mit Erfolg d 
Pylorus-Antrumentfernung gemacht, um dadurch eine der häufigsten Mitursache 
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ler chronischen Geschwürsbildung zu beseitigen, n&àmlich die Hyperaciditát des Magens. 
Verf. hat unabhängig von den Säureverhältnissen des Magens jedes Ulcus der großen 
Resektion unterworfen, wenn nicht triftige Gründe dagegen bestehen, stets mit vor- 
süglichem, unmittelbarem Erfolg. Diese günstigen Erfahrungen veranlaßten den Verf. 
lie pallative Pylorus-Antrumresektion auch beim Ulcus pepticum jejuni anzuwenden, 
wenn der radikalen Entfernung Schwierigkeiten entgegenstehen, und sie sich nach ihrer 
Lage dazu eignen, z. B. nach hinterer Gastroenterostomie mit kurzer Schlinge. Der 
unmittelbare Erfolg in einem solchen Falle, bei dem das Ulcus pepticum unberück- 
ächtigt gelassen wurde, Pylorus und Antrum dagegen ausgiebig reseziert wurden, 
war ausgezeichnet. Liegt das Ulcus im Bereich des Antrum, muß es reseziert werden, 
da das Antrum unter allen Umständen wegfallen muß. Tromp (Kaiserswerth). 
Noever: Contribution à l'étude de la fistule jéjuno-eÓlique par uleére peptique post- 
gérateire du jéjunum. (Beitrag zum Studium der Dünndarm-Dickdarmfistel durch 
Uleus pepticum jejuni postoperativum.) Scalpel Jg. 77, Nr. 10, 8. 313—319. 1924. 
Patient wurde im Jahre 1909 wegen Ulcus und Pylorospasmus mit hinterer Gastroentero- 
omie ohne Pylorusverschluß operiert. Im Jahre 1916 klagte Patient über übelschmeckendes 
Erbrechen (mit Darminhalt), Speisenrückfluß, Auftreibung des Leibes und dünne Stühle bei 
mtem Appetit. Objektiv Blässe und geringe Abmagerung, Auftreibung des Leibes, Plätschern 
ımerhalb des Nabels und links von der Mittellinie. Magenspülung zeigte Kotbestandteile. 
Je Róntgenuntersuchung machte die Diagnose einer Magendickdarmfistel wahrscheinlich. 
Jie Operation erweist den Sitz des Geschwürs an der linken Seite der alten Gastroenterostomie- 
telle und eine von dort ausgehende Kommunikation mit dem Colon transversum. Trenn 
iss Colons von der alten Gastroenterostomiestelle und Verschluß der Öffnung. Verschluß des 
Dünndarms am Angulus duodeno jejunalis, die Gastroenterostomie bleibt bestehen. Die nach- 
ilgende Róntgendurchleuchtung zeigt die Passage des Breis durch die Gastroenterostomie. 
Alle dyspeptischen Erscheinungen im Gefolge einer Gastroenterostomie sollen 
ın Ulcus pepticum denken lassen; ein besonders charakteristisches Zeichen gibt es 
| ucht, da Schmerzen, Blut im Stuhl, Muskelabwehr sowohl durch das zurückgelassene 
| lleus, wie durch ein übersehenes oder ein neues Ulcus auftreten können. Druckschmerz- 
"algkeit an der Gastroenterostomiestelle durch Röntgenkontrolle sichergestellt, 
nschen die Diagnose Ulc. pept. wahrscheinlich. Kot im Mageninhalt bzw. im 
irbrochenen deutet mit Sicherheit auf Magen-Dickdarmfistel (bei 
Ausschluß eines Ileus). Verf. führt die Ergebnisse v. Haberers an, nach dem 
ich bei PylorusverschluB in 2095, ohne Pylorusverschluß in 1%, der Fälle Uc. pept. 
:ıtwickelt haben (Alkalisierung des Magensaftes!). Am meisten siedelt sich das Ulcus 
&genüber dem Anastomosenring an. Das Ulc. pept. hat keinerlei Neigung zur Spon- 
tanheilung; daher ist Einschreiten unbedingt geboten. — Im allgemeinen ist also 
de Ausschaltung des Pylorus zu vermeiden; es empfiehlt sich eine breite Gastroentero- 
omieöffnung anzulegen. Über 6 Monate Diät unter Vermeidung von Säuren, Alkohol, 
ausgesprochen salziger, fetter, süßer Speisen und reiner Milch. M. Meyer (Dresden). 
Finsterer (Wien): Über die Radikaloperation des Uleus peptieum jejuni. 
.. Auf Grund von 54 selbst ausgeführten Radikaloperationen wegen Ulcus pepticum 
jejuni, das meist nach hinterer G.E., in 7 Füllen nach Pylorusresektion nach Billroth II 
entstanden war, stellt Redner fest, daB für eine wirkliche Radikaloperation nicht die 
Excision der G.E.-Öffnung mit der Anastomosenschlinge und das Anlegen einer neuen 
G.E. genügt, sondern, wie bei der Behandlung des Ulcus duodeni das Duodenum, der 
Pylorua und mindestens ?/,—®/, des Magens entfernt werden müssen. Die Radikalopera- 
4o ist zwar technisch schwierig, aber kaum gefährlicher als die gewöhnliche Resek- 
ın. Von 54 Radikaloperierten (von 4 ist das Resultat noch nicht bekannt) haben 
9 die Operation gut überstanden, 1 Fall mit einem bis in den Oesophagus reichenden 
Ulcus starb an Wundinfektion von der Oesophagusfistel aus (also 1%, primäre Mortalität). 
&in 2. Fall, bei dem gleichzeitig eine zweizeitige Kolonresektion ausgeführt werden 
uute, starb später beim Verschluß des Anus praeterna naturalis (das ergibt eine Mor- 
alit von 490). Durch Verwendung der Lokalanästhesie, besonders der Splanchnicus- 
wisthesie, welch’ letztere in 16 Fällen völlig ausreichte, während bei ersterer meist 
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bei Lösung der Verwachsungen zum Äther gegriffen werden mußte, können Todesfälle 
an Operationsschock und Pneumonie vermieden werden. Die Y-fórmige Anastomose 
gibt schlechte Dauerresultate (von 22 Füllen 7 ungeheilt). Bessere sind mit ihr nur bei 
sehr großer Magenresektion zu erwarten. Die Anastomose nach Billroth I vermeidet 
mit absoluter Sicherheit das U. p. j., hat aber eine höhere Mortalität. Sie ist nur da 
auszuführen, wo dies ohne Gefahr geschehen kann. Anderenfalls ist die zirkuläre Naht 
des Jejunums und unterhalb derselben typische End- zu Seitanastomose zwischen 
Jejunum und Magenstumpf nach Hofmeister auszuführen. So ist die Radikalopera- 
tion des U. p. j. bei gleichzeitiger Anwendung der Lokalanästhesie ein Eingriff, der 
keine größere Mortalität gibt, als die gewöhnliche Magenresektion. Sie wird bei ge- 
nügender Wegnahme des Magens und Vermeidung der Y-förmigen Anastomose wahr- 
scheinlich zu gleich guten Dauerresultaten führen, wie die gewöhnliche ausgedehnte 
Magenresektion wegen Ulcus duodeni. 

Aussprache: v. Haberer - Innsbruck tritt ebenfalls für die Radikaloperation des U. p. j 
im Sinne Finsterers ein. An den Miferfolgen ist seiner Ansicht nach aber nicht allein die 
Y-förmige Anastomose schuld. Stettiner (Berlin). 

Colmers (Coburg): Der hohe Bauehdeckenquersehnitt bei Magenresektion. 

Der von Sprengel anatomisch und klinisch als dem Medianschnitt weit über- 
legen empfohlene Querschnitt durch das obere Epigastrium gibt eine, durch keine 
andere Schnittführung erreichte Zugängigkeit zum Magen. Die Kranken fühlen sich 
nach dem Querschnitt viel wohler als nach dem Medianschnitt, weil sie besser durch- 
atmen können und weniger Schmerzen beim Husten und Erbrechen haben; dadurch 
werden Lungenkomplikationen wesentlich vermindert. Der einfache Querschnitt schafft 
glatte Wundverhältnisse, seine Technik ist eine einfache, der Nahtverschluß leichter 
als beim Medianschnitt, auch beim Pressen der Kranken mühelos durchführbar. Die 
Narben nach Querschnitt sind sehr fest; auch nach Drainage oder Eiterung der Wunden 
tritt keine Hernienbildung auf. Stettiner (Berlin). 


Cohn, L. Clarence: Pyloreetomy followed by Kocher’s method of gastroduodeno- 
stomy in certain cases of eareinoma of the stomach. (Die Pylorusresektion nach 
Kocher bei gewissen Fällen von Magencarcinom.) (Surg. pathol. laborat., Johns 
Hopkins hosp. a. surg. chn., St. Agnes’ hosp., Baltimore.) Ann. of surg. Bd. 79, Nr. 2, 
S. 229—238. 1924. 

Die Resektionsmethode nach Kocher wird im großen und ganzen in Amerika nur 
selten angewandt, und diesgibt dem Verf. Veranlassung, auf Grund einer Serie von 26 ope- 
rierten Fällen (Dr. Bloodgood) die Technik der Operation genauer zu beschreiben. Die 
Resektion wird dann ausgeführt, wenn die Größe des Tumors eine radikale Entfernung 
desselben ohne nennenswerte Verletzung des Pankreas gestattet und wenn dadurch 
Aussicht auf Dauerheilung vorhanden ist; in allen übrigen Fällen wird nur die Gastro- 
enterostomie ausgeführt. — Die Art der Anastomose kann erst bestimmt werden, 
wenn die Resektion bereits teilweise ausgeführt ist; Verf. wählt die Kochersche Methode, 
wenn sich das Duodenum ohne Spannung mit der hinteren Magenwand vereinigen 
läßt. Ohne Rücksicht darauf, ob vergrößerte Drüsen gefühlt werden können oder nicht, 
bleibt die drüsentragende Zone am Magen, und die Gefäße im Omentum und im Lig. 
gastro-colicum werden soweit als möglich vom Magen entfernt unterbunden, ohne das 
Kolon oder die Arteria mesocolica zu verletzen. Wenn das Kolon und das Omentum 
gelöst sind, überzeugt man sich von den Beziehungen des Tumors zum Pankreas; 
sind die Verwachsungen zu ausgedehnt, so kann die Resektion unterbrochen und 
irgendeine Gastroenterostomie ausgeführt werden. Jetzt werden die Gefäße des Duo- 
denum unterbunden und Magen, Pylorus und Duodenum vom Pankreas isoliert, so 
daß der Magen bis auf seine kleine Kurvatur und den oberen Rand des Duodenum voll- 
ständig gelöst ist, dann werden die Gefäße am oberen Rande des Duodenum und. des 
Pylorus unterbunden, und das Duodenum zwischen Pylorus und Duodenum durch- 
trennt; die Klemme am Duodenum muß leicht angelegt werden, um die Zirkulation 
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ucht zu schädigen; oft wird sie nach der Durchtrennung weggenommen und durch 
nen Schwamm ersetzt; die Durchtrennung erfolgt mit Messer oder Schere, nicht mit 
dem Thermokauter! — Jetzt wird der Magen nach links hinübergeschlagen und die 
Gefäße der kleinen Kurvatur des Magens, möglichst weit vom Magen entfernt, ligiert. 
Hat man die Stelle der beabsichtigten Resektion erlangt, so werden die übrigen Gefäße 
ınd das drüsenhaltige Gewebe bis zum Diaphragma hinauf entfernt, wie wenn man 
Drüsen aus der Axilla entfernen wollte; die Ernährung des Magens wird dabei nicht 
beeinträchtigt, dagegen erhält man einen genügend großen Magenrest zur Ausführung 
der Anastomose. — Jetzt wird, wenn möglich, die End-zu-Seit-Anastomose nach 
Kocher ausgeführt vermittels 3 Reihen von Seidenknopfnähten, von denen die erste 
sine reine Serosanaht, die zweite eine Serosa-Muscularisnaht ist; jetzt erst wird der 
Magen abgetrennt ohne Benutzung von Klemmen und durch 3fache Seidennaht 
zeschlossen, hin und wieder durch Netz gedeckt; das herabhüngende Kolon wird, 
wenn notwendig, durch einige Nühte fixiert. — Nachbehandlung: Subcutane und rectale 
Kochsalzzufuhr, Magenspülung in der 1. Nacht und am folgenden Morgen, worauf 
I Teelöffel Olivenöl gegeben wird. Die Magenspülungen werden solange wiederholt, 


. ila Duodenalinhalt im Magen sich befindet, was selten länger als 24 Stunden der Fall 


st. Da die Stelle der Anastomose in der ersten Zeit infolge entzündlicher Schwellung 
eng ist, wird für mindestens 2 Wochen keine feste Nahrung gegeben. — Resultate: 
Unter 22 Operationen 4 Todesfälle innerhalb 24 Stunden und 10 Tagen; eine Peri- 
onitis oder Störungen von seiten der Naht wurde nie beobachtet. Von den 12 Carcinom- 


, allen lebten 3 13 Jahre, von 8 Operierten, die bereits die 5-Jahres-Periode überstanden 


1aben, leben 3 (— 3294). — Nach den Untersuchungen von Bloodgood selbst 
:rgab sich die überraschende Tatsache, daß die Funktionsprüfungen 
Magensaftuntersuchungen und Röntgen) bei allen Operationen (Bill- 
:oth I und II, Kocher, Finneysche Plastik, Roux und die verschiedenen 
Methoden der vorderen und hinteren Gastroenterostomie) dieselben 
Resultate ergab, so daß die Operationsmethode in bezug auf spätere 
unktion belanglos ist. Dagegen hat ihn die Erfahrung gelehrt, daß die 
Methode von Kocher die geringste Mortalität und die geringsten post- 
iperativen Komplikationen gibt. Die Finneysche Plastik hat bei richtiger 
Auswahl der Fälle fast keine Komplikationen und keine Mortalität, ebenso die hintere 
sastroenterostomie mit kurzer Schlinge. Dagegen führt bei jeder Methode mit blindem 
verschluß des Duodenum eine vorübergehende Störung in der Gastroenterostomie- 
iffnung zu einer Dilatation des Duodenum mit toxischer Vergiftung; Verf. ist geneigt, 
nanchen Todesfall zwischen dem 2. und 5. Tag nach der Resektion, der mangels jeden 
æritonitischen Befundes bei der Sektion als Schock-Todesfall betrachtet wurde, als 
Tod infolge duodenaler Vergiftung zu betrachten. Diese Gefahr ist bei Gastroentero- 
tomie mit kurzer Schlinge natürlich größer als bei einer solchen mit langer Schlinge. — 
Je Finneysche Pyloroplastik ist in geeigneten Fällen jeder Gastroenterostomie vor- 
:aziehen; unter den Anastomosen nach Resektion verdient die Kochersche unbedingt 
ten Vorzug, und wenn dieselbe technisch nicht sicher ausführbar ist, so soll man irgend- 
ne Anastomose mit langer Schlinge wählen, um eine Abknickung des Duodenum 


' - vermeiden. Verf. wendet so wenig Klemmen als möglich an und verwendet zur 


inastomose die 3reihige Knopfnaht, die er der fortlaufenden Naht vorzieht. P. Deus. 
Viekers, Denver M.: Careinoma o? the duodenum. (Carcinome des Duodenum.) 
inn. of surg. Bd. 79, Nr.2, S. 239—243. 1924. 
© Carcinome des Dünndarms sind im großen und ganzen selten; sie machen nur 
, zgefähr 0,5% aller Carcinome aus; unter diesen überwiegen die Carcinome des Duo- 
num, da solche in anderen Teilen des Dünndarms noch weit seltener vorkommen. 
Der Sitz der Carcinome im Duodenum liegt meist in der mittleren Portion oder dann 
zı der Ampulle und deren Umgebung; mehr als die Hälfte derselben sitzt in der Pars 
3esoendens; es ist aber möglich, daß sich ein Teil dieser Carcinome im Ductus hepaticus 
8* 
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oder im Ductus pancreaticus entwickelt und erst sekundür auf das Duodenum über- 
greift; die genaue Diagnose ist selbst autoptisch oft schwer zu stellen. Daneben sitzt 
der Tumor hin und wieder in der 1. Portion und nur sehr selten in der 3. Portion des 
Duodenum. — Die Carcinome im Anfangsteil des Duodenum entwickeln sich hin und 
wieder einmal auf dem Boden eines Ulcus, dagegen sind die Ulcera in den übrigen Par- 
tien des Duodenum so selten, daß sich wohl kaum einmal ein Carcinom daraus ent- 
wickelt. Ätiologisch wissen wir über die Entstehung der Carcinome im Duodenum 
genau so wenig, wie über die malignen Geschwülste in anderen Organen; das Alter der 
Patienten liegt meist jenseits der 50er Jahre, und der Tumor entwickelt sich hin und 
wieder im Anschluß an entzündliche Reizungen der Papille, Cholangitis, Passage von 
Gallensteinen usw. — Die Symptome wechseln je nach dem Sitz des Tumors; in der 
Nähe der Papille ist in erster Linie der Abfluß von Galle und Pankreassekret gestört, 
daher frühzeitig Ikterus, Abmagerung und Tod; die Symptome sind genau die gleichen 
wie bei Tumoren des Pankreaskopfes. Bei Carcinomen der 1. oder 3. Portion des Duo- 
denum treten Verdauungsstörungen, Übelkeit, Erbrechen, Verstopfung, Diarrhöen 
und Schmerz in den Vordergrund; die Beschwerden nehmen ganz allmählich zu, so 
daB die Differentialdiagnose gegenüber den Tumoren des Pylorus schwierig wird. 
Bei Sitz des Tumors unterhalb der Papille kann dem Erbrochenen Galle und Pankreas- 
saft beigemengt sein. Die klinische Untersuchung ergibt eine Dilatation des Magens, 
doch selten einen palpablen Tumor, trotzdem bereits Obstruktionserscheinungen 
vorhanden sein können. Metastasen treten meist spät und als kleine Knoten auf, 
so daß bei der Untersuchung des kleinen Beckens nichts gefunden wird. Die Prognose 
ist verschieden; es sind Fälle beschrieben, in denen die Krankheitserscheinungen 
von 2 Tagen bis zu 2 Jahren andauerten. Am gefährlichsten sind die Tumoren in der 
Nähe der Papille, wo bereits ein ganz kleiner Tumor in kürzester Zeit zum Tode führen 
kann. Dagegen können Tumoren oberhalb und unterhalb der Papille lange fast sym- 
ptomlos verlaufen, bis es zu vollständiger Darmverlegung und zum raschen Ende 
kommt. Die Therapie ist natürlich eine operative, doch sind die technischen Schwierig- 
keiten bei der Radikaloperation sehr oft unüberwindlich; eine Gastroenterostomie 
kann bei Stenoseerscheinungen das Leben beträchtlich verlängern, da die Tumoren 
langsam wachsen und selten metastasieren. Daneben sind mit wechselndem Erfolg 
andere Operationen, wie Cholecystenterostomie oder Gastrocholecystostomie aus- 
geführt worden. — Verf. berichtet über einen eigenen Fall, bei dem die Operation zu 
spät kam. Deus (St. Gallen). 

Heudorfer, Karl: Über postoperativen Darmverschluß durch Adhäsionen und Stränge. 
(Univ.-Frauenklin., Tübingen.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 87, H. 3, 
S. 372—384. 1924. 

In der Tübinger Frauenklinik wurden unter 4265 Laparotomien 13 Fälle von me- 
chanischem Deus und unter 294 vaginalen Operationen ein solcher Fall beobachtet, 
zusammen in 0,31% der Fälle. Es handelte sich in 10 Fällen um einen Frühileus (inner- 
halb der nächsten Tage) durch Adhäsionen, in 4 Fällen um einen Spätileus (nach 
mehreren Monaten) durch freie Stränge. Verf. hat zusammen mit Haug an 91 Re- 
laparotomierten festgestellt, daß in etwa 25%, aller Fälle Verwachsungen des Dünn- 
darms im Operationsgebiet und an der vorderen Bauchwand bestehen, in 17% solche 
der Flexura sigmoidea. lleusfálle durch Knickung infolge von Adhüsionen wurden 
aber nur am Dünndarm (9 mal; darunter 8 mal Adhüsionen im kleinen Becken), niemals 
am Sigmoid beobachtet. Verf. glaubt hiernach die Fixierung des Sigmoids nach A x- 
mann am Peritoneum, der Harnblase und dem seitlichen Beckenbauchfell zur Ab- 
deckung des kleinen Beckens empfehlen zu sollen. Als Ursache des Deus bei Darm- 
verwachsungen sieht Verf. eine lokale Parese des adhärenten Darmabschnitts an, 
welche zur Inhaltsstauung, Knickung und zum Ventilverschluß führt, und zweitens 
ungünstige Verwachsungsstellen des Darmes im kleinen Becken an, so daß schon 
von vornherein eine Abknickung besteht. Zur Verhütung der Adhäsionsbildungen 


— 17 — 


; kann, da die allgemeine operative Sorgfalt nicht völlig genügt, die Fixierung des Sigmoids 
, m kleinen Becken versucht werden, falls eine spätere Schwangerschaft nicht mehr 
' n Betracht kommt. Die Therapie besteht in Relaparotomie zur Lösung der Verwach- 
sungen und Stränge; bei zu großer Hinfälligkeit ist als Notoperation die Einterostomie 
, wezuführen. Arthur Hintze (Berlin). 
|! — Hnidei, Traian: Über ein primüres Dünndarmsarkom. (I7. chirurg. Abt., Zentralspit. 
 lewaut.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. b1, Nr. 11a, S. 496—498. 1924. 
| Es handelt sich um ein Rundzellensarkom des Dünndarms 50 cm unterhalb der Flexura 
_ duodenojejunalis, das zur Torsion des Dünndarms und damit zum Ileus geführt hatte. Der 
Kranke starb bald nach der Operation. 5 Fälle können aus der Literatur zusammengestellt 
vrden. Dünndarmsarkome machen erst spát Stenosenerscheinungen. Sie kommen daher 
st in einem Stadium in chirurgische Behandlung, in dem eine radikale Heilung selten mög- 
ich ist. Tromp (Kaiserswerth). 
Sehubert (Königsberg): Die Teehnik der Darmnähte. 
Die zweckmäßigste Naht für die Hinterwand ist die zweischichtige Naht, wobei 
lie innere Naht alle 3 Schichten fassen soll. Auch für die Vorderwand ist in der Königs- 
erger Klinik neuerdings, nachdem die Sch miedensche Einstülpungsnaht wieder 
verlassen, die zweischichtige Naht als die beste befunden. Hier faBt die innere Naht 
' ım besten, die Schleimhaut isoliert. 
| Aussprache: Nótzel- Saarbrücken bevorzugt ebenfalls diese Naht, nachdem er einen 
| Todesfall erlebt. — Meisel - Konstanz legt Wert darauf, daß die Naht die Muscularis gut ver- 
at. Im übrigen betont er, daß er stets ohne Klemmen arbeitet, dagegen dafür Sorge trägt, 
ab alles Wundsekret durch die Wasserstrahlpumpe abgesaugt wird. Stettiner (Berlin). 


Dickdarm und Mastdarm : 
Marsh, Harold E.: Chronie primary intussusception in young children. (Chronische 
Intussusception im frühen Kindesalter.) Ann. of surg. Bd. 79, Nr. 2, S, 244—249. 1924. 
Während akute Intussusception bei Kindern sehr häufig ist, kommt die chronische 
form vorwiegend bei Erwachsenen vor und ist im Gegensatz zur akuten Intussus- 
eption meist eine Folge anderer Erkrankungen, wie Tumoren des Intestinum usw. — 
Jie primáre chronische Intussusception ist bei Kindern sehr selten beobachtet worden, 
| ucht nur, weil dieselbe tatsächlich selten vorkommt, sondern auch weil dieselbe wahr- 
cheinlich oft übersehen wird. Denn die Erscheinungen sind wenig stürmisch und ver- 
aufen oft unter dem Bilde einer allgemeinen Darmstörung. — Unter den verschiedenen 
formen kommt die ileo-cöcale Intussusception weitaus am häufigsten vor, bei welcher 
ie Valvula Bauhini stets den Scheitelpunkt des Invaginates bildet; mehrfache Intussus- 
ptionen sind bei akuten Fällen nicht eben selten, dagegen ausgesprochen selten bei 
"onischen Füllen und beruhen dann fast stets auf MiBbildungen des Darmes. — 
 Pthologisch-anatomisch finden wir bei der chronischen Intussusception weniger hoch- 
 faige Veránderungen als bei den akuten Formen, auch seltener stärkere Zirkulations- 
'éóungen; die Verwachsungen können dagegen sehr erheblich sein und eine Reduktion 
schweren; Hypertrophie der Muskulatur ist meist vorhanden. — Die Ätiologie 
üterscheidet sich nicht von den akuten Fällen; auffallend ist die Tatsache, daß in 
| Jinemark und besonders in England die Intussusceptionen viel häufiger auftreten 
l z. B. in Deutschland oder in Frankreich, was vielleicht auf den übermäßigen Ge- 
| auch von Laxantien, besonders von Ricinusöl in diesen beiden Ländern zurückzufüh- 
nat. — Experimentell konnte eine Intussusception erzeugt werden, wenn die arterielle 
3lutzufuhr auf eine kurze Strecke unterbrochen wurde; dem entspricht die klinische 
atssche, daß bei Intussusceptionen hin und wieder Thrombosen gefunden worden 
ind. Eine ileo-cöcale Intussusception ist nur dann möglich, wenn das Coecum frei 
*weglich ist, also selten bei Carcinom wegen der frühzeitigen und festen Verwach- 


"ngen. Verf. bringt 2 eigene Fülle. 

., Z/sjähriger Junge erlitt vor 10 Wochen nach Genuß von Käse einen Anfall von plötz- 
| then Schmerzen im Abdomen, die einige Minuten andauerten; seit dieser Zeit anfallsweise 
| " im Abdomen mit Erbrechen und Abmagerung; die Anfälle wiederholten sich 4 bis 
°ma] täglich; im Stuhl häufig Schleim und Blutspuren. Bei der Operation wurde eine In- 
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uszeption im Coecum gefunden; laterale Anastomose zwischen dem erweiterten Ileum und 
dem | Co on ascendens. Heilung. — 3jähriger Junge leidet seit 10 Wochen an anfallsweisen 
Schmerzen im Abdomen, die sich Tag und Nacht alle 5 Minuten wiederholen und einige Minuten 
dauern; vorher war die Darmtätigkeit regelmäßig; vor Beginn der Anfälle war wegen Ver- 
stopfung ein Abführmittel gegeben worden. Nie Erbrechen, nie Schleim oder Blut im Stuhl; 
nach den Anfällen deutliche Darmgeräusche. Die Operation ergab eine primäre ileo-cöcale 
Invagination; das Coecum und die Appendix waren in das Colon hineingezogen. Reduktion 
der Invagination, Entfernung der Appendix und eines Teiles der Cöcalwand. Heilung. In 
beiden Fällen ergab die klinische und die Röntgenuntersuchung keine Befunde. 


Die chronische Intussusception kann nach einem akuten Anfalle sich entwickeln 
oder von Anfang an schleichend; obschon der erste Beginn plötzlich in die Erscheinung 
tritt, braucht es sich dabei doch nicht um eine akute Intussusception zu handeln. 
Im Vordergrund steht der Schmerz in Form von abdominellen Krämpfen, die das Kind 
lebhaft zum Ausdruck bringt, und die ebenso rasch verschwinden wie sie auftreten. 
Die Anfälle dauern von wenigen Sekunden bis zu mehreren Stunden; der Sitz der 
Schmerzen ist meist diffus. Erbrechen tritt in chronischen Fällen seltener auf und 
dann meist nur zu Beginn des Leidens, später nicht mehr. Es besteht in einzelnen 
Fällen regelmäßige Darmtätigkeit selbst in schwereren Fällen, bei anderen dagegen 
Verstopfung; Blut und Schleim im Stuhl sind für die Diagnose von großer 
Bedeutung, doch istihr Auftreten keineswegs so regelmäßig wie bei der 
akuten Invagination; dagegen sind Darmgeräusche während oder nach 
dem Anfall sehr häufig zu finden. Bauchdeckenspannung ist bei Kindern nicht 
ausgesprochen und kann überhaupt fehlen; auch die Auftreibung des Abdomens ist 
nicht konstant. Ein Tumor ist häufig bei den Kindern nicht zu tasten, weil das Kınd 
zu sehr schreit, dagegen kann er hin und wieder im Schlaf deutlich palgiert werden. 
Von manchen Autoren wird ein Erschlaffen des M. sphincter ani als pathognomisch 
für eine Intussusception betrachtet; Verf. hat sich davon nicht überzeugen können. 
Auch die Röntgenuntersuchung ergibt häufig ein negatives Resultat. — 
Die häufigste Fehldiagnose bei der chronischen Intussusception bei Kindern ist die- 
jenige einer tuberkulösen Peritonitis, wobei der fühlbare Tumor als Netztumor an- 
gesprochen wird; hier ist differentialdiagnostisch eine gewisse Leere in der rechten 
Fossa iliaca zu verwerten. Deus (St. Gallen). 

Neuhöfer, Paul: Komplikationen beim Kunstalter. (Chirurg. Klin. Augusta- u. 
Bürger-Hosp., Univ. Köln.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 130, H.3, 8. 567 
bis 581. 1924. 

6 Fälle, die eingehend beschrieben werden, gaben dem Verf. die Versulassiing: 
auf die Komplikationen nach Kunstafter hinzuweisen. Unter dem Begriff Kunstafter 
wird die Enterostomie (Darmfistel), der Anus praeternat. (axialer Kunstafter) und der 
Anus sacralis zusammengefaßt. Kurz abgehandelt werden die Entzündungserschei- 
nungen der Haut in der Umgebung des Kunstafters unter besonderem Hinweis auf die 
Wirkung des Pankreassekretes bei hochsitzender Darmfistel, ebenso die Verlegung 
des distalen Darmabschnittes bei der Kotfistel durch den Sporn. Die narbige Verenge- 
rung der Fistelmündung verursacht Schmerzen, schließlich Deuserscheinungen. Die 
dilatierte Wand des zuführenden Schenkels hypertrophiert und kann infolge einer 
Entzündung perforieren. Beim axialen Kunstafter kommt es zur Atrophie, schließ- 
lich Obliteration des abführenden Schenkels, Zerrungserscheinungen am Mesenterium. 
— Die Eversion der Schleimhaut (= Prolapsus ani) ist harmlos. Der Vorfall des 
Darmrohrs (= Prolapsus recti) ist ernster zu nehmen. Für die Entstehung dieser 
Vorfälle kommen mehrere Umstände in Frage, Peristaltik, Abdominaldruck und Weite 
des Kunstafters. Ob die zu- oder abführende Schlinge vorgefallen ist, ist leicht be- 
stimmbar. Verwirrend wird es aber, wenn mehr als 2 Darmschlingen vorliegen, was 
dadurch zustande kommt, daß die Wandung eines einzelnen Vorfalls perforiert und das 
hinter der Öffnung gelegene Darmstück durch die Perforationsöffnung abermals 
prolabiert. Folgezustände: Einklemmung, Ileus, Peritonitis. — Als weitere Kompli- 
kation wird die Propulsion der der Fistelöffnung gegenüberliegenden hinteren 
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' Darmwand beschrieben. Ursache: Abdominaldruck, Husten, Pressen usw. Erfolg: 
Verschluß des abführenden Schenkels, eventuell Eintreten von Darmschlingen und 
Netzin den vorgespülten Darmteil, dem Verf. den Namen „viscerale Prolapshernie“ 
geben möchte. Diese können durch Verwachsungen irreponibel werden, Gefahr der 
Incarceration. An diese Propulsion kann sich der sog. „zweihörnige Prolaps“ 
oder nach König ,,Hammerdarm" durch Vorfall des ober- oder unterhalb gelegenen 
Darmrohrs anschließen. Hauptrolle spielt hier der intraabdominelle Druck. — Zum 
Schluß wird die Lokalisation des Kunstafters besprochen. Soweit sie nicht vom Leiden 
bestimmt ist, wird vom Verf. der Anus coecalis oder Anus iliacus bevorzugt, und zwar, 
vell das Anbringen der Pelotte hier die geringsten Schwierigkeiten bereitet. Im übrigen 
natürlich wird die Dünndarmfistel soweit distal als möglich angelegt. Kommt es zur 
Ausschaltung eines ganzen Darmabschnittes, so wird davor gewarnt, ihn beiderseits 
zu verschließen, da es durch Ansammlung des Sekrets zur Sprengung der Okklusion 
kommen kann. — Beim Anus sacralis, der als der beste Kunstafter bezeichnet wird, 
kommt es fast immer zur Eversion der Schleimhaut, die jedoch durch die Pelotte 
meist gut zurückgehalten werden kann. Tritt dazu ein Vorfall des Darmrohrs, so kann 
das Tragen einer Pelotte unmöglich werden, dann muß versucht werden, durch plastische 
Eingriffe „das traurige Los der Patienten bis zur Erträglichkeit zu mildern“. Auf die 
therapeutischen Maßnahmen wird im übrigen nicht eingegangen. Schünemann. 

Kirsehner (Kónigsberg): Zur Chirurgie des Mastdarmkrebses. 
Für die Radikalbehandlung des Mastdarmkrebses kommen hauptsächlich 2 Metho- 

den in Betracht, die Amputation mit Anus sacralis oder abdominalis und die Resek- 
tion mit Erhaltung des Sphincters. Beide Methoden können auf sakralem und abdomi- 
ulem Wege ausgeführt werden. Die meisten Chirurgen haben sich dahin ausgesprochen, 
da8, wenn möglich, der Sphincter zu erhalten ist. Redner stellt die Frage auf, ob die 

Patienten, bei denen eine Resektion gemacht ist, wirklich im Besitze eines guten 
Sphineters sind? Für die Mehrzahl der Fälle leugnet Redner dieses. Die Naht geht 
uf; auch die Verfahren von Witzel und Eiselsberg haben keinen Fortschritt in 

' dieser Beziehung gebracht. Es entstehen Fisteln und Stenosen, und die Patienten sind 
xhließlich schlechter dran, als wenn sie einen Anus abdominalis erhalten hätten. 
Die Resektion stellt eigentlich eine Kompromißoperation dar, die bei malignen Tumoren 
ucht angebracht ist. Bei der Amputation wird außerdem die Gefahr der Gangrän 
nit anschließender Sepsis und Peritonitis vermieden. Aus diesen Gründen wendet 
Bedner in der Königsberger Klinik grundsätzlich die Amputation an. Die zweite Frage, 
die noch nicht von allen Seiten in gleicher Weise beantwortet wird, ist die, ob man 
akral oder abdominal vorgehen soll. Redner tritt für den kombinierten Weg aus folgen- 
den Gründen ein. Bei Beginn mit der Laparotomie ist die Übersicht eine bessere. 
Die Mobilisation des Colon sigmoideum gelingt leichter, die Gefahr der Gangrän wird 
ingeschränkt. Durch eine fortlaufende wasserdichte Naht gelingt eine völlige Ab- 
dichtung nach oben. Es kann dadurch eine Einklemmung von Darmschlingen und eine 

 Peritonitis vermieden werden. Der Grundsatz der modernen Carcinombehandlung, 

| den Tumor mit seiner bindegewebigen Hülle auszuschälen, ist überhaupt nur bei dem 

Vorgehen von oben durchführbar. Ebenso ist die Exstirpation der zugehörigen Drüsen 
ar auf diesem Wege ausführbar. Der Haupteinwand, der gegen das kombinierte 
Vorgehen gemacht wird, besteht in der größeren Gefährlichkeit desselben. Er ist 
berechtigt und rührt daher, daß das kombinierte Vorgehen bisher meist nur als Not- 
’peration vorgenommen ist. Redner ist für eine Unterbindung der Art. hypogastricae, 

durch welche die Operation erleichtert wird. Die Dauer beträgt etwa 1!/, Stunden. 

Die primäre Mortalität von 16%, ist nicht größer als beim sakralen Vorgehen. Treten 
wgendwelche Zufälle ein, welche eine Unterbrechung der Operation geraten erscheinen 
lasen, so kann die Operation zweizeitig gemacht werden; im allgemeinen hält Redner 

. Wer das einzeitige Vorgehen für das wünschenswerte. Schließlich bevorzugt er die An- 

| legung eines Anus abdominalis gegenüber dem Anus sacralis, weil der erstere leichter 
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zu reinigen ist, weil sich besser Pelotten an ihm anbringen lassen und sich an ihm 
auch einige der neu empfohlenen Plastiken zur Erzielung einer Schlußfähigkeit besser 
ausführen lassen. So geht denn Redner seit 1916 grundsätzlich auf kombiniertem 
Wege vor, führt grundsätzlich die Amputation aus und legt grundsätzlich einen Anus 
abdominalis an. Die Operation wird unter Lumbalanästhesie bei starker Hochlagerung 
vorgenommen und nimmt einen typischen Verlauf. Stettiner (Berlin). 
Harnorgane: 

Suter, F.: Die Bedeutung der funktionellen Methoden für die Diagnose der ehirur- 
gischen Nierenkrankheiten. (Schweiz. Ges. f. Chirurg., Freiburg, Sitzg. v.9. u. 10.VI. 1923.) 
Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 54, Nr. 2. S. 25—32. 1924. 

Suter berichtet über die Erfahrungen, die er bei 1000 funktionellen Nierenunter- 
suchungen gesammelt hat. In 396 Fällen konnte er die klinische Diagnose operativ 
kontrollieren. Für die Separation verlangt er den doppelseitigen Ureterenkatheterismus 
und verwirft die Separatoren, auch die Chromocystoskopie will er mit Vorsicht ange- 
wandt wissen, da besonders bei kranker Blase die Verhältnisse zur exakten Feststellung 
der Blauausscheidung nicht günstig liegen. Von den Funktionsproben, die mit dem 
Ureterenkatheterismus kombiniert werden, bevorzugt S. die Indigoprobe und die 
Kryoskopie. Besonders warm empfiehlt er das Indigo. Die Erfahrungen 8. bei den ver- 
schiedenen chirurgischen Nierenaffektionen sind die folgenden: Bei 200 operierten 
Nierentuberkulosen zeigte die kranke Niere immer einen funktionellen Defekt gegen- 
über der gesunden mit Ausnahme eines Falles von Beckentuberkulose. Bei den Nieren- 
steinen ist eine funktionelle Schädigung der Niere in der Regel vorhanden, wenn der 
Stein irgend größere Dimensionen hat. Die Funktionsprüfung gibt uns wichtige Indi- 
kationen für die Operation (Nephrotomie, Nephrektomie) und wichtige diagnostische 
Anhaltspunkte bei unsicherem Röntgenresultat oder bei Schatten, die außerhalb der 
Harnorgane liegen. Auch bei den Hydronephrosen ergibt die Kenntnis des funktionellen 
Wertes des Organs wichtige Indikationen für die Art der Operation. Bei 31 für Tumor 
operierten Fällen hat S. immer eine, wenn auch oft unbedeutende Läsion auf der kranken 
Seite feststellen kónnen. Aus dieser allein kann die Diagnose nicht gestellt werden, 
sondern es muß noch eines der anderen Tumorsymptome vorhanden sein. Für die 
Differentialdiagnose zwischen Nieren- und anderen abdominalen Tumoren spielt die 
Funktionsprüfung neben anderen Methoden eine ausschlaggebende Rolle. Die gesunde 
Wanderniere erweist sich als funktionell normal, ebenso die Pyelitis gegenüber der Pyelo- 
nephritis. Zum Nachweis einer funktionstüchtigen, einer Nephrektomie des Schwester- 
organs gewachsenen Niere, hat sich S. wiederum die Indigoprobe ganz besonders be- 
wührt. Er hat bei seinen Nephrektomien nie einen Nierentod gesehen. Eine Niere, die 
das Indigo gut ausscheidet, kann allerdings krank sein, aber auch dann ist sie einer 
Nephrektomie gewachsen. Auch bei verminderter Indigoausscheidung kann man noch 
nephrektomieren, soll es aber nur mit großer Vorsicht tun und womöglich nur dann, 
wenn durch die Operation kein normales Nierengewebe entfernt wird. Für solche Fälle 
kommen die Krystoskopie des Blutes und die Reststickstoffbestimmung in Frage. 
Für die Bestimmung der Gesamtnierenfunktion empfiehlt S. wieder das Indigo neben 
der Blutuntersuchung und dem Volhardschen Versuch. Diese Methoden werden auch 
in ihrer Bedeutung für die Frage der Prostatahypertrophie besprochen. Hier haben 
uns diese Methoden soweit gebracht, daB wir die operablen Fälle von den inoperablen 
mit Sicherheit trennen kónnen. Suter (Basel). 


Ikoma, T.: Über die sogenannten Eiweißsteine der Harnwege. Zugleich ein Bei- 
trag zur Frage der Konkrementbildung überhaupt. (Pathol.-anat. u. bakteriol. Inst., 
Wiener städt. Hosp., Lainz.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 16, H. 1/2, S. 1—29. 1924. 

Verf. teilt 2 Fälle mit, bei denen sich weiche Konkremente in der Harnblase befanden. 
1. Mann, 58 Jahre, vor 6 Jahren spinale Parese mit Blasen- und Darmstörungen. Seitdem häufige 
Cystitis. Sektion ergab: Eitrige Cystopyelonephritis beiderseits und jauchige Infiltration des 

itonealen Gewebes. In der Blase mehrere bis haselnußgroße, weiche, gelbliche, un- 
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regelmäßig geformte, glatte Körper. Mehrere haften der Blasenwand an. Schnitte zeigen 
weichere homogene zentrale Partien und etwas härtere konzentrisch geschichtete Randzonen. 
Blasenschleimhaut meist ohne Epithel, wo dieses vorhanden, zeigt es sich als Übergangsepithel. 
Teilweise geschichtetes Plattenepithel mit Verhornung. Im hinteren Blasenteil ein etwa !/, cm 
goles und 3 mm dickes Areal drüsenähnlichen Gewebes. Die Konkremente zeigen in den 
oberflächlichen Schichten reichliche Bakterienrasen und ein faseriges Stützgerüst. Die beste 
Färbung gelang nach 24stündiger Beizung mit 1 proz. Chromsäurelösung und Färben nach 
kurem Wässern in Böhmerschem Hämatoxylin durch 3—4 Stunden und Differenzieren in 
Iproz. Salzsäure-Alkohol. Danach zeigt sich auch das Zentrum geschichtet. In dichteren 
Lagen befinden sich eigentümliche winzige Körperchen, welche aus einem dunkleren Kern und 
einer helleren Hülle bestehen und an Kapselbacillen erinnern. Im Zentrum fehlen die Hüllen 
und die bakterienähnlichen Gebilde sind sehr dicht gelagert. An anderen Stellen bestehen 
an den Gebilden Kalkanhäufungen. — 2. Mann, 63 Jahre, erkrankte vor 3 Jahren mit Blasen- 
beschwerden und magerte stark ab. Bei der Cystoskopie glaubte man an einen Tumor, außer- 
dem wurde Divertikel festgestellt. Sektion ergab sehr ausgebreitete Cystopyelonephritis und 
hochgradige Sepsis. Der Inhalt der Blase besteht aus sehr weichen unregelmäßig geformten 
Massen von graugrüner bis weißlicher Farbe. Die mikroskopische Untersuchung ergibt äbn- 
ichen Befund wie Fall 1, nur erinnert das verbliebene Epithel in der Blase sehr an Lieberkühn- 
he Darmkrypten, so daß kaum zu bezweifeln ist, daß man es mit schleimproduzierenden 
Zellen zu tun hat. Der geschichtete Aufbau der Konkremente ist nur in kleineren Teilen in den 
Randpertien sichtbar. Reichlich Bakterien sind darstellbar, teils in Gestalt der Fränkelschen 
Gesbacillen. Viel Hohlräume vorhanden. Das grobfädige Gerüstwerk liefert keine deutliche 
Xhleimreaktion. Kalkkonkremente konnten nicht nachgewiesen werden. 

Die drüsenähnlichen Gebilde in der Blase beider Fälle lassen darauf schließen, 
aß dem Stützgerüst eine mucinähnliche Masse zugrunde liegt. Im Fall 1 handelt es 
ich vielleicht um die Sekretion einer akzessorischen Prostata und im Fall 2 um eine 
!ystitis glandularis (Stoerk und Zuckerkandl). Verf. teilt die in der Literatur mit- 
»teilten Fälle in 3 Gruppen. 1. Bakteriensteine; 2. EiweiB- oder Fibrinsteine; 3. amy- 
side Eiweißsteine. Die Steine fanden sich mit Ausnahme von 3 Fällen stets im Nieren- 

"cken, mehrmals waren kleinere Konkremente abgegangen. Immer bestand starke 
‚atzündung mit Ausnahme bei kleinen amyloiden Eiweißsteinen, so daB die Stein- 
Midung als entzündliche aufzufassen ist. Verf. geht sodann auf die verschiedenen 
ader Literatur geäußerten Ansichten über die Entstehung der Steine ein und glaubt, 
laß es sich kaum entscheiden lassen werde, ob die Bakterienhaufen die primäre Ursache 
der eine sekundäre Einwanderung wären. Er schließt dann die Mitteilung einer Reihe 
*m Versuchen an, welche gezeigt haben, daß im Reagenzglas bei Anwesenheit schlei- 
mger Substanzen und Bakterien Konkremente entstehen können, welche eine Ähn- 
schkeit mit den im Organismus gefundenen haben. Sodann scheint ihm ein weiterer 
Beweis geliefert zu sein zur Notwendigkeit kolloidaler Komponenten beim Zustande- 
iommen von Konkretionen. Auch das Calcium ist seiner Ansicht nach für das Ent- 
sehen von Steinen unumgänglich notwendig, dessen Ausscheiden durch besondere 
pathologische Veränderungen im Körper, durch Veränderung des Ernährungszustandes, 
. durch die Art des Trinkwassers und der Nahrung begünstigt wird. Braun (Dresden), 


Hübner, A.: Die Tuberkulose der Harnorgane. (Chirurg. Univ.-Klin., Charite, 
Berlin.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 45, 8. 1361—1363. 1923. 

Auszugsweise Mitteilung eines Fortbildungsvortrages. Die Tuberkulose der Harn- 
"pne und des Genitaltraktus sind streng voneinander zu scheiden. Bezüglich der 
Häufigkeit der Tuberkulose des Harnapparates gilt auch jetzt noch der Satz von Israel: 
\icht die Nierentuberkulose, sondern nur ihre Diagnose ist selten. Bezüglich des Infek- 
lonsweges spielt der ascendierende praktisch keine Rolle. Unter den Symptomen 
vird die Bedeutung der sog. initialen Hämaturie nicht hoch eingeschätzt. Wichtig 
scheint die Betastung der nicht selten verdickten Ureteren entweder vom Bauch her 
Xer von der Vagina oder dem Rectum aus. In 90%, der Fälle von Nierentuberkulose 
*steht eine sekundáre Blasentuberkulose. Diese führt meist erst zur Diagnose, weil 
* den Kranken infolge der nun auftretenden Beschwerden (Dys- und Pollakisurie) 
um Arzt bringt. Am Harn wird stets eine saure Reaktion und eine auf Eitergehalt 
*mhende Trübung den Verdacht einer Tuberkulose stützen. Der Tuberkelbacillen- 
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nachweis ist erstens schwer, der Tierversuch gibt auch nicht immer ein eindeutiges 
Ergebnis, außerdem hat auch der Bacillennachweis keinen unbedingten Wert, weil 
es bekannt ist, daß unter bestimmten Umständen Tuberkelbacillen das Nierenfilter 
passieren können, ohne daß eine eigentliche Nierentuberkulose besteht. Verf. legt aus 
allen diesen Gründen bei der Diagnostik den größten Wert auf die Besichtigung der 
Blase mit Hilfe der Cystoskopie. Bedient man sich noch der Chromocystoskopie, wird 
man meist auf den Ureterenkatheterismus verzichten können. Die Cystoskopie ist auch 
bei recht geringer Kapazität der Blase (etwa bis 50 ccm) noch möglich. Prädilektions- 
stellen für die Ansiedelung von Tuberkeln sind neben den Ureterenostien der Scheitel 
und die mobilen Teile der Blase. Dieses hängt nach der Ansicht des Verf. mit der lym- 
phogenen Verbreitungsweise der Tuberkulose innerhalb der Blase zusammen. Bezüg- 
lich der Behandlung anerkennt Verf. nur die chirurgische. Er vergißt allerdings zu 
erwähnen, daß dabei in der großen Hauptsache nur der einseitigen Erkrankungen 
gedacht sein kann. Die Heilung einer Nierentuberkulose auf nur internem Wege ist 
bisher nicht erwiesen. Deist (Stuttgart). °° 
Stutzin (Berlin): Die Fortschritte der Kinematoskopie. 
Der Film führte die Apparatur, die Art der Anwendung des Apparates und eine Reihe 


von Blasenbildern vor und zeigte für denjenigen, der die vorjährige Demonstration gesehen, 
die sichtbaren Fortschritte der Kinematoskopie. Stettiner (Berlin). 


Männliche Geschlechtsorgane: 

Sysak, Nikolaus: Ein Beitrag zu den Tumoren der Prostata im Kindesalter. (Pathol.- 
amat. Inst., dtsch. Univ. Prag.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 247, 
H. 3, S. 604—612. 1924. 

Maligne Prostatageschwülste im Kindesalter sind äußerst selten; zu den 22 bisher 
bekannten Fällen, meist sarkomatöser, myosarkomatöser oder adenosarkomatöser Art, 
fügt Sysak eine neue Beobachtung. 

Bei dem 9 Monate alten Knaben fand sich eine 6,6 x 4cm messende Prostatageschwulst, 
die maligne infiltrierend auf die Harnblase und das Rectum übergegriffen hatte. Keine 
Metastasen. Histologisch als spindelzelliges Sarkom mit rhabdomyosarkomartigen Ab- 
schnitten zu definieren, zeigt der Tumor eine Vielgestaltigkeit und Unreife, die zusammen 
mit den klinischen Daten auf eine Entstehung desselben schon während des intrauterinen 
Lebens schließen läßt. Erwin Christeller (Berlin)., 

Ponce de Leon: Prostatasyphilis. Rev. espaüola de med. y cirug. Jg. 6, Nr. 60, 
S. 321—323. 1923. (Spanisch.) 

35jähriger Patient bekommt 4 Wochen nach einem Coitus Ausfluß, der trotz Behand- 
lung nicht nachläßt. Später Prostatitis, Verengerung der vorderen Harnröhre. Behandlung 
von mehreren Spezialärzten durch lange Zeit auf Prostatitis gonorrh. und Strikturen ohne 
Besserung. Bei der Untersuchung durch Verf.: Prostata hart, nicht abzutasten, Urin trüb 
mit Flocken, Urinstrahl gedreht, Allgemeinzustand schlecht. Go. — In der Fossa navicularis 
starke Striktur mit derbem Infiltrat. Seroreaktion positiv. Auf spezifische Behandlung Heilung 
det lokalen Krankheitaerscheinungen. 


Verf. glaubt, daß die Prostatasyphilis im allgemeinen schwer zu diagnostizieren 
sein wird. Die Anamnese hätte auf die richtige Diagnose hinleiten müssen. Es hat 
sich zweifellos um einen intraurethralen P. A. gehandelt, der die Urethritis verursachte 
und zur Striktur führte. Durch die falsche Behandlung haben sich dann die Erscheinun- 
gen stándig verschlimmert. Weise (Hirschberg)., 

Sussig, L.: Zur Genese und Behandlung der männlichen Genitaltuberkulose. (II. chr- 
rurg. Klin., Wien.) Med. Klinik Jg. 20, Nr.7, 8. 201—204. 1924. 

Der Verf., der sich auf persönliche Erfahrungen u. a. auf vollkommene Schnitt- 
serien von 13 Fällen männlicher Genitaltuberkulose mit 80 000 Schnitten stützen kann, 
setzt zunächst auseinander, daß diese Erkrankung immer den Befund einer sekundären 
Tuberkulose darstellt; auch ist sie in den meisten Fällen unabhängig von Tuberkulose 
der Harnorgane. Die Möglichkeit einer Verschleppung der Tuberkelbacillen von einem 
primären Genitalherde aus in testipetaler oder testifugaler Richtung ist nicht direkt 
‚zu leugnen, aber auch kaum zu beweisen. Jedenfalls ist für gewöhnlich die Genital- 
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tuberkulose durch Aussaat auf dem Blutwege bedingt. Eine Ausscheidungstuberkulose 
im Sinne von Simmonds, nämlich, daß Tuberkelbacillen aus dem Blutstrom in die 
Lichtung der Organe des Genitaltraktus ausgeschieden werden, wird abgelehnt. Niemals 
konnte im Sekret der Genitalien bei auf die Atmungs- und Verdauungsorgane be- 
schränkter Tuberkulose ein Tuberkelbacillus nachgewiesen werden; fand sich ein tuber- 
kulöser Herd im Genitale, so ließ sich strikte nachweisen, daß er interstitiell perivasculär 
entstanden war und erst sekundär auf die Kanälchen übergegriffen hatte. Bei hämato- 
gener Entstehungsweise können mehrere Abschnitte des Genitale gleichzeitig oder 
nacheinander befallen werden. Ferner neigt die einmal entstandene Genitaltuberkulose 
ihrerseits wieder zur Verbreitung auf dem Blutwege, so daß jetzt wieder neue Lungen- 
herde in Erscheinung treten können. Deswegen ist Verf. der Ansicht, daß man angreif- 
bare Herde radikal ausrotten müsse; die Resektion des Nebenhodens bleibe gegenüber 
der Kastration nur ein Behelfsexperiment, da man nie wissen könne, ob nicht auch 
schon längst der Hoden befallen sei. Zu gleicher Zeit müsse aber auch eine entspre- 
chende Allgemeinbehandlung einsetzen, um einem nicht erreichbaren gleichzeitig 
bestehenden Herde wenigstensin etwa beikommen zu können. „Max Budde (Köln). 


Sénèque, J.: Remarques sur le traitement de Porehiépididymite tubereuleuse de 
Fadulte. (Bemerkungen über die Behandlung der Orchiepididymitis tuberculosa des 
Erwachsenen.) Presse méd. Jg. 31, Nr. 100, S. 1049—1051. 1923. 


Die verschiedenen Operationsmethoden bei der männlichen Genitaltuberkulose 
varen lange Zeit beherrscht von den über die Ansiedlung und Weiterverbreitung des 
Kochschen Bacillus aufgestellten Theorien. Es ist heute sichergestellt, daß in der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle der erste und Hauptherd in der Epididymis auftritt, 
wobei diese Lokalisation durch die besondere arterielle Gefäßverteilung im Samen- 
trang begünstigt wird. Trotzdem die häufige Beteiligung der Vesicula seminalis und 
der Prostata sichergestellt ist, beschränkt sich heute das rationelle Vorgehen lediglich 
af 2 Operationsmethoden, die Epididymektomie und die Kastration. Da zweifels- 
fei festgestellt ist, daß die Resultate der prinzipiell bei allen Orchiepididymitiden 
durchgeführten Kastration nicht besser sind, als wenn jeweils die Epididymektomie 
ausgeführt wird, ist klar, daß letzteres Verfahren vorzuziehen ist, denn der Eingriff 
st leichter und beraubt den Patienten nicht der Inkretion des Hodens. Allerdings 
scheint die Fistelbildung dabei häufiger zu sein als bei der bloßen Kastration, während 
die gesunde Seite bei beiden Arten des Vorgehens später gleich oft befallen wird. Nur 
dann, wenn wegen zu weit vorgeschrittener Erkrankung (leichtes Befallensein der 
Orchis spricht nicht unbedingt gegen Epididymektomie) ein Erhaltenbleiben des 
Hodens unwahrscheinlich ist, sollte man die Kastration ausführen. Bei Kranken mit 
erheblicher Lungentuberkulose ist jeglicher Eingriff zu unterlassen; auch das Zu- 
“mmenfallen mit einer Tuberkulose der Nieren beeinträchtigt die Spätresultate sehr 
ungünstig, während Knochengelenktuberkulosen beim gleichen Patienten keine un- 
fünstige Vorbedeutung zu haben brauchen. Erstreckt sich die Läsion auf ausge- 
iehntere Abschnitte (Prostata, Vesicula seminalis) des Genitale, so muß man stets 
manifeste oder drohende Doppelseitigkeit des Prozesses befürchten; die besten Resul- 
'ate erzielt man naturgemäß, wenn der Prozeß sich auf den Hoden und Nebenhoden 
teschränkt. Marion empfiehlt zur Behandlung von Fisteln das Einführen von Arg. 
utne.-Stäbchen. Die Allgemeinbehandlung darf unter keinen Umständen vernach- 

igt werden. Erich Schempp (Tübingen)., 


Gliedmaßen. 


Burekhardt (Marburg): Primäre Gelenkveränderungen. 


Bekanntlich wird darüber noch gestritten, welcher Art die primären Gelenk- 
'eränderungen sind, die im weiteren Verlaufe zur Arthritis deformans führen. Nach 
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der Theorie von Pommer verliert der Knorpel aus irgendeinem Grunde seine Elasti- 
zität. Unter dem Einfluß der Gelenkfunktion treten am Knochen, der nun nicht mehr 
in normaler Weise geschützt ist, Veränderungen auf, die weiterhin das Bild der Arthritis 
deformans zu Wege bringen. Nach anderer Ansicht leitet eine Veränderung des Knorpels 
als solche, insbesondere dessen Nekrose, die Arthritis deformans ein. Es ist also 
zu entscheiden, welcher Einfluß für das Zustandekommen der Arthr. def. der Gelenk- 
funktion zukommt. Daher wurde an einer großen Zahl von Tieren Arthr. def. nach 
der Methode von Axhausen durch Injektion von Jodtinktur oder konzentrierter 
Carbolsäure erzeugt, in dem einen Versuch das Gelenk seiner freien Bewegung über- 
lassen, im anderen Versuch nach den Angaben von Walther Müller das Gelenk 
dadurch ruhig gestellt, daß die betreffende Gliedmasse enthäutet und unter die Haut 
des Rumpfes eingenäht wurde. Die Einnähung allein stellt aber noch nicht ausreichend 
ruhig, es müssen vielmehr alle Muskeln, welche das Gelenk betreffen, gelähmt werden. 
Nach mannigfachen Fehlschlägen oder nur teilweisen Erfolgen erwies sich am geeignet- 
sten das Ellenbogengelenk, da hier mittels Plexusdurchschneidung eine völlige Be- 
seitigung der Muskelfunktion erreicht werden kann. Die Versuche wurden bei Meer- 
schweinchen und Ratten ausgeführt. An den nicht ruhiggestellten Gelenken stellte 
sich nach 11/,—2 Monaten das ausgesprochene Bild der Arthr. def. ein mit allen charak- 
teristischen Erscheinungen, die nur wenig von denen beim Menschen gefundenen ab- 
wichen. Im ruhiggestellten Gelenk war der Befund ganz anders: Trotz bestehender 
völliger Zellosigkeit des Knorpels fand sich als Regel in den Fällen, wo die Zerstörung 
nur den Knorpel betraf, keine Spur der für Arthr. def. typischen Veränderungen. Am 
meisten sprang in die Augen die enorme Atrophie des Knochens. Fasermark, Sklerose, 
Zottenbildung, Randwucherungen fehlten. Ein dünner Pannus wucherte zwischen die 
Gelenkenden in den Gelenkspalt hinein. Der Knorpel und seine Umgebung verhielt 
sich in der Regel ganz passiv, wenigstens in der Zeit der Beobachtung (bis zu 5 Monaten). 
Vor allem aber ist das Gesamtbild gänzlich verschieden von dem Bild, wie es sich 
darstellt im Falle der Bewegung. Überschreitet dagegen die durch die Injektions- 
flüssigkeit gesetzte Zerstörung die subchondrale Knochenschicht, geht sie insbesondere 
weit in die Tiefe der Spongiosa der Epiphyse, so sind die Veränderungen im einzelnen 
im Falle der Ruhigstellung und der Bewegung prinzipiell nicht mehr so verschieden 
wie bei alleiniger Knorpelläsion, indem jetzt die Regeneration des Knochenmarks 
wachgerufen ist. Im Gesamtbild allerdings bestehen naturgemäß immer noch bedeu- 
tende Unterschiede. Diese verwischen sich aber noch weiter, je tiefer in die Epiphyse 
die Zerstörung reicht. Das Endergebnis ist eine Art Pseudarthrose. Eine Haupt- 
differenz zwischen Bewegung und Ruhigstellung tritt nun aber wieder doch dadurch 
in die Erscheinung, daß im Falle der Bewegung das Auftreten von Faserknorpel, im 
Falle der Ruhigstellung das von straffem Bindegewebe vorherrscht. Im Falle der Ruhig- 
stellung kann eine bindegewebige Ankylose zustande kommen. Falls wie am Knie- 
gelenk die Muskellähmung nicht vollständig hergestellt werden kann, ergeben sich 
Übergangsbilder. Zusammenfassend ist also wenigstens für die verwandten 
Versuchstiere zu sagen, daß bei reiner Knorpelschädigung im Falle der Bewegung 
das volle Bild der Arthr. def. entsteht, bei Ruhigstellung dieses ausbleibt, die Arthr. def. 
also in diesem Falle eine Funktion der Gelenkbewegung ist. Bei bis tief in den Knochen 
reichender Zerstörung verwischen sich die charakteristischen Unterschiede. Im 1. Falle 
ist also die Regeneration in weitem Maße abhängig von der Gelenkbewegung, im 
2. Falle tritt diese Abhängigkeit mehr in den Hintergrund. Aus der ganzen Reihe 
der Versuche bei mäßiger und bei starker Zerstörung ergibt sich wieder die Tatsache, 
daß die Arthr. def.i.e.S.ansichkeineKrankheit,sonderneine Regenerations- 
erscheinung ist, die mit anderen Veränderungen aus dem Bereiche der Knochen- 
pathologie, wie z. B. Vorgängen bei der Frakturheilung, aber auch der neuerdings 
von Axhausen als osteogene Arthr. def. bezeichneten pathologischen Veränderung 
(Köhlersche Krankheit usw.) eng verwandt ist. Autoreferat. 
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Benn (Frankfurt): Zur ossalen und ehondralen Arthritis deformans. 

An einer Reihe von Präparaten wird gezeigt, daß die Ansicht Axhausens von dem Be- 
steben einer ossalen und chondralen Form der arthritis deformans berechtigt ist. (Licht- 
bilderabend.) Stettiner (Berlin). 

Müller (Marburg): Experimente über Druckusuren am Gelenkknorpel. 

Demonstration der gewonnenen Prüparate am Lichtbilderabend. Stettiner (Berlin). 

Smith, Morris Kellogg: The prognosis in epiphyseal line fraetures. (Prognose der 
Epphysenlósungen.) Ann. of surg. Bd. 79, Nr. 2, 8. 273—282. 1924. 

Von 33 Füllen von Epiphysenlósung aus vorwiegend poliklinischem, aber auch 
kiniscem Material saßen 12 in der distalen Radiusepiphyse, 10 an der distalen 
Humerusepiphyse, 4 an der distalen Tibiaepiphyse, 3 an der proximalen Humerus- 
epiphyse, 2 an der distalen Ulnaepiphyse und 2 an den Metakarpalepiphysen. 28 be- 
trafen Knaben und 5 Mädchen. Das Durchschnittsalter war 12 Jahre. Nur 8 standen 
im 10. oder geringerem Lebensalter. Die Mehrzahl der Fälle im 1. Jahrzehnt betraf 
die distale Humerusepiphyse. In den Folgen des Bruches scheint die vorzeitige Ver- 
knöcherung eine größere Rolle zu spielen als die funktionelle Wachstumsverzögerung. 
15%, zeigten vorzeitige Verknöcherung, die auftrat zwischen dem 6. und dem 27. Monat 
ısch der Epiphysenlösung. Wachstumsverminderung geringen Grades ist zwar häu- 
fger (33); aber nur in 2 Fällen (10%, der Verzögerten) blieb das Wachstum infolge 
Funktionsverlust der Epiphyse wesentlich gegen die andere Seite zurück. Selten 
rd die Wachstumsbeschränkung später kompensiert. Geringe Wachstumsunter: 
shiede kommen meist funktionell nicht zum Vorschein. Heilt der Bruch der distalen 
Radiusepiphyse mit Wachstumsverzögerung, so stellt sich in nicht seltenen Fällen 
such an der Elle — ob sie gebrochen ist oder nicht — eine Wachstumsverzögerung ein. 
Die Frage, ob es sich um eine reine Epiphysentrennung handelt, oder um einen auf die 
Diaphyse übergehenden Bruch, scheint für das Wachstum keine Bedeutung zu haben; 

heh hat Verf. den Eindruck, daß Übergreifen der Verletzung auf den Epiphysen- 
inorpel selbst für das Wachstum von schlechter Prognose ist. Auch Epiphysentren- 
angen ohne jede Verschiebung, so daß sich eine Einrichtung erübrigt, können zu 
Wachstumsstörungen führen (2 von 5 Fällen an der distalen Radiusepiphyse). Gute 
Reposition schützt nicht vor Wachstumsstörungen. Umgekehrt auch bei mangelnder 
Reposition können Wachstumsstörungen ausbleiben. Das Durchschnittsalter der 
Verletzten mit verzögertem Wachstum beträgt 16 Jahre (gegen 12 der Epiphysen- 
“ungen überhaupt). Es ergibt sich also, daß die Knorpelfuge mehr zu Schädigungen 
tigt, wenn sie sich der Endzeit ihrer Funktion nähert. Fraglos wären aber die Wachs- 
iumsschädigungen zahlreicher, wenn der Bruch sich nicht so häufig nach vollendetem 
«er nahezu vollendetem Wachstum ereignete. Die Epiphysentrennungen am proxi- 
men Humerusende scheinen, auch wenn sie verschoben zur Verheilung kommen, 
son guter Prognose zu sein. Auch am distalen Humerusende sind sie wegen der geringen 
Wschstumsfunktion dieser Epiphyse nicht von weittragender Bedeutung. Bei Lösung 
a der Fuge des inneren Epikondylus pflegt die knöcherne Wiedervereinigung aus- 
zbleiben. Bei 2 Epiphysentrennungen am Metakarpalköpfchen stellte sich das Köpf- 
chen in leichte Beugestellung. Das Wchstum blieb etwas zurück, ohne Störungen zu 
'erursachen. Vorzeitige Verknöcherung trat nicht ein. zur Verth (Hamburg). 


Becken und untere Gliedmaßen : 


Bonn, Rudolf: Zur Frage der knöchernen Heilungsfähigkeit subkapitaler Schenkel- 
tabirakturen. I. Experimenteller Teil. (Chirurg. Univ.-Klin., Frank[urt a. M.) Arch. 
- klin. Chirurg. Bd. 128, H. 1/2, S. 342—368. 1924. 

. Bonn hat in einer früheren Arbeit die Vermutung ausgesprochen, daB nur solche 
"ille von subkapitaler Schenkelhalsfraktur Aussicht auf knócherne Verheilung hätten, 
*i denen die umgeschlagene Hüftgelenkskapsel wenigstens zum Teil erhalten geblieben 
“ı und den Bruchspalt überbrücke. Seine Tierversuche sollen jetzt die Bedeutung 
“t „inneren Kapsel“ klären, insbesondere die Frage, ob ihr nur die Vermittelung der 





— 126 — 


Blutversorgung zufällt oder ob sie sich selbst durch Knochenneubildung am Heilungs- 
prozeß beteiligt. Daß dem Kapselüberzug des Schenkelhalses osteogenetische Eigen- 
schaften im Sinne des Periostes abgesprochen werden müssen, konnte durch einige 
Transplantationsversuche festgestellt werden. Sie gingen von der Tatsache aus, daß 
das in ein Muskellager überpflanzte Periost schon nach kurzer Zeit mikroskopisch 
nachweisbares Knochengewebe bildet. Bei 4 Hunden wurden zur Untersuchung, ob der 
umgeschlagenen Hüftgelenkskapsel ähnliche Eigenschaften zukommen, Teile derselben 
in den Glutaeus maxim. transplantiert. Das Ergebnis war absolut negativ. Bei 
2 weiteren Versuchen wurde die umgeschlagene Hüftgelenkkapsel nebst einer dünnen, 
aus dem intraartikulären Anteil des Schenkelhalses entnommenen Corticalisspange 
überpflanzt, wobei von der Überlegung ausgegangen wurde, daß sich die von Ax- 
hausen in seinen Gesetzen über die freie Osteoplastik beschriebenen Veränderungen 
innerhalb von 14 Tagen am Transplantat finden müssen, wenn der inneren Kapsel 
osteogenetische Funktion zukommt. Auch diese Versuche verliefen negativ. Weitere 
6 Hundeversuche dienten zur Feststellung des Heilungsverlaufes bei künstlich ge- 
schaffener, subkapitaler Schenkelhalsfraktur unter verschiedenen Heilungsbedingungen. 
Zweimal wurden Teile des Kapselüberzuges und das Lig. teres erhalten, zweimal wurde 
der Kapselüberzug unter Erhaltung des Lig. teres völlig zerstört, zweimal wurden 
Kapselüberzug und Lig. teres weggenommen. Wenn auch aus der geringen Anzahl 
von nur 6 Versuchen weitgehende Schlüsse nicht gezogen werden können, so glaubt 
Verf. doch, daß die auffallende Übereinstimmung der Versuche in einigen Punkten 
gewisse Folgerungen zuläßt. Zunächst zeigt sich beim Hunde, daß die Totalnekrose 
des abgebrochenen Schenkelkopfes nicht die notwendige Folge einer jeden subkapitalen 
Schenkelhalsfraktur ist. Auch in den günstigsten Fällen machen sich jedoch gewisse 
Ernährungsstörungen, insbesondere im subchondralen Knochen bemerkbar. Die 
knöcherne Heilung des subkapitalen Schenkelhalsbruches scheint direkt vom Grade 
der Kopfnekrose abhängig zu sein. Die Bedeutung des Lig. teres femoris für die Er- 
haltung der Lebensfähigkeit des Schenkelkopfes hat sich einwandfrei klären lassen. 
Die umgeschlagene Hüftgelenkskapsel ist die hauptsächlichste Vermittlerin der Blut- 
versorgung des Schenkelkopfes, dessen Lebensfähigkeit in großem Umfang bei wenig- 
stens teilweiser Erhaltung dieses Kapselteiles sichergestellt ist. Solche Fälle zeigen 
reichliche Markcallusbildung. Bei exakter Stellung geben sie besonders günstige 
Aussichten für eine knöcherne Heilung. Die Verwertung der Versuchsergebnisse für 
die Verhältnisse beim Menschen ist nur auf Grund histologischer Untersuehungen an 
einschlägigen, menschlichen Präparaten möglich, die ein zweiter Teil der Arbeit ab- 
handeln soll. H.-V. Wagner (Potsdam). 

Meyer, A. W.: Operation der Schenkelhalspseudarthrose und der medialen Schenkel- 
halsfraktur. (Städt. Krankenh., Charlottenburg-Westend.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, 
Nr. 1la, S. 511—513. 1924, 

Die übliche Behandlung der medialen Schenkelhalsfraktur durch Entfernung des Kopfes 
und Einsetzen des Trochanters oder Schenkelhalsstumpfes in die Pfanne, wobei nicht selten 
später wieder eine Luxation eintritt, läßt sich verbessern, wenn man mit einer mittelgroßen 

ugelfraise den oberen Pfannenrand und den Trochanter durchbohrt und durch die Bohr- 
löcher einen gut bleistiftdicken zusammengerollten Fascienlappen aus der Fascia lata durch- 
zieht und die Enden fest mit Seide vernäht. Vorher wird nach Entfernung des Kopfes der 
Trochanter derart modelliert, daß er gut in die Pfanne paßt. Besser ist es, den Hals in die Pfanne 
zu setzen, welchen man durch Abmeißeln eines Teiles des Trochanter maior an seiner medialen 
Seite und durch Auskerben des Halses am Übergang in den Schaft in zweckmäßiger und ein- 
facher Weise verlängern kann. Operiert man in dieser Weise, so bohrt man noch durch den 
Trochantervorsprung und Pfannenrand Löcher und verankert in oben angegebener Weise 
mit Fascienstreifen. Ein Gipsverband ist nicht nötig, nur ein Kramer-Schienenverband für 
1—2 Tage. Nach 6—8 Wochen Gehversuche. v. Tappeiner (Rheydt). 

Speed, Kellogg: Loeomotion after impaeted fracture of the neck of the femur. (Gehfähig- 
keit nach eingekeiltem Schenkelhalsbruch.) Ann. of surg. Bd. 79, Nr. 2, 8. 200—272. 1924. 

2 Fälle von eingekeiltem Schenkelhalsbruch, eine 64jährige und eine 65jàhrige Frau, die 
beide imstande waren, nach Erwerbung der Bruchs zu gehen, die 2., bei der zugleich ein ty- 
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rischer Radiusbruch vorlag, mit — Unterstützung. Zum Zustandekommen der Einkeilung 
müssen gewisse Vorbedingungen erfüllt sein. Der Bruch muß der Einkeilung vorausgehen 
‚der gleichzeitig mit ihr eintreten. Damit der Schenkelhalswinkel gleich bleibt oder zunimmt, 
laf das Bein nicht in Adduktion stehen oder wenigstens müssen die mächtigen Auswärts- 
rotatoren bestrebt sein, den Schaft und den Trochanterteil in Abspreizung zu stellen. In diesem 
Augenblick muß die Einkeilung erfolgen. Bei ungenügender Tiefe der Einkeilung und bei 
Verminderung des Schenkelhalswinkels löst sich die Einkeilung wieder bei Beanspruchung. 
zur Verth (Hamburg). 


Faltin, R.: Einteilung der Frakturen im oberen Teil des Oberschenkels. Finska 
äkaresāllskapets handlingar Bd. 65, Nr. 11/12, S. 729—734. 1923. (Schwedisch.) 

Auf Grund der Studien der Röntgenplatten von etwa 200 Fällen von Fraktur im oberen 
Femurende schlägt Verf. folgende Nomenklatur vor, indem er die Einteilung nach Kocher 
ind die Schemata nach Pels- Leusden und Delbet berücksichtigt. 1. Gruppe: Fr. colli 
<m. medial. mit Unterabteilungen: Fr. c. f. subcapitalis und Fr. c. f. transcervicalis. 2. Gruppe: 
7r. c. f. laterales seu Fr. fem. cervicotrochanterica mit 4 Unterabteilungen: a) Fr. c. f. inter- 
Tochanterica, b) Fr. c. f. intertroch. comminuta, c) Fr. c. f. pertrochanterica, d) Fr. c. f. per- 
zoch. comm. 3. Gruppe: Fr. c. f. subtrochanterica und subtroch. comminuta. Nach Bedarf 
ann man außerdem die Fraktur durch die Adjektive impacta, incompleta, adducta, abducta, 
„tatoria, extensoria, obliqua usw. charakterisieren. Koritzinsky (Kristiansund). 

Sehulte, Karl: Zur Teehnik der subtrochanteren Osteotomie bei irreponibler kon- 
renitaler Hüftluxation. (Orthop. Poliklin. u. Heilanst., e. V. Krüppelhilfe, Dresden.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr.8, 8.235. 1924. 

Schulte wendet sich gegen die von „Hahn beschriebene Modifikation der subtrochan- 
zren Osteotomie“ (es handelt sich um die von Lorenz - v. Bayer empfohlene „Gabelung 
zs oberen Femurendes‘“, d. Ref.), die oft nicht zur festen Wiedervereinigung der Bruchenden 
“ihren und auch eine fehlerhafte Einstellung des peripheren Bruchendes zur Folge haben soll. 
impfohlen wird die von Ludloff und Schanz angegebene subtrochantere Osteotomie in Höhe 
ies Tuber ischii mit entsprechender Abductionsstellung des unteren Femurendes. Fr. Loeffler. 

Sanchis Perpiüa, V., und R. Diaz Sarasola: Neue Methode der Hüftgelenkresektion. 
?rogr. de la clin. Bd. 27, Nr. 1, S. 22—29. 1924. (Spanisch.) 

Sanchis empfiehlt, vom Langenbeckschen Schnitt aus die Fasern des Glutaeus max. in 
sr Längsrichtung zu trennen, bis auf den in der Schnittrichtung verlaufenden M. pyramidalis 
"wzudringen, dessen Sehne über einer Hohlsonde durchtrennt wird, worauf die obere und 
untere Fläche der Gelenkkapsel in großer Ausdehnung vorliegt. Diese wird darauf durch 2 
:»rallele Horizontalschnitte, die etwa dem oberen und unteren Rand des Schenkelhalses parallel 
anfen und einen diese beiden Schnitte in der Mitte vereinenden Schnitt, der senkrecht dazu 
rläuft, in Form eines Doppelfensters eröffnet. Nun ist es leicht, durch Innenrotation und 
lexion eine Luxatio iliaca zu bewirken und alle erforderlichen Eingriffe vorzunehmen. 

Draudt (Darmstadt). 

Ansehütz (Kiel): Hüftresektionen mit Troehanterimplantation in die Pfanne. 

Die Prognose der Schenkelhalsfraktur hängt von der Gefäßversorgung des Kopfes 
ıb. Diese zu beurteilen, ist weder mittels Palpation noch mit dem Röntgenbild möglich. 
% haben manche Chirurgen die Schlußfolgerung gezogen, daß der Schenkelhalsbruch, 
sonders der mediale, stets früh zu operieren sei. Dies ist nicht der Standpunkt des 
ledners. Er kennt eine Reihe von Fällen schlechter anatomischer Heilung, die aber 
4ne gute Funktion zeigten. Immerhin bleiben eine große Anzahl von Fällen übrig, 
ı denen ein operatives Eingreifen gerechtfertigt erscheint. Für diese erachtet er die 
mplantation des Trochanters in die Pfanne für das richtige Vorgehen. Es kommt 
-abei darauf an, den Trochanter recht tief in die Pfanne zu legen. Die Gelenkkapsel 
-uß tief gespalten werden, die Muskeln scharf auseinandergezogen und das Bein in 
anenrotation eingestellt werden. Lange dauernde Fixierung durch Verbände von 
'—!, Jahr ist erforderlich, deren Dauer etwas verkürzt werden kann, wenn man 
ar Befestigung sich eines Fascienstreifens nach A. W. Meyer bedient. Stettiner. 

Poulsen, Kr.: Die Behandlung der Oberschenkelfraktur beim kleinen Kinde. (Hosp., 
iundby.) Ugesknft f. laeger Jg. 86, Nr. 7, S. 140—141. 1924. (Dänisch.) 

Die vertikale Gewichtsextension bei Oberschenkelbrüchen kleiner Kinder ist nach Ansicht 
Þa Verf. nicht ganz sicher. Er zieht einen Gipsverband vor, welcher in der gleichen Stellung 

wird. Bein im Knie gestreckt, in Hüftgelenk rechtwinklig gebeugt. Pat. hat den Vor- 
| daß er im Bett sitzen kann. Beim Liegen steht das Bein lotrecht in die Höhe und muß 
stützt werden. Sehr guter Heilungserfolg. Port (Würzburg). 
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Cuneo, Bernard, et J.-Charles Bloch: Technique de Postéoplastie et plus spécialement 
de celle du fémur. (Die Technik der Osteoplastik, besonders am Femur.) Journ. de 
chirurg. Bd. 23, Nr. 2, 8. 113—122. 1924. 

Unter ,,Osteoplastik*' verstehen die Verff. die gestielte Verpflanzung eines Knochenstückee 
zum Ersatz eines anderen. Wenn irgend möglich, soll man das zu verplisasende Stück im Zu- 
sammenhang mit dem an ihn ansetzenden Muskel lassen, weil so die vom Muskel zum Periost 
ziehenden ernährenden Gefäße am besten geschont werden. Eine freie Knochentransplantation 
ist doch stets nur eine Transplantation toten Gewebes, während so die Ernährung bestehen 
bleibt. Bei der Operation der Oberschenkel-Pseudarthrosen, die mit einem größeren Knochen- 
defekt einhergehen, leistet diese Methode viel Besseres als die anderen. Bogenförmiger Schnitt 
an der Außenseite des Oberschenkels, Eingehen in dem Spatium zwischen Quadriceps und den 
Beugemuskeln. Das fibröse Gewebe der Pseudarthrose muß aufs peinlichste vollständig ent- 
fernt werden, bis proximal und distal ganz gesunder Knochen frei zutage liegt. Ob man das 
mit dem Muskel im Zusammenhang stehende Transplantat vom distalen oder proximalen 
Knochenstumpf nimmt, läßt sich nicht generell sagen, die Verschiebung bis an seinen ent- 
sprechenden Platz an der Pseudarthrose läßt sich stets leicht bewerkstelligen, Befestigung mit 
Draht. Bei der Naht muß man darauf bedacht sein, daß das Transplantat von möglichst 
dicken Muskelmassen bedeckt ist. Fixation im Gipsverband mit Einschluß des Beckens. 

B. Valentin (Heidelberg). 

Jiano, Jean: Wiederherstellung der Vena femoralis mit Hilfe eines Saphena-Lappens. 


Rev. de chirurg. Jg. 6, Nr. 2, 8. 58—60. 1923. 

Verf. hat in einem Falle von Schußverletzung der Vena femoralis, bei der dicht unterhalb 
der Einmündungsstelle der Vena saphena fast die Hälfte der dieser Vene zugekehrten Wand 
in2cm Länge fortgerissen war, den Defekt in der Weise gedeckt, daß er zunächst die Saphena 
reichlich 2 cm vor ihrer Einmündung unterbunden und durchschnitten hat. Dann wurde der 
der Vena femoralis zugekehrte Teil der Wand der Saphena herausgeschnitten, so daß ein zungen- 
förmiger Lappen entstand, der von einem Teil der Saphena-Gefäßwand gebildet war und an 
der Vena femoralis hing. Der Lappen wurde in den Defekt der Vena femoralis eingenäht. 
Heilung. Stahl (Berlin). 

Payr (Leipzig): Gelenkplastik (Krankenvorstellung). 

Vorstellung eines Kranken, dessen Kniegelenk gut funktioniert und keine Spur von 
Schlottergelenkbildung zeigt. Bemerkenswert ist an dem Falle, daß die Mobilisierung so tadel- 
loses Resultat herbeigeführt hat, trotzdem schon vorher zweimal eine Plastik von andrer Seite 
gemacht war. Die erste Plastik, welche 14 Monate nach der im Jahre 1915 erlittenen Schuß- 
verletzung ausgeführt wurde, ergab wegen eines großen Decubitus im Gipeverbande ein Fehl- 
resultat, die zweite, welche 6 Monate später gemacht wurde, wegen Erkrankung des Patienten 
an Typhus. : Steitiner (Berlin). 

Gutiérrez, Angel: Gonorrhoisehe Arthritis. Semana med. Jg. 80, Nr. 22, 8. 1037 
bis 1039. 1923. (Spanisch.) 

Verf. behandelt folgendermaßen: Ruhigstellung zur Behebung der Schmerzen. Nucleo- 
protein Dessy. Aktive und passive Hyperämie nach Bier. Diathermie. Sobald wie möglich 
aktive Bewegungen, denen bald passive Bewegungen und Massage folgen. Weise (Hirschberg). 

Hackenbroeh, M.: Zur operativen Behandlung des Hohlfußes. (Orthop. Univ.- 
Klin., Köln.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 81, Nr. 10, S. 386—388. 1924. 

Die Operationsmethode besteht in der Keilosteotomie an der Basis des 1. Mittelfuß- 
knochens, Keil mit der Grundfläche nach oben. Ergänzend tritt hinzu die Durchschneidung 
der Sehne des Peroneus longus und ihre Anheftung ohne Spannung am äußeren Fußrand und 
Durchschneidung der plantaren Fascien und Muskeln. Gipsverband für 5—6 Wochen. Der 
oft vorhandene Spitzfuß muß vorher beseitigt werden. Warnung vor wahlloser Verlängerung 
der Achillessehne. 18 Fälle operiert. Indikation: Hohlfüße leichteren und mittleren Grades 
ohne starke knöcherne Deformierungen. Fr. Loeffler (Halle a. S.). 

Landelius, E.: On the horizontal prone posture and the vertical posture for the 
application of a plaster bandage on the lower extremity. (Über die horizontale 
Bauchlagerung und die aufrechtsitzende Stellung für die Anlage von Gipsverbänden 
an der unteren Extremität.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 56, H. 5, S. 425—430. 1924. 

Für die Anlage von Gipsverbänden an der unteren Extremität wird empfohlen, den 
Patienten Bauchlage einnehmen zu lassen oder ihn aufrecht auf einem schmalen Sitzbänkchen 
mit vorn angebrachter lenkstangenartiger Armstütze sitzen zu lassen, wobei das Bein schlaff 
herabhängt. Abbildungen veranschaulichen die Methode. Deren Vorzug ist allgemeine und 
leichte Zugänglichkeit der zu behandelnden Extremität für Auge und Hand, sowie besonders 
das Vermeiden von Muskelspannungen, die einen ungünstigen Einfluß auf die Stellung der 
Fragmente haben können. Hackenbroch (Köln). 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Band XXVII, Het + und ihre Grenzgebiete 8. 129—176 


Allgemeine Chirurgie. 
Infektions- und parasitàre Krankheiten: 


Smith, F. Janney: The prognosis in streptocoeeus viridans baeteraemis. (Die Pro- 
‚gose bei Bacteriämie durch den Streptococcus viridans.) Journ. of the Michigan 
state med. soc. Bd. 28, Nr. 2, S. 41—43. 1924. 

Bei den Füllen von Bacteri&mie durch den Streptococcus viridans ist die Prognose 
bei sicherer subakuter bakterieller Endokarditis sehr schlecht, dagegen bei den Fällen, 
in welchen weder Embolie noch Klappenerkrankungen nachzuweisen sind, verhältnis- 

jmäßig gut. Zur Diagnose der subakuten bakteriellen Endokarditis gehören wenigstens 
.3der folgenden 4 Symptome: 1. Fieber, 2. deutliche Klappenläsion, 3. Zeichen von 
Émbolie, 4. Isolierung des Mikroorganismus. Zieglwallner (München). 
|  Psappenheimer, A. M.: Cases illustrating the relation of suppurative phlebitis to 
‚wptieemia. (Beiträge zur Frage der Beziehungen zwischen eitriger Phlebitis und 
| Bepticámie.) (Med. pathol. laborat., Presbyterian hosp., New York.) Proc. of the New 

York pathol. soc. Bd. 28, Nr. 1/5, S. 98—103. 1923. 
' Verf. demonstriert 5 Fälle tödlich verlaufener Infektionen aus unbedeutenden 
"Wunden. In allen Fällen ließen sich in der Blutkultur Streptokokken oder Staphylo- 
‚kokken nachweisen. Histologische Untersuchungen an zahlreichen ähnlichen Fällen 
¿(u a. auch des Kriegsmaterials) ließen erkennen, daß sich zunächst an der Innen- 
‚Bäche der in dem primären Infektionsherd gelegenen kleinen Venen ein Wachstum 
‚der Bakterien einstellt; bald darauf rufen diese eine Nekrose des Endothels hervor, 
die von einer entzündlichen Reaktion in der Venenwand gefolgt ist. Die Thrombose 
i dann ein sekundärer Prozeß, der sich ober- und unterhalb eines solchen entzündeten 
' Venenbezirks einstellt. Das Exsudat innerhalb der Venen ist also nicht durch Er- 
weichen eines Thrombus entstanden, sondern es entsteht primär aus den Vasa vasorum 
und den neugebildeten Gefäßen der Media und Intima. Diese eitrige Endophlebitis 
der regionären Venen ist das wesentliche Moment für die Generalisation der Infektion. 
O. Meyer (Stettin). 
 Ziteonblat, A. J.: Über die diphtherisehe Eiterung. (Chirurg. Klin., Moskau.) 
Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 4, H. 1, S. 46—56. 1923. (Russisch.) 

Auf Grund eigener Erfahrungen und Literaturstudiums kommt Verf. zum Schluß, 
daß die „Wunddiphtherie‘‘ der alten Autoren moderner Auffassung von Eiterungen 
and Wundkomplikationen, die ihre Entstehung den Löfflerschen Bacillen verdanken, 
gar nicht entspricht. Die lokalen Veränderungen können denen der Rachendiph- 
therie sehr ähnlich sein, jedoch sind auch Fälle bekannt, wo keine charakteristischen 
Zeichen (Beläge, Membranen, partielle Nekrosen) vorhanden waren. Der schwere Allge- 
meinzustand wird durch Toxinresorption bedingt. Nach spezifischer Behandlung 
ksen allgemeine sowie auch lokale Erscheinungen nach.  G. Alipow (Pensa). 

Gussew, B. M.: Ein Fall von Neosalvarsanbehandlung bei Milzbrand. Wratscheb- 
naja Gaseta Jg. 27, Nr. 19/20, 8. 437—438. 1923. (Russisch.) 

Bei einem 40jáhrigen Mann, der an 2 Milzbrandkarbunkeln auf beiden Handrücken litt 
(links ein vollentwickelter mit Ödem bis zum Ellenbogengelenk, rechts ein neugebildeter ohne 
Anschwellung) wurde sofortige intravenöse Injektion von 0,45 Novarsenbenzol Billon gemacht. 
2 Tage nach derselben: Aufhóren der Karbunkelentwicklung rechte, weiteres Gedeihen links — 
P'ovarsenbenzol 0,45, Beginn der lokalen Therapie: Einspritzung von 2proz. Karbolsäure- 
um den Karbunkel herum, Alkoholumschläge. Nach 5 Tagen großes Geschwür am 


Ödem wird kleiner, Novarsenbenzol 0,9. Auf Grund dieser Beobachtung hält 
Verf. berechtigt Neosalvarsanbehandlung des Anthrax zu empfehlen. G. Alipow. 
9 
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Diwnogorskij, B. F.: Zur Behandlung des Milzbrandes beim Mensehen. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Irkutsk, Dir. Prof. Lewit.) Irkutskij Medizinskij Journal Jg. 1, Nr. 1/2, 
S. 121—129. 1923. (Russisch.) 

Bericht über 24 Fälle von äußern Milzbrandkarbunkeln und Pustula maligna, welche 
in Irkutek zur Behandlung kamen. Darunter war das Gesicht 13 mal und die oberen Extremi- 
täten 11 mal befallen. In einigen Fällen waren die Herde primär multipel (bis 13 auf einmal) auf- 

etreten. Alle Fälle wurden konservativ behandelt mit aseptischen Verbänden, Hochlagerung, 
Bepinseln mit Karbolsäure; nur bei eitrigen Lymphangitiden und Lymphadenitiden wurden 
die betreffenden Herde eröffnet. Bei einigen Kranken, welche in die Klinik nach anderwärts 
vorgenommenen Excisionen oder Kauterisation aufgenommen wurden, konnte stets ein schwe- 
rerer Krankheitsverlauf beobachtet werden, als er bei konservativer Behandlung zu sehen war; 
es stellten sich nämlich eitrige Komplikationen viel häufiger ein und verzögerten die Heilung. 
Ad exitum kam von den 24 nur eine Patientin. AN. Petrow (Petrograd). 


Golowina, S. L.:2 Fülle von Rotz bei Menschen. (Botkins-Infekt. Krankenh., Petrograd, 
Prof. Posadsky.) Wratschebnaja Gaseta Jg. 26, Nr. 5/6, S. 135—136. 1922. (Russisch.) 

Kasuistische Mitteilung über 2 letal verlaufene Fälle von akutem Rotz bei Menschen. 
Die beiden Fälle wurden bakteriologisch bestätigt. Das klinische Bild beim Eintritt ins 
Krankenhaus am 8. bis 10. Tage der Erkrankung war dem der Variola vera sehr ähnlich, 
jedoch der schwere Allgemeinzustand, Gelenkschmerzen, Polymorphismus des Hautausschlages, 
Papeln und Pusteln zu derselben Zeit, das Fehlen von Einsenkungen (Pockennabel) an den 
Pusteln und weiteres Umwandeln derselben in Geschwüre sprechen dagegen. Zur Differential- 
diagnose gegen Pyümie dienen Haut- und Lungenknötchen und bakteriologische Eiter- 
untersuchung. G. Alipow (Pensa). 

Kirehmayr, L.: Zur Kennínis des Knoeheneehinokokkus. Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 198, H. 1/2, 8. 162—174. 1924. 

Verf. beschreibt einen Fall von Kreuzbeinechinokokkus, der wie alle Knochen- 
erkrankungen dieser Art selten ist. Die Disgnosenstellung ist vorher unmöglich. Verf. 
meint, daß bei der Veränderlichkeit der Formen des Wurmes der Echinococcus alveolaris 
und hydatidosus dieselben wären. Sein Fall gehört sicher zur Sorte 2. Wenn bei 
dem Knochenechinokokkus Lungen- und Leberblasenwürmer auftreten, so hält er dies 
für gleichzeitige oder zeitlich verschiedene Infektionen vom Darmkanale aus. Der 
Tierversuch dureh Einbringen von Keimschicht mit Scolices in das Innere des rechten 
Darmbeinkammes ließ nach etwa 11 Monaten einen mehrcystigen, den Knochen durch- 
dringenden Blasenwurm finden, wobei vielleicht auch das dichte, sich einschiebende 
Granulationsgewebe das Knochenloch bewirkt haben kónnte. Zur Diagnose wird vor- 
herige Injektion von sterilem menschlichen Echinokokkusblaseninhalt intracutan 
empfohlen. Die Prognose hüngt von dem Sitz der Erkrankung in den Knochen ab. 
Zur Heilung empfiehlt er konservatives Vorgehen mit Meißel, Knochenzange und Löffel 
und lokaler Desinfektion mit 5 proz. Formalin, 1 proz. Sublimatlósung oder 10 proz. Jod- 
tinktur. Vorsicht ist wegen der Keimverteilungsmöglichkeit geboten. Große Dosen 
Neosalvarsan intravenös bewährten sich Verf. gut. Max Weichert (Beuthen). 


Kairis, Z.: Knoehenechinoeoeeus. Inaug.-Diss. 1923. (Griechisch.) 

Von 769 in den letzten 40 Jahren im Krankenhaus „Evangelismos“‘ zu Athen beobachteten 
Echinococcusfällen, die auf alle Organe des Körpers verteilt sind, betreffen 9 das Knochen- 
system (Wirbelsäule 2, Femur 2, Becken 2, Tibia 1, Schläfenbein 1, Sternum 1). Róntgenbilder 
sind für die 2 Fälle von Femurechinococcus vorhanden, die hierfür charakteristisch sind (Auf- 
hellungen des Femurkopfes und Fehlen von neugebildetem Gewebe im ersten und spontane 
Franktur im zweiten Falle). In bezug auf die Krankheitsform herrscht ausnahmslos der 
Echinococcus hydatidosus mit exogener Tochterblasenerzeugung. Die Weinbergsche Reak- 
tion wurde in einem Fall von Echinococous der Wirbelsäule ausgeführt und positiv gefunden. 

Mermingas (Athen). 

Petrow, N. N.: Ein Versueh der Vaecinotherapie der Eehinokokkenkrankheit. 
Wratschebnaja Gaseta Jg. 27, Nr. 16, S. 364—365. 1923. (Russisch.) 

Bei einem Kranken mit zahlreichen Echinokokkencysten in beiden Lungen (rechte 3, 
links 7, röntgenologisch festgestellt), Leber und Unterhautzellgewebe wurde Vaccinotherapie- 
versuch vorgenommen mit einer bei einem anderen Patienten gewonnenen Echinokokkenflüssig- 
keit. Diese Flüssigkeit wurde !/, Stunde lang im Thermostat bei 56° C erwärmt und ?/,—1 ccm 
derselben subcutan eingeepritzt. Es wurden 2 Injektionskuren mit 9monsatiger Unter- 
brechung durchgeführt. Erste Kur: 4 Einspritzungen je 1 ccm E.F., Intervall nach der ersten 
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Injektion 10 Tage, nach den anderen 7 Tage. Nach der 2. und 3, Injektion keine deutliche 
j ion, nach der 1. und 4. eine stark ausgeprägte mit Temperatursteigerung, 
Innahme von Lokalschmerzen und Aktivierung des Lungenprozesses bis zur Pneumonie nach 
kr 4. 2 Monate nach der letzten Injektion resp. 1 Monat nach der überstandenen Lungen- 
atzündung wurden 2 Lungenechinokokkencysten ausgeschieden. Zweite Kur: 7 Einspritzungen, 
de 2, 4. und 5. verliefen reaktionslos, die übrigen von einer starken Reaktion begleitet. Nach 
der 1. Injektion wurde noch eine E.C. aus der Lunge ausgestoBen. Nach der Beendigung von 
Tsccinotherapie wurde der Allgemeinzustand gut, der Kranke nahm 12 Pfund am Körper- 
iewicht zu, die Schmerzen in der rechten Brusteeite liefen nach, in der linken traten periodisch 
Schmerzen auf. Róntgenuntersuchung ergab 4 E.C., die sich vergrößert haben, in der rechten 
Brustseite und vollständiges Fehlen derselben in der linken. Verf. läßt zu, daß die Vaccino- 
therapie einen bestimmten Einfluß auf E.C. ausüben kann, indem sie tiefe Störungen in Lebens- 
escheinungen und weiterem Gedeihen der E.C. hervorruft. G. Alipow (Pensa). 
Senin, À.: Zur Frage der ärztlichen Behandlung der Haut-Leishmaniose. Westnik 
\ikrobiologii i Epidemiologii Bd. 2, H. 1/2, S. 21—24. 1923. (Russisch.) 

Zur Aufklärung des relativen Wertes verschiedener Heilmethoden, wie sie von vielen 
Autoren vorgeschlagen worden sind, unterzog Verf. in einem Falle zerstreuter Haut-Leish- 
nanose (7 Wunden) die Wunden einer mannigfaltigen Behandlung. Die Diagnose der Er- 
vrankung wurde klinisch und bakterioskopisch gestellt. Die durchgeführten therapeutischen 
Reilverfahren führten zu folgenden Resultaten: 1. die örtliche Anwendung von 0,2%, von 
%lvarsan-Wasserlösung als Kompresse täglich 15 Min. lang auf eine der Wunden im Verlauf 
vn26 Tagen rief keinerlei Effekt hervor. 2. Das Bestreuen der anderen Wunde mit Cal. hyper- 
tang. in Pulver 30 Tage lang führte zu keiner günstigen Wirkung, ja verschlimmerte sogar den 
Lıstand des Krankheitsfeldes; 3. der chirurgische Ausschnitt der dritten Wunde und eines der 

| Knötchen in der Richtung des lymphatischen Gefáfes führte zur Heilung per primam ohne 

'schfolgendes Rezidiv; 4. eine zweimalige intravenóse Einführung von Sa varsan in Dosen 

| ma 0,45—0,6 führte am 20. Tage zu beinahe völliger Heilung aller Wunden und zum Ver- 

.hwinden der für Leishmaniose spezifischen Knótchen in der Richtung der lymphatischen 
iäße. Folglich wurde die größte Wirkung durch die zwei letzten Verfahren erzielt. Das 
airurgische Verfahren ist nicht immer anzuwenden, sowohl aus kosmetischen Gründen, als auch 
amm, weil die Entfernung der Knoten der Lymphgefäße dasselbe komplizierter macht. Als 
;& wertvollste ist die allgemeine Behandlung mit Salvarsan zu betrachten, das infolge seiner 
kteinbar spezifischen Wirkung auf den Erreger der Leishmaniose unsere volle Beachtung 
verdient, E. Hesse (St. Petersburg). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Fürle, Joachim: Zur Catgutfrage. (Zum gleichen Artikel von Dr. Pust, Jena, im Zen- 

alil, f. Chirurg. 1928, Nr. 40.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 11a, 8. 478—482. 1924. 

Vgl. dies. Zentrlo. 25, 242. 

Das Problem Catgut wie Instrumente und Verbandstoffe physikalisch sterilisieren 
A wollen, wird nie gelöst werden, da es — bei gleichzeitiger Erhaltung der Zugfestigkeit — 
| Substanz des Catgut grundsätzlich widerspricht. Insbesondere im Hinblick auf die A. 
'zahrung bleibt auch heute noch die alte Forderung Kochers zu Recht bestehen, der di 
xterung der Antisepsis für das Catgut verlangt und on mit der Asepsis nicht über 
a Ziel hinauszuschießen. Es ist oft genug erwiesen, daß heißluftsterilisiertes Catgut in der 
üefestigkeit dem antiseptischen Catgut unterlegen ist und es ist zu bedauern, daß Pust 

z Frage der Zugfestigkeit nicht berührt. Was die von Pust mitgeteilte „‚neue“‘ Sterilisations- 
æthode anlangt, so handelt es sich hier um eine „Neuentdeckung‘“ gänzlich veralteter und 

"senschaftlich überholter Methoden, um eine Darlegung bereits erreichter Ziele und gelöster 

Tobleme. Unser Streben sollte nicht darauf hinausgehen, immer neue Modifikationen alter 

erfahren für die Catgutfabrikation zu „erfinden“, sondern die bewährten und einfachen Ver- 

«ren richtig zu benutzen und insbesondere unsere Operationsschwestern mit diesen Verfahren, 

^i denen das Jodverfahren nach Claudius obenan steht, vertraut zu machen. zur Verth. 

Theobald, G. W., and J. W. Bigger: A simple method of preparing hands and gloves 

M operation. (Eine einfache Methode zur Vorbereitung von Händen und Handschuhen 
ir Operationen.) Lancet Bd. 206, Nr. 10, S. 489—490. 1924. 

Unter der strengen Vorbedingung, daß die Berührung infizierten Materials mit 
fen Händen vollkommen vermieden wird, empfehlen die Verf. folgendes Vorgehen. 
Mer Arzt oder Student und jede Hebamme trägt in einer geeigneten Tasche ein Paar 
| Aerletzte, gut passende Gummihandschuhe bei sich. Die im gewöhnlichen Sinne 

aberen Hände werden nicht gewaschen, sondern !/, Minute in 1prom. Quecksilber- 
lg, 1j, Minute in gewóhnlichem Spiritus mit sterilem Tupfer abgerieben, 
9* 

l 
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dann trocknen gelassen oder mit sterilem Handtuch abgetrocknet. Es folgt Anziehen 
der weder gekochten noch sterilisierten Gummihandschuhe, wenn nötig mit Hilfe von 
Puder, Abwaschen der Handschuhe 1 Minute mit Wasser und Seife, Abspülen in Wasser, 
Abreiben der Handschuhe mit lprom. Quecksilberbijodidlósung. Sind sie mit Blut 
oder dgl. beschmutzt, werden sie an der Hand sauber gebürstet und in gleicher Weise 
neu desinfiziert. — Bakteriologische Versuche erwiesen so behandelte Gummihand- 
schuhe auch nach Beschmutzung und Antrocknen von Eiter, Faeces, Bact. coli stets als 
steril. Ihre Haltbarkeit und Elastizität war viel größer als die auch nur einmal gekochter 
oder sterilisierter Handschuhe. Feinste Nadelstiche sind bei dieser Methode ohne Be- 
deutung, bei gröberen Defekten ist Handschuhwechsel nötig. Die Hg-Bijodidbehand- 
lung der Hände erwies sich bezüglich der nach längerem Tragen der Handschuhe nach- 
weisbaren Zahl von Keimen den üblichen Desinfektionsmethoden durch Waschen über- 
legen. Joseph (Köln). 

Torraca, Luigi: Il eomportamento dei vasi sanguigni nelle ferite esposte al sole. 
(Das Verhalten der Blutgefäße in den der Sonne ausgesetzten Wunden.) (Istit. scient. 
„A. Mosso‘‘, Col D’Olen [M. Rosa].) Arch. ital. di chirurg. Bd. 9, H. 1, S. 19—30. 1924. 

Bei Meerschweinchen wurden in der Mittellinie des Rückens Wunden mit Substanz- 
verlust der Haut und des Unterhautzellgewebes gesetzt; die Tiere wurden dann ver- 
schieden lange von der Sonne bestrahlt, während die Kontrollen in abgedunkelten 
Käfigen gehalten wurden. Nach wechselnden Zeitabständen erfolgte Betäubung der 
Tiere und Injektion der Gefäße mit Preußischblaulösung vom rechten Vorhof durch 
die Aorta. An Serienschnitten hat sich nachweisen lassen, daß durch das Sonnenlicht 
die Gefäße im Wundheilungsgebiet nicht nur wesentlich erweitert wurden, sondern 
daß sie auch früher und zahlreicher auftraten wie bei den Kontrolltieren. Weiterhin 
zeigte sich raschere Entwicklung und schnellere Umwandlung der Granulationen in 
festes Bindegewebe, die Verf. als Folge der Sonnenwirkung auf die Gefäßentwicklung 
ansieht. H.-V. Wagner (Potsdam). 

Beck, A.: Zur Technik der Absaugung der Wundsekrete. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Kiel.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 9, S. 334—336. 1924. 

Beck beschreibt eine kleine technische Modifikation, deren er sich bei Benutzung der 
Wasserstrahlpumpe zur Absaugung der Wundsekrete bedient und die sich ihm beeondera 
bewährt hat, wenn man gleichzeitig 3 oder 4 oder noch mehr Pat. in einem Raum absaugen will, 
Zwischen Luftpumpe und Flasche, die die Sekrete aufzunehmen hat, ist eine zweite Flasche 
von 5— 10 Liter geschaltet, deren Stopfen dreifach durchbohrt ist. Durch die eine Öffnung geht 
die Röhre, die mit der Wasserstrahlluftpumpe verbunden ist, durch die zweite eine Glasróhre, 
von der die verschiedenen Saugleitungen nach den einzelnen Saugflaschen gehen. Durch die 
letzte, dritte Öffnung führt eine Glasróhre bis nahe auf den Boden der Flasche. An dieses 
Glasröhre zweigt sich, 2—3 om von ihrem unteren Ende entfernt, seitlich eine gleich weite Glas. 
röhre ab, die nach oben führt, parallel unmittelbar neben der ersten. Oben ist das Ende etwas 
nach außen umgebogen. Die Flasche wird so weit mit Wasser gefüllt, daß die untere Abzwei 
sich etwa 22—25 cm unter Wasser befindet. Wenn nun der Druck in der Flasche zu niedrig 
wird, sinkt der Wasserspiegel in der nach außen geleiteten Glasröhre bis zur Abzweigungsstelle 
von wo die Luft durch die aufsteigende Röhre sich in die Flasche entleert. Es kann also dej 
Unterdruck nicht stärker werden, als dem beliebig zu regulierenden Abstand zwischen Wasser 
spiegel und unterer Abzweigungsstelle entspricht. Bode (Bad Homburg). 

Blumenthal, N. L.: Zur Frage über die tamponlose Behandlung der eitrigen Wunden 
(Chirurg. Unw.-Klin., Prof. Martynow, Moskau.) Nowy Chirurgitscheski Archix 
Bd. 4, H. 1, 8. 34—46. 1923. (Russisch.) 

Die tamponlose Wundbehandlung im Sinne Biers wurde in Rußland zuerst von Hess, 
(Ssokoloff) und Schaack (Tomilowa) zur Methode erhoben. Die tamponlose Behandl 
der eiternden Wunden wurde im Ambulatorium an 168 Patienten mit verschiedenen Erkran 
kungen durchgeführt; darunter waren 6 Furunkel, 10 Karbunkel, 3 vereiterte Atheron e 
27 oberflächliche und tiefe Abscesse, 3 Parotit. purul, 20 Mastit. purul, 14 i i n 
vereiterungen, 36 Panaritien, 23 Phlegmonen usw. Incision unter Lokalanästhesie, trockene 
Verband oder feuchter Umschlag, ev. mit Vaseline bei Extremitäterkrankungen — warme Bādle 
vom 2.—3. Tage an. Bei dieser Methode wird nicht nur die Behandlungsdauer wesentlich wer 
kürzt, sondern man bekommt auch weiche, elastische, schmerzlose Narben. 

G. Alipow (Pensa). 
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Lang, Mihály: Über die Behandlung der Substanzverluste in der Haut. Börgy6- 
miszati urol. &s venerol. szemle Jg. 1, H. 12, 8. 276—282. 1923. (Ungarisch.) 

Das als „feuchte Kammer'' benannte chirurgische Verfahren, worunter man die her- 
meische Bedeokung des Geschwürs mit einer in Sublimatlösung sterilisierten Billroth- 
knwand zu verstehen hat, die dann mit ein wenig Watte und Bindetouren 8—12 Tage an 
&n zu überhäutenden Stellen liegen gelassen wird, kann bei den verschiedensten geschwürigen 
howssen zur Ausfüllung und Überháutung der Geschwüre in Anspruch genommen werden, 
vr allem bei dem so hàufigen und oft jedem therapeutischen Bestreben widerstehenden und 
nee Schwierigkeiten verursachenden Beingeschwüren, wo die übrigen konservativen Ver- 
ihren erfolglos geblieben sind. Bei den verschiedensten Unfallsschädigungen die mit Substanz- 
lust einhergehen, bei kleineren, nach chirurgischen Eingriffen zurückbleibenden offenen 
Mbetanzverlusten und schließlich bei pyodermischen Geschwüren, wenn die längere Zeit 
brigesetzten Höllensteinlösungsumschläge eine relative Keimarmut bewirkt haben. Schaeber 
anpfiehlt es als Verfahren auch noch bei Róntgengeschwüren. Verf. hat hierüber aber noch 
ime eigenen Erfahrungen. Die Vorzüge des Verfahrens sind: die Einfachheit, dann daß die 
;terhäutung auf der mit Granulation ausgefüllten ebenen Fläche geschieht, was immer glatte, 
viiche, auf der Untergrundlage leicht hin und her verschiebliche, der normalen Haut sehr 
änliche Narben gibt, und schließlich geht diese Behandlung mit erheblicher Verbandersparnis 
«her, was bei den jetzigen schweren Verhältnissen auch nicht ganz minderwertig ist. 

von Lobmayer (Budapest). 

Kalmanowsky, S. M.: Die freie Knochenplastik bei Defekten der langen Röhren- 
behen. (Chirurg. Univ.-Klin., Prof. Spassokukotzky, Ssaratow.) Nowy Chirurgit- 
sheski Archiv Bd. 4, H. 1, S. 56—68. 1923. (Russisch.) 

Die Arbeit zerfällt in 2 Kapitel: das erste enthält eine kurze Übersicht einiger theore- 
ben Fragen und Beschreibung eines bei Operation gewonnenen Knochentransplantates, das 
mete bringt die Erfahrung der Klinik an 10 operierten Fállen. — Bei einer 23jährigen Pa- 
intin wurde der Kopf des Oberschenkelbeines eines Halsbruches wegen reseziert und durch 
ze Fibulatransplantation ersetzt, es kam jedoch zur Luxation; die Kranke wurde in die 
Unik aufgenommen und 7 Monate nach dem letzten Eingriff noch einmal operiert. Es stellte 
sch heraus, daß der in das Oberschenkelbein eingekeilte Teil der Fibule mit ihm innig zusammen- 
zschmolzen und von demselben nicht zu unterscheiden war. Bei der mikroskopischen Unter- 
ahung des äußeren Teiles des Transplantates erwies sich der Knochen als tot: die Kerne 
Alten in den Knochenzellen. Auf der Periostal- und stellenweise Endostalfläche befand sich 
4» neugebildetes osteoides Gewebe ganz anderer Struktur. — Von 10 Kranken litten 6 an 
kom, 4 an Pseudarthrose nach Schußverletzung. — Zum plastischen Ersatz diente 6 mal 
fbula, 3mal Rippen, 2 mal Knochenplatten aus der Tibia. 2 Kranke wurden dabei wiederholt 
*wriert. Resultate: Von 2 Kranken fehlt jede Nachricht, 2 sind frisch operiert, bei 2 sollte die 
feration wiederholt werden (l mal blieb doch eine Pseudarthrose nach), die anderen genasen. 
“hlüsse: Bei Knochenverpflanzung hat das das Transplantat umgebende Bindegewebe keine 
steogene Bedeutung, die umgebenden Gewebe sollen möglichst dicht dem Knochen anliegen, 
amt sich keine Höhlen zwischen denselben bilden; unter Umständen kann das Transplantat mit 
at Draht fixiert werden, obwohl der letzte eine ungünstige Wirkung ausübt. Bei Infektion 
*t Wunde droht totale oder parietale Sequestration des Transplantates. G. Alipow. 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Meeker, William R.: Instrumentarium for local anaesthesia. (Instrumentarium für 
hesie.) (Sect. in anaesthesia, Mayo clin., Rochester.) Ann. of surg. Bd. 79, 
1.1, 8.124—129. 1924. 

Die üblichen Injektionsspritzen, die zur Lokalanästhesie im weitesten Sinne, also z. B. 
ach zur Lumbalanästhesie gebraucht werden, sind nicht vollkommen. Das gilt auch für die 
lekordspritzen und für die Hackenbruchspritze. Verf. verlangt Garantien dafür, daB beim 
“rückziehen die Nadel nicht abrutscht. Lósung: Bajonettverschluf an der Kanülenbasis. 
!tmer eine Vorrichtung, daß bei oberflächlichen Injektionen mit langen Nadeln, der Spritzen- 
ürper nicht durch Reiben auf der Haut stört. Vorschlag: exzentrischer Ansatz des Kanülen- 
dnus. Endlich stört die Notwendigkeit des Gebrauchs beider Hände beim Aufziehen neuer 
Yektionsflünsigkeit. Beseitigung dieses Fehlers durch Anbringung von drei Ringen an der 
pritze, eines am Kolbenende, zweier entsprechender an der Fassung des Spritzencylinders, 
ik drehbar. Für die Markierung einer Entfernung der Kanülenspitze von der Oberfläche 
rhlägt er als Schieber einer kleinen Anker vor, wie er zur Sicherung von Schlipenadeln allgemein 
“Gebrauch ist. Das beste Kanülenmetall ist Platin, wegen dessen Kostspieligkeit kommt als 
Mer Ersatz Nickelstahl in Betracht. — Ein wichtiges, bisher aber auch nach Verf. noch nicht, 
sch durch die Livingston-Spritze nicht gelöstes Problem ist das, eine Spritze zu konstruieren, 
æ sich, ohne aie von der eingestochenen Nadel abzunehmen, nach Entleerung in das Gewebe 
"eder füllen l&8t. Das ginge z. B. so, daß sich die Spritze beim Herausziehen des Stempels 
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durch einen seitlich am Glaszylinder angeschliffenen Schlauchkonus mit Ventil etc. automatisch 
füllt. Der Schlauch hängt in das Vorrategefäß und durch einfaches Einschieben und Heraus. 
ziehen des Kolbens kann eine beliebige Menge Flüssigkeit eingespritzt werden. E. Ruge. 


Glass, E.: Mehrzähnige Hautwundklammern. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 5l, Nr. 7, 


8. 276—278. 1924. 

Verf. hat unter Anlehnung an die von Herffschen Hautwundklammern neue mehr- 
zähnige Klammern anfertigen lassen, die 2 oder 4 Zähne tragen. Sie können infolge seitlicher 
Griffe leicht ohne ein besonderes Setzinstrument angelegt werden und drücken nicht unmittel- 
bar auf die Wunde. Sie sind für den Gebrauch bei größeren Bauchschnitten bestimmt und 
können, da sie auseinandernehmbar sind und die Spannfeder ergänzbar ist, häufiger benutzt 
werden als die von Herffschen Klammern. („Hautwundklammern Dr. Glass“; Gebrauchs- 
muster eingetragen; Hersteller: Bauer und Hässelbarth, Hamburg, Hoheluftchaussee 139.) 

Joh. Volkmann (Halle a.d. 8.). 

Tennant, C. E.: A hemostatic clamp for the rapid excision of goiter. (Blutstillungs- 

klammer für die rasche Ausschneidung des Kropfes.) Journ. of the Americ. med. 


assoc. Bd. 82, Nr. 8, S. 630—631. 1924. 

Modifikation der von Freemann angegebenen Neusilber-Drahtklammern. Die beiden 
leicht gebogenen starken Drähte sind auf der einen Seite mit einem Scharnier verbunden, der 
eine besitzt in der Mitte und am Ende rechtwinklig aufgesetzte mehrere Zentimeter lange Aus- 
läufer, von denen der mittlere durch den Kropf durchgestoßen wird, auf diese Ausläufer passen 
2 entsprechende mit Muttern versehene Öffnungen am 2. Draht, die unter Anziehung der 
Muttern auf den ersteren heraufgelegt werden (Abbildung). Colmers (München). 


| Stegemann, Hermann: Das Oesophagoskop im Dienste der Chirurgie. (Chirurg. 
Uniw.-Klin., Königsberg 3. Pr.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 9, S. 269—274. 1924. 
Bericht über eine Anzahl von Fällen, wo Fremdkörper mit Hilfe des Oesophagosko 
aus der Speiseröhre entfernt worden waren. Das Oesophagoskop ist weiterhin besonders 
wertvoll um Frühfälle von Carcinom zu diagnostizieren, die man dann mit Radium bestrahlen 
kann, mit welcher Methode die chirurgische Klinik in Königsberg gute Erfolge hatte. F. Host. 


Herzberg (Charlottenburg): Demonstration eines sterilisierbaren Beleuchtungs- 


instrumentes. 

Das Instrument besteht aus einem Lampenträger mit Schutzglashülse nebst Abblender, 
einem 90 cm langen, biegsamen Bleikabel und Stechkontakt. Alle Teile sind untereinander, 
soweit der Stromkreis in Frage kommt, vollkommen wasserdicht verbunden und gegen Kochen 
und Liegen in antiseptischer Lösung unbegrenzt haltbar. Das Instrument soll dem Operateur 
die Möglichkeit geben, sich selber die Lichtquelle nach Belieben an die jeweils günstigste Stelle 
im Operationsgebiet zu bringen, um in größten Körpertiefen schattenfrei arbeiten zu können. 
Es wird von der Fabrik elektro-medizinischer Apparate, Otto Tönnse, Berlin N 24, zum Preise 
von 50 Mark hergestellt. Stettiner (Berlin). 

White, J. Warren: Intrinsie splint traetion. (Wirksamer Schienenstreckverband.) 


Boston med. a. surg. journ. Bd. 190, Nr. 7, S. 242—244. 1924. 

Grundsätze der Anordnung sind: dauernd gleichmäßige Zugkraft und deren annähernd 
genaue Bestimmung, müheloses Anlegen und Anpassen des Verbandes und müheloser Trans- 
E der Kranken damit. Voraussetzung ist die Verwendung der Schienenapparate, die Tho mas 

ür Bein und Arm, Jones für den Arm angegeben haben. Das grundsätzlich Wichtige ist der 

Ersatz des Zuggewichtes durch eine Spiralfeder von etwa 25 Pfund Tragkraft. Art der An- 
ordnung: Zwischen Spreizbrett und den distalen Querteil der Schiene werden folgende Teile 
eingefügt: eine Schleife von mehreren Gummibändern (viele dünne davon sind praktischer als 
wenige starke) greift an dem mit einem Haken versehenen Spreizbrett an, dann folgt die Spiral- 
feder, die so weit ausgezogen wird, als dem anzuwendenden Zug entspricht und in dieser Span- 
nung erhalten wird durch eine Kette, deren Gegenhalt das distale Querstück der Schiene dar- 
stellt. Gümbe (Berlin). 

Galland, Walter I.: A simple and invisible drop-foot brace. (Ein einfacher und 
unsichtbarer Spitzfußapparat.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 1, 


S. 30—31. 1924. 

Unter die Lasche (Zunge) des Schuhes wird eine Uhrfeder derart eingearbeitet, daß sie, 
gleichmäßig gekrümmt, einen Krümmungsradius hat, der kleiner sein muß, als der Krümmung 
des Fußristes zum Unterschenkel, bei Rechtwinkelstellung der Ferse entspricht. Darüber 
kommt eine dünne Filzlage, um den Druck auf den Fußrist zu mindern. Die Feder entspricht 
in ihrer Stärke der Größe des Schuhes und ist 1—21/, cm breit und !/,—?/, mm stark. Sie kann 
in jeden hohen Schnürschuh ohne wesentliche Kosten eingebaut werden und hebt durch das 
Schnüren des Schuhes den Fuß bis zum rechten Winkel, ohne ihn aber zu versteifen. Für 
Contracturen oder spastischen Spitzfuß ist er nicht geeignet. ‚Erlacher (Graz). 
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Hehmann, Georg: Einfaehe Sehiene für Zehencontraeturen. Zeitschr. f. orthop. 
Chirurg. Bd. 48, H. 4, S. 555—557. 1924. 

Über die dorsalwärts kontrakturierten Grundphalangen kommt eine kleine Blechplatte 
zu liegen, die mittels abknöpfbarem Riemen an einem quer über die Sohle laufenden Blech- 
bügel befestigt wird. Der Bügel sitzt an einer von lateral her über den Mittelfuß geschobenen, 
diesen fest fassenden Manschette. Um den dorsalen Zug zu kompensieren, erhält die Man- 
schette einen bis zur Ferse reichenden zungenförmigen Fortsatz und wird durch einen Riemen 
über der Achillessehne vorm Abgleiten geschützt. Die Schiene wird 2—3 mal táglich !/,— !/, Std. 
angelegt in Füllen, wo aktive Übungen und manuelle Redression nicht zum Ziele führen. Sievers. 

Gaugele, K.: Bau und Pflege (Anwendung) meiner Hüftluxationsbandage. Zeitschr. 


f. orthop. Chirurg. Bd. 48, H. 4, 8. 625—628. 1924. 
Gaugele beschreibt seinen Schienenapparat, der dazu dient, die Gipsverbandbehandlung 


. bi der kongenitalen Luxatio coxae auf 3mal 5 Wochen herabzusetzen. Die Bandage besteht 


sus dem Hüft- und dem Trochanterbügel, die hinten verstellbar verbunden sind und dem 
Sehenkelgurt. Die Oberschenkelschiene ist mit dem Beckenkorb durch ein Beuge- und ein 


. Abductionsgelenk verbunden, die die allmáhliche Überführung in die Normalstellung ermög- 
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lichen, sowie eine Rückstellung bei eventueller Reluxation. Alle 7 Wochen Kontrolle! Bei 
doppelseitiger Luxation werden die Beinteile nach 6—8 Monaten nicht auf einmal, sondern 
in Abständen von 7 Wochen abgenommen. Seit Verwendung der Bandage haben sich die 
Resultate des Verf. so gebessert, daß er Eltern wie Kindern unter 3 Jahren „mit Sicherheit 
normales Endresultat versprochen‘ kann. Sievers (Leipzig). 
Bragard, Karl: Ein aktiver Geradehalter für den hohlrunden Rücken. (Orthop. 


Umo.-Poliklin., München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 10, S. 304—306. 1924. 
Um bei dem durch Muskel- und namentlich Willensschwäche hervorgerufenen schlaffen, 
bohlrunden Rücken eine aktive Korrektur zu erzwingen, tragen die Kinder einen festsitzenden 
Beckenring, an dem vorne ein bauchwärts gebogener Stahldraht befestigt ist, der an seinem 
Ende unterhalb und seitlich des Nabels die bekannte Spitzykugel trägt. Um dem Knopf 
suszuweichen, ziehen die Kinder den Bauch kräftig ein und korrigieren damit die Lenden- 
lordose. A. Brunner (München). 
Maeder: Zur Tragezeit der Kunstbeine. (Orthop. Versorgungsstelle I, Berlin.) 
Monatsschr. f. Unfallheilk. u. Versicherungsmed. Jg. 81, Nr. 2, S. 34—39. 1924. 
Verf. hat Untersuchungen darüber angestellt, wie lange eine Prothese von einem Kriegs- 
echádigten getragen werden kann, bis eine neue geliefert werden muB, weil die erste un- 
brauchbar geworden ist. Dabei hat sich die überraschende Tatsache herausgestellt, daß duroh- 
schnittlich die erste Prothese bei Ober-, Unterschenkelamputierten und beim Pirogoff am 
lingsten hält, nämlich 3 Jahre 6, 8 Monate. Die zweiten und dritten Beine werden erheblich 
kürzer getragen. Verf. sieht die Ursache dafür darin, daß die Beschädigten durch Geschäfte- 
en immer auf neue Modelle aufmerksam gemacht werden, wodurch in ihnen die Be- 
gehrlichkeit erweckt wird. Vielfach beschädigen sie dann selbst ihre noch brauchbaren Pro- 
n oder kommen mit so viel Klagen, daß schließlich sich eine Instanz findet, die eine 
tue Prothese bewilligt. Zu bedenken ist auch, daß die neuen Kunstglieder vielfach kom- 
— gebaut sind, als die früheren, so daß dadurch leichter Beschädigungen vorkommen. 
einfachste Bein ist für den Arbeiter das beste. Es wird deshalb vorgeschlagen, um das 
Reich vor zu großen Kosten zu bewahren, daß jeder Beschädigte nur ein Kunstbein erhält 
ad dazu ein billiges Stelzbein. Ersatz für das Kunstbein wird frühestens nach 3 Jahren 
6 Monaten gewährt. (Der Arbeitsminister hat inzwischen die Tregezeit auf 4 Jahre fest- 
geetzt,) Brüning (Gießen). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 

Palugyay, Josel: Die Oesophago- Gastro- Anastomose nach Heyrovsky im Röntgen- 
bild, Ein Beitrag zum funktionellen Verhalten der Speiseröhre und des Magens nach der 
Operation, (ZZ. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 125, H. 3, 
8. 564—560. 1923. 

Eine 34jährige wegen Kardiospasmus längere Zeit vergeblich intern behandelte Pat., 
deren Oesophagus röntgenologisch bei normalem Tonus erhebliche Elongation und Dilatation 
zeigte, wurde nach der im Titel genannten Methode (Heyrovski) subphrenisch operiert. 
Die Nachuntersuchung ergab gute Funktion der Oesophago-Gastro-Anastomose. Auch bei 
ütgativem hydrostatischen Druck — Beokenhochlage — trat keine Regurgitation vom Magen 
in die Speiseröhre ein. Verf. nimmt an, daß die Peristaltik des Oesophagus der Regurgitation 
Mtgegenwirkt und den Inhalt in den Magen zurückdrängt, ja daß sich die Oesophagusmuskula- 
tur im Sinn funktioneller Anpasssung hypertonisch einstellt. Bei einer orthotonischen Speise- 
!öıre wären also die von Finsterer beobachteten unangenehmen Regurgitationserscheinungen 
"ch der Anastomose nicht zu erwarten. 3 Röntgenbilder. Wassertrüdinger. 
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. François, Jules: Deux eas de tuberculose iléo-caeeale avec symptôme de Stierlin, 
opérés. (2 Fälle von Ileocöcaltuberkulose mit Stierlinschem Symptom.) Scalpel Jg. 77, 
Nr. 7, S. 216—225. 1924. 


Bekanntlich besteht diesesSymptom darin, daB bei Anwendung der Kontrastmahlzeit 
das Coecum keinen Kontrastbrei aufnimmt und infolgedessen bei der Róntgenaufnahme 
nicht sichtbar wird, während das unterste Ileum und das Colon ascendens Kontrast- 
brei aufnehmen und auf der Platte deutlich erscheinen: Das Coecum ist also aus- 
gespart. Nach Stierlin ist dies ein sicheres Zeichen für Heocöcaltuberkulose, während 
die klinischen Symptome mehr oder weniger unsicher sind. Nur der positive Ausfall 
beweist, in einzelnen Fällen kann der Stierlin auch fehlen; es finden sich dann gelegent- 
lich andere Zeichen, wie sie von Kienböck und Faulhaber beschrieben sind. 

Technik: Kontrastmahlzeit (150 g Bariumsulfat gemischt mit 200g Yoghourt). Auf- 
nahme nach 5—8 Stunden und nach 12 Stunden. Ist jetzt Stierlin positiv, Kontrasteinlauf (200 
bis 250 g Bariumsulfat auf 11 Schleimlösung). Erneute Aufnahme. Wenn wieder positiv, den 
Kranken noch einmal !/, Stunde auf die rechte Seite legen lassen, Kopf tief; nochmalige Auf- 
nahme. In zweifelhaften Fällen Wiederholung. Positiver Stierlin beweist eine sklerös-ulceröse 
Infiltration des Deo-Coecums, die in den allermeisten Fällen auf Tuberkulose zu beziehen ist, 
seltener auf Carcinom oder entzündliche Infiltration der Cöcalwand infolge chronischer 
Stase. Zillmer (Berlin). 

Wood, F. C.: Further studies in radiation dosage. (Weitere Untersuchungen 
über die Dosierung bei der Strahlenbehandlung.) Journ. of radiol. 4, 8.343. 1923. 


Die Arbeit bringt die neuen Untersuchungen aus dem Crocker institute of cancer research, 
als Indicatoren dienten Tiergeschwülste. Die Untersuchungen wurden mit einer Apparatur 
von 170 000 Volt Spannung angestellt. Wiederholte Bestimmungen der menschlichen Erythem- 
dosis ergaben, daß Bestrahlungen von 5 Minuten bei einem Focusabstand von der Haut von 
40cm, 5MA. in der Röhre, !/, mm Zink- + 1 mm Aluminiumfilterung ein gutes Erythem 
gaben. Unter diesen Bedingungen ergab sich als abtötende Dosis für den verwendeten Tumor 
(Crocker fund tumor Nr. 180) bei ausschließlicher Einwirkung von Primärstrahlen die Zeit 
von 250 Minuten. Bei Versuchen, die zusätzliche Wirkung der Streustrahlung zu bestimmen, 
wurden Stoffe verwandt, deren Absorptionsfähigkeit der des menschlichen Gewebes annähernd 
gleich war. Legte man einen Paraffinblock von 10 cm Dicke 10 cm über den Tumor mit einer 
Blende von 10 x 10 om, so mußte 675 anstatt 250 Minuten bestrahlt werden, um die Tumor- 
zellen abzutöten. Das Paraffin absorbierte 63%, der Strahlung. Wurde das Tumorgewebe 
direkt auf Wasser oder Wachs gelegt, so waren zum Abtöten nur 4 Erythemdosen nötig. Offen- 
bar lieferte die Sekundärstrahlung von unten die erforderliche zusätzliche Strahlenmenge, 
Da beim Menschen die einfache Erythemdosis zur Heilung eines Basalzellenkrebses ohne 
Perlen genügt, kann man annehmen, daß das als Indicator verwendete Tumorgewebe ungefähr 
81/,—4 mal widerstandsfáhiger gegen die Strahlen ist. Wurde das Tumorgewebe zwischen 
2 Paraffinblócke von 10 cm Dicke so gelegt, daB die Strahlen auf die Geschwulst durch eine 
10 x 10cm große Blendenöffnung einwirken konnten bei einem Haut-Fokusabstand von 
30 cm, so wurde die Dosis mit 360 anstatt 675 Minuten erreicht. Daraus ergibt sich die Be- 
deutung der Streustrahlung selbst durch eine verhältnismäßig kleine Blendenöffnung, da fast 
die Hälfte der Wirkung auf ihr beruht. Wurde die Blende auf 18 x 18 cm erweitert, so wurden, 
bei sonst gleichen Bedingungen, die Tumorzellen in 240 Minuten abgetötet. Bei den beiden 
letzten Versuchsanordnungen mit einem Haut-Fokusabstand von 30 cm konnte eine exceesiv 
große Strahlenmenge die der Haut entsprechende Oberfläche treffen; daher wäre eine große 
Zahl von Eintrittspforten nötig, um die gewünschte Strahlenmenge in den tiefen Abschnitten 
zur Wirkung zu bringen. Das kann z. T. vermieden werden durch Vergrößerung des Haut- 
Fokusabstandes, wodurch die Unterschiede zwischen Haut- und Tiefendosis geringer würden. 
— Diese Versuche zeigen, daß ein Punkt erreicht werden kann, bei dem, wenigstens theoretisch, 
alle Zellen einer Geschwulst bei einer Spannung von 170 000 Volt abgetötet werden können. 
Die Dauerheilung eines Krebses ist gleichbedeutend mit der direkten Zerstörung aller lebenden 
Krebszellen. Ob sich dies in der Praxis erreichen läßt, kann nur bestimmt werden, wenn man 
bei der klinischen Bestrahlung von solchen Tatsachen ausgeht, wie sie hier beschrieben wurden. 
Dabei darf man aber die Bestrahlungskrankheit und die Wirkung der Strahlen auf normales 
Gewebe, das gleichzeitig mit dem Geschwulstgewebe bestrahlt werden muß, in ihrer Bedeutung 
keineswegs außer acht lassen. Adolph Hartung.“ 


Dunham, H. K.: X-ray therapy in toxie hyperthyroidism. (Róntgenstrahlenbehand- 
lung der toxischen Hyperthyreose.) Ohio State med. journ. 19, 8.713. 1923. 

Mit der richtig ausgeführten Röntgenstrahlenbehandlung können alle Fälle von 
Hyperthyreose, die durch Operation heilbar sind, und noch andere dazu geheilt werden. 
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| In wenigen Fällen erzielt die Kombination beider Verfahren bessere Erfolge, jedoch 
sollten alle Fälle, in denen die Geschwulst Druckerscheinungen macht, 
operiert werden. Rückfälle nach der Röntgenbestrahlung sind selten und leicht zu 
teheben. Die lange Zeit, die die Bestrahlung erfordert und die den hauptsächlichsten 
Einwand dagegen bildet, wird gewöhnlich infolge Gegenüberstellens ungleich schwerer 
| fälle falsch beurteilt. Der erste und wichtigste Faktor für die Behandlung ist eine 
 ichtige Diagnose, 2. Erfordernis eine genaue Kenntnis der Krankheit und der Behand- 
ingsverfahren, das 3. die Auswahl der richtigen Zeit und Verhütung der Nervosität, 
L sorgfältige Beachtung des Allgemeinzustandes. Bei der Bestrahlung ist darauf zu 
ıhten, daß jeder Lappen und der Isthmus für sich bestrahlt wird; der Kehlkopf muß 
 phützt werden. Die Bestrahlung wird alle 3 Wochen wiederholt und durch Stoff- 
 sechseluntersuchungen kontrolliert. Arthur L. Shreifler.“ 
.  Glasser, 0.: Newer investigations of gamma-ray dosage of radium. (Neuere Unter- 
ehungen über die Dosierung der y-Strahlen des Radiums.) Journ. of radiol. 4, 
1386. 1923. 
Verf. hat früher über Methoden der Messung der y-Strahlen berichtet, die gleich- 
mäßige und gleichbleibende Ergebnisse hatten. In dieser Arbeit berichtet er über 
de Ergebnisse einer Reihe von Messungen, die er bei verschiedenen Kombinationen 
1n Kapseln erhalten hat. Da beobachtet war, daB die Streustrahlung die direkt ab- 
| gebene Strahlenmenge vergróBerte, lieBen sich die Berechnungen nicht nur auf der 
*mndlage der Distanz und der Absorption anstellen. Um die gesamte Strahlenmenge 
messen, mußte man deren gesamte Verteilung um eine einzige oder eine Kombina- 
ion von mehreren Radiumkapseln kennen. Kurven, die sich von zusammenhüngenden 
Punkten, wo gleiche Strahlenmengen in einer bestimmten Zeit abgegeben wurden, 
gaben, wurden als „Isodosen‘‘ bezeichnet. Einige solcher Isodosen von einzelnen 
ad Kombinationen mehrerer Kapseln werden im Diagramm mitgeteilt. Verf. kommt 
5 folgenden Schlüssen: Die Punkte gleicher Dosis gehen nicht parallel mit der Ober- 
liche der Kapsel, sondern zeigen charakteristische Abweichungen, deren Ursache in 
ien Absorptionsverháltnissen der radioaktiven Substanz und der Filter liegt. Die an 
as umliegende Gewebe abgegebene Strahlenmenge ist am Ende der Kapsel nur halb 
v groß wie an der Mitte. Die Isodosen machen es möglich, unmittelbar die genaue 
 Nrahlenmenge zu bestimmen, die an jeder Stelle des Strahlenträgers abgegeben wird. 
"me, Zahl und Art der Zusammenstellung der Kapseln sind wichtige Faktoren für 
ie Bestimmung der Form der Isodose; die Stärke des Präparates hat dafür keine 
deutung. Schließlich erwähnt Verf., daß die Isodosen der Emanation enthaltenden 
ıasröhren wegen der geringen Absorption im Gas völlig verschieden sind. Die Form 
ter Isodosen mit emanationshaltigen Röhren muß gleichmäßiger und fast parallel mit 
wr Oberfläche der Behälter sein. Adolph Hartung.“ 
Quiek, D.: The relative value of unfiltered radium emanation in deep therapy. 
Über den Wert der ungefilterten Radiumemanation in der Tiefentherapie.) Journ. 
d radiol. 4, S. 318. 1923. 
| Es wird die interstitielle Bestrahlung besprochen und mit der Bestrahlung von 
| UBen verglichen. Unter interstitieller Bestrahlung wird die Einführung der unge- 
terten radiumhaltigen Röhrchen in das Gewebe verstanden; die Vergleichung mit 
aderen Anwendungsformen berücksichtigt nur die y-Strahlung unter Einbeziehung 
| r Anwendung von Nadeln, die Radiumelement enthalten. Die Röhrchen mit unge- 
ütertem Radiumelement sind Glascapillaren von 0,3—3 mm Dicke und enthalten 
5—2 Millicurie Emanation. Bei den großen Geschwülsten werden die stärkeren 
Uhrchen benutzt, bei den kleineren die von 0,5 Mc. und weniger. Im Durchschnitt 
weisen sich die Róhrchen mit 1 Mc. als die brauchbarsten. Die Róhrchen werden 
&h Kochen keimfrei gemacht, mit einem besonderen Trokar eingeführt und über 
te ganze Geschwulst gleichmäßig verteilt. Die Emanation zerfällt langsam und nimmt 
| üglich etwa um 15%, ab; 1 Mc. Radiumemanation entspricht also im ganzen etwa 
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132 Mc.-Stunden. Die Vorteile dieser Anwendungsweise liegen in der gleichmäßigen 
Verteilung der Strahlungsenergie über die ganze Geschwulst und in den fast unver- 
ändert guten Erfolgen. Der völlige Schwund einer Geschwulst wird auf einfachem 
Wege erreicht; es bleibt als Folge der vorausgegangenen Bestrahlung keine Binde- 
gewebsvermehrung, die örtliche Wirkung ist stärker, die Allgemeinreaktion schwächer 
und die Behandlung greift die Kranken weniger an. Die Anpassungsfähigkeit des Ver- 
fahrens bringt viele Vorteile mit sich. Die Röhrchen können in Bezirke eingelegt 
werden, wo das Anbringen von Instrumenten an der Oberfläche sehr schwierig ist, 
sie lassen sich mit operativem Vorgehen verbinden, besonders bei Geschwülsten im Be- 
reiche des Halses und in der Bauchhöhle. Das Anwendungsgebiet der Radiumemana - 
tion sind alle Geschwülste, deren Sitz bestimmt ist. Die einzige Gefahr, die damit 
verbunden ist, ist die der Infektion; die Gefahr einer von den Röhrchen ausgehenden 
Fremdkörperwirkung ist praktisch gleich Null, und mit der einer Arrosion der Gefäße 
oder Schädigung der Nerven braucht man im Ernst nicht zu rechnen. Verf. schließt 
mit der Feststellung, daß seine 6!/,jährige Erfahrung mit den emanationshaltigen 
Röhrchen ihn von der überlegenen Wirksamkeit bei der Behandlung bösartiger Ge- 
schwülste überzeugt hat; sie beruht auf der erwünschteren Gewebsreaktion, auf der 
Möglichkeit der Anpassung an die Erfordernisse des einzelnen Falles und dem Vorteil 
der Ausnutzung der f-Strahlung. .  Wühliam L. Brown.“ 

Harries, D. J., and E. Roland Williams: Some observations of the behaviour of 
lymphosarcomata under radium treatment. (Einige Beobachtungen über das Ver- 
halten von Lymphosarkomen unter Radiumbehandlung.) Practitioner Bd. 111, Nr. 4, 
8. 291—294. 1923. 

Die Autoren fanden, daß Iymphosarkomatöse Drüsen verschwinden, wenn an 
einer Stelle des Körpers in eine Drüse Radium eingeführt wird. Nach einiger Zeit 
treten die Tumoren wieder auf, wachsen rascher als zuvor und sind nunmehr für die 
Therapie unzugänglich. Bei dem Zugrundegehen von Tumorzellen nimmt nach Beob- 
achtungen von Loeper und Fonnet der Gesamteiweißgehalt des Serums, besonders 
die Globulinfraktion, zu. Auch vermehren sich die Aminosäuren, die Lipoide und 
der Zuckergehalt des Serums. Die Autoren vermuten, daß diese chemischen Be- 
funde eine Erklärung für ihre klinischen Beobachtungen in dem Sinne liefern, daß 
beim Zugrundegehen von Tumorzellen Antikoaguline und Antilysine auftreten, die 
eine erneute Wirksamkeit des Radiums verhindern. Es wird daraus der praktische 
Schluß gezogen, daß die Radiumbestrahlungen in kurzen Intervallen verabfolgt werden 
müssen. Kollert (Wien).°° 


Spezielle Chirurgie. 


Kopf. 
Hirnháute, Gehirn, Gehirnnerven: 

Boss, Leo: Zur Frage der Wirksamkeit des Urotropins bei Meningitis. (Aller- 
heiligen-Hosp., Breslau.) Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 111, H. 2, 
S. 73—83. 1923. 

Nach den Untersuchungen von Boss wird das Urotropin in seiner Hauptmenge 
rasch unverändert durch die Nieren ausgeschieden, man findet daher, ganz un- 
abhängig von der Größe der Urotropineinzelgaben, im Urin sowohl Urotropin wie sein 
Spaltungsprodukt, das Formaldehyd, stets stark positiv, während im Liquor, selbst 
bei hohen Gaben bis 8 g intravenós, der Urotropinnachweis nur schwach positiv ausfällt 
und sich Formaldehyd weder bei normalen noch bei erkrankten Meningen jemals nach- 
weisen läßt. Diese Unmöglichkeit des Formaldehydnachweises im Liquor spricht 
jedoch nicht gegen seine therapeutische Wirksamkeit. Formaldehyd kann sehr wohl 
gebildet werden und in Statu nascendi bactericid wirken, ohne daB er chemisch nach- 
weisbar wäre, da er teils sehr schnell zu Ameisensáure oxydiert, teils mit den Eiweiß- 
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körpern des Liquor polymerisiert, teils durch den Urin ausgeschieden wird. Die ge- 
eignetste Applikationsweise des Urotropins bei der Therapie der Meningitis ist die 
intravenöse (20—30 ccm einer 40 proz. Lösung). Grünberg (Rostock). 

Sehneider, S. L.: Hämostase in der Gehirnehirurgie und freie Muskeltransplantation 
als Hämostatieum bei Schädel- und Gehirnoperationen. (Chirurg. Univ.-Klin., Prof. 
W. M. Mysch, Tomsk, Sibirien.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 8, H. 4, S. 762 
bis 774. 1923. (Russisch.) 

In kurz gefaßter, aber sehr instruktiver Arbeit bespricht Verf. verschiedene Methoden 
der Blutetillung bei Gehirnoperationen vom ersten Hautechnitt an bis zum Eingriff an der 
Gehirnsubstanz selbst. Er fußt dabei auf der großen Erfahrung der Klinik von Prof. Mysch, 
die über eine große Anzahl von rund Babe verfügt. Die Operationen wurden am 
meisten zweizeitig ausgeführt. Die Blutstillung aus den Weichteilen läßt sich durch Adrenalin- 

ösunginjektionen an der Schnittlinie und Anlegung einer Reihe von Heidenhainschen 
perkutanen Umstechungsnähten nach außen von derselben leicht bewerkstelligen. Die Hämo- 
stase aus Diploe- und Knochenvenen bei Schädeltrepanationen bei Bildung des Knochenlappens 
geschieht am besten durch Tamponade und Kompression. Der Knochenlappen soll möglichst 
schnell aufgeklappt werden, das Operationsfeld wird dann gut übersichtlich und die Blutung 
aus Knochenrăndern und erweiterten Venen der Dura mater kann durch Tamponade, Kom- 
pression und Unterbindung gut gestillt werden. Bei Lappenbildung aus der Dura mater sollen 
die Venen derselben 2mal unterbunden werden, der Lappen selbst so angelegt werden, daß 
der Schnitt die großen Blutleiter (Sinus) nicht verletzt. Wenn es doch zur Sinusverletzung und 
-blutung kommt, so bedient man sich der Sinustamponade ev. Unterbindung. Für die Hämo- 
stase aus den Pia- und Gehirngefäßen dienen Unterbindung. Umstechung und Tamponade. 
In 6 Fällen, wo die sonstigen hämostatischen Maßregeln vollständig scheiterten, wurde die 
Blutetillung vermittelst freiem transplantierten Mu Spon (Anlegung, Einstopfung, Zu- 
drücken) mit bestem Erfolg erzielt. Die Blutung entstand aus narbig veränderter Dura bei 
Knochendefekt nach Kopfschuß (l1mal), aus Diploe bei Knochentrepanation (1 mal), nach 
Verletzung des Sin. sagittalis sup. (1 mal), des Confluenssinuum (1 mal) usw. Die freie Muskel- 
verpflanzung hat sich als eine äußerst einfache und sichere Blutetillungsmethode bestens 
bewährt. G. Alipow (Pensa). 

Koljubakin, 8. L.: Die operative Therapie der Hirnwassersueht. (Propädeut. chirurg. 
Unsc.-Khin., Saratow.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 198, H. 1/2, 8. 151—161. 1924. 

Nach geschichtlichem Überblick über die Arten der Beseitigung des Hydroceph. 
int. hebt Verf. die von Kutter und Wenglowsky vorgeschlagene Methode der Ver- 
wendung der Dura mater zur Drainage der Ventrikel besonders hervor. 3 Fülle mit 
ansehnlichen Erfolgen werden beschrieben. Verf. bildet aus der Dura mater kein Róhr- 
chen mehr, sondern formiert ein T-fórmiges Stück, mit dem Querbalken in den Seiten- 
ventrikel hineinzulegen, nach Lochung durch die Gehirnsubstanz. Für die Árten des 
Hydrocephalus unterscheidet Verf. 3 Arten: Hydroc. obstructivus, Hydroc. abortivus 
und Hydroc. hypersecreticus. Er empfiehlt die obige Operationsmethode der inneren 
Drainage für die erste Art. Maz Weichert (Beuthen). 

Elst, van der: Hydroeéphalie volumineuse opérée par drainage du ventrieule sous 
Paraehnolde. (Voluminöser Wasserkopf operiert mittels Drainage des Ventrikels unter 


der Arachnoidea.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 26, Nr. 11, 8. 1077—1080. 1923. 
Bei einem schweren Hydrocephalus im Alter von 16 Monaten, der in den letzten 8 Mo- 
naten immer zugenommen hatte und eine Circumferenz von 67 cm zeigte, bei einem fronto- 
occipetalen Durchmesser von 43 cm, machte Verf. eine Punktion des rechten Ventrikels und 
entfernte 50 com Flüssigkeit. Darauf kompressive Bandage um den Kopf. Das früher ge- 
lahmte Kind bewegte den Kopf und die Beine. Aufhören des Nystagmus. Bekommt 3 Zähne. 
5 Tage später Trepanation, Punktion des Ventrikels mit dem Trokart. Einführung von Chrom- 
catgut durch den Trokart. Der Catgutfaden bleibt unter der Arachnoides liegen, diese wird 
darüber mit Catgut geschlossen. Die Operation wird gut vertragen. Am hinteren Wundrand 
eine Liquorfistel. 21/, Monate nach der Operation erhält Verf. zum erstenmal Nachricht 
vom Patienten. Die Eltern sind entzückt, die Lähmungen sind im Schwinden, die Bewegungen 
werden von Tag zu Tag besser, die Harninkontinuenz besteht nicht mehr, Stuhlbeschwerden 
noch vorhanden. 2 Jahre nach der Operation wird mitgeteilt, daß seit 1 Jahr die Besserung 
sufgehört hat, die Dimensionen sind die gleichen wie vor der Operation. Die Fistel ist ge- 
schlossen, die Lähmungen bestehen weiter. Der Autor schließt daraus, daß die Drainage 
des Ventrikels noch bestehe, da kein Exophthalmus und keine — der Fontanelle vor- 
sei. Andererseits aber zeigte das vollständige Fehlen der egungen und die Störung 

un Wachstum eine endgültige Gehirnveránderung. Hans Spitzy (Wien). 
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Lehmann, Hans: Ein kasuistischer Beitrag zur Erkrankung der Lymphdrüsen der 
Wange. (Städt. Krankenh., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 37, Nr. 7, 8.169 
bis 170. 1924. | 

Nach kurzer Einleitung unter Anführung der Entdeckung der Wangenlymphdrüsen durch 
Mascagni, der ersten Er beobachtungen durch Madelung, des Hinweises der 
klinischen Bedeutung akuter und chronischer Erkrankungen derselben durch Poncet und 
Albertin und der Küttnerschen Einteilung in 1. Glandulae supramalleolares, 2. Glandulae 
buccinatoriae anteriores, 3. Glandulae buccinatoriae posteriores weist Verf. auf die Versorgungs- 
gebiete und die Kommunikation der beiderseitigen Lymphdrüsen hin. Die Erkrankung ist 
meist tuberkulöser Natur, einmal ist luetische Affektion beschrieben, manchmal carcinomatöse 
Miterkrankung, verschiedentlich akute Entzündung. Sodann teilt Lehmann einen Fall mit, 
bei dem die Glandulae buccinatoriae anteriores beiderseits erkrankten, im Gegensatz zu früheren 
Mitteilungen, ohne daß die Art der Erkrankung genau festgestellt werden konnte. (Eiter steril, 
Granulationsgewebe mit Riesenzellen ohne epitheloide Zellen, keine Nekrose oder Verkäsung, 
keine Tuberkelbacillen.) Es bestand Caries der linken oberen Molaren, und die linke Seite er- 
krankte auch zuerst. Nach Entfernung der einen Drüse und Spaltung der anderen erweichten 
rasche Heilung. Braun (Dresden). 

Franke, Felix: Über operative Behandlung des Lispelns. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 50, Nr. 8, 8. 237. 1924. 

Verf. hat in einem Falle von Lispeln mit gutem Erfolg ein 1 cm groBes Stück aus der 
Zunge durch queren Bogenschnitt entfernt. Rost (Mannheim). 

Castellani, L.: Du traitement abortif du phlegmon peritonsillaire. (Über die Abortiv- 
behandlung des peritonsillären Ábscesses.) (Serv. oto-rhino-laringol., hóp. Fatebenejratells, 
Milan.) Oto-rhino-laryngol. internat. Bd. 7, Nr. 8, S. 457 — 459. 1923. 

Verf. behandelt die beginnenden peritonsillären Abscesse mit Galvanokaustik. Nach 
Cocainbepinselung setzt er vermittels des Galvanokauters am vorderen und hinteren Gaumen- 
bogen, und zwar in der Höhe des oberen Poles der Mandel Stichelungen. Auf diese Weise ver- 
hütet der Autor die Abscedierung und beschleunigt den Rückgang der Schmerzen und des 
Entzündungsprozesses. W. Friedberg (Freiburg i. Br.). 

Salistseheff, W. E.: Elephantiasis gingivarum. Über einen Fall von Hyperplasia 
submucosa gingivarum. (I. chirurg. Klin., I. Staatsuniv., Moskau.) Arch. f. klin. 
Chirurg. Bd. 128, H. 1/2, S. 404—409. 1924. 

Bei einem 17 jährigen jungen Menschen hatte sich im Verlaufe von 2 Jahren nach an- 
fänglich entzündlichen Erscheinungen eine geschwulstartige Verdickung des Zahnfleisches 
entwickelt, die sich beiderseits auf Ober- und Unterkiefer erstreckte. Die Geschwulst zeigte 
keine Neigung zum Rückgang, sondern nahm immer größere Dimensionen an, so daß sie schließ- 
lich fast die ganze Mundhöhle ausfüllte und den Sprechakt sowie die Nahrungsaufnahme nahezu 
unmöglich machte. Dabei waren weicher und harter Gaumen von der Geschwulstbildung frei 
geblieben. Die wiederholte mikroskopische Untersuchung zeigte, daß es sich um einen h y per- 
plastischen Prozeß auf dem Boden einer früheren Entzündung handelte Die 
Geschwulstmassen wurden unter Lokalanästhesie von einem vom Mundwinkel 8 cm nach 
hinten reichenden Wangenschnitt aus exstirpiert, und zwar zuerst auf der einen und 10 Tage 
et auf der anderen Seite. In den nächsten Wochen mußten noch einige Überbleibsel der 

hwulstmassen aus den Zahnlücken entfernt werden. Dort, wo die Geschwulst bis ins 
Gesunde hinein entfernt worden war, kam es zu keinem Rezidiv. Dencks (Neukölln). 


. Suchanek, Erwin: Zur Technik des Pharynxersatzes. (Zaryngo-rhinol. Abt., allg. 
Polsklin., Wien.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 1/2, S. 394—403. 1924. 

Die Grundlagen des operativen Vorgehens bei bösartigen Geschwülsten von Larynx und 
Pharynx sind dank der bahnbrechenden Arbeiten von Gluck und Soerensen im wesentlichen 
als feststehend anzusehen. An der Vervollkommnung dieser Operationen muß dennoch weiter 
— werden, zumal die Nachbehandlung nach gelungener Operation oft besondere 

hwierigkeiten bietet und vielfach noch plastische Deckungen erforderlich sind. Dies ist 
besonders der Fall, wenn man nach Totalexstirpation des Larynx und Resektion des Pharynx 
einen großen Defekt des letzteren decken, resp. einen Teil des Pharynx so ersetzen will, daß 
der Schluckakt ungestört vor sich gehen kann. Über einen derartigen Fall berichtet Verf. und 
beschreibt dabei eingehend die Technik einer für große Pharynxdefekte in Betracht kommen- 
den Plastik. Es handelte sich um ein Carcinom, das den rechten Recessus piriformis ausfüllte, 
vorn auf die Epiglottis nach hinten und oben auf den rechten Aryknorpel und die aryepiglot- 
tische Falte übergriff. Nach präliminarer Tracheostomie Totalexstirpation des Larynx und 
subtotale Resektion der Pharynx. Da mit Rücksicht auf die Ausdehn des Tumors vom 
Pharynx nur wenig erhalten werden konnte, wurde von einem primären Verschluß desselben 
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abgesehen. Bei der später vorgenommenen Deckung des großen Pharynxdefektes ging Verf. 
sbweichend von Gluck vor. Während G. seinerzeit die Verwendung eines am Rande des 
Defektes umgeschlagenen Hautlappens empfohlen hatte, dessen nach außen gekehrte Wund- 
fläche samt der Entnahmestelle durch einen zweiten gestielten Lappen aus der seitlichen 
Hals-Kinngegend bedeckt wurde, bediente sich Verf. der Methode des langgestielten gedoppel- 
ten Brückenlappens, wie sie von Esser, Lexer u. a. ausgebildet wurde. Die Methode führte 
zu vollem Erfolge und Verf. hält sie in Fällen mit ähnlich großen Defekten für besonders ge- 
eignet. Zwar ist das Verfahren langwieriger als das Glucksche, dafür auch sicherer, weil die 
genügende Ernährung des Brückenlappens gewährleistet ist und nicht die Gefahr von Nekrosen- 
bildungen besteht, wie man sie bei den nach Gluck gebildeten Hautlappen häufig erlebt. Einzel- 
beiten der Technik müssen in der Originalarbeit nachgelesen werden. Dencks (Neukölln). 


Rückenmark, peripherisehes und sympathisehes Nervensystem: 


Sehutowa, G. A.: Zur Frage über die Entwieklung von Syringomyelie naeh trau- 
mstiseher Hämatomyelie. (Neurol. Abt., traumatol. Inst., Moskau.) Sbornik Statei 
po neuropathologii, Moskwa Nr. 1, 8. 127—135. 1923. (Russisch.) 

Es wird ein Fall von Syringomyelie und Syringobulbie (rechts) bei einem Soldaten be- 
schrieben, der vor einem Jahre eine Schußverletzung mit Beschädigung (Hämatomyelie) des 
Lumbalsegmentes des Rückenmarks erlitt. Rasdolsky (Petersburg). 

Drüner, L.: Über die ehirurgische Anatomie des Halssympathieus. (Fischbach 
krankenh., Quierschied.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 184, H. 5/6, 8. 400—416. 1924. 

Die Präparation des Halssympathicus gehört zu den schwierigsten präparatorischen 
Arbeiten, die es gibt. Nur bei Föten gelingt es, ein vollständiges Bild unter Benutzung 
eines binokularen Präpariermikroskops bei 9—5Ofacher Vergrößerung unter Alkohol 
zu erhalten. Durch einmalige Präparation nur eines Foetus (Bräucker) kann man 
kein richtiges und vollständiges Bild bekommen. Die Carotis communis ist ganz arm 
an periarteriellen Geflechten, im Gegensatz dazu weist die Carotis externa an der 
Teilungsstelle, der Thyreoidea sup., Lingualis, Max. ext. ein sog. Carotisverteiler- 
körbchen auf, dessen Faserverlauf nur unvollkommen zu entwirren ist. Auch die 
Subelavia wird dicht vor dem Scalenusschlitz von einem umfangreichen periarteriellen 
Geflecht, dem Subclaviaverteilerkörbchen, umgeben, das aus sympathischen 
Ästen des Ganglion cerv. med. und inf. gespeist wird. Die Sympathektomie in dieser 
Gegend hat die anatomischen und physiologischen Voraussetzungen, die ein planvoller 
Eingriff erfordern sollte, noch nicht. Besonders was die Herznerven betrifft, so ist die 
vielfache Variation der Formen und die unentwirrbare Durchdringung von Vagus und 
Sympathicus eine große Erschwerung für eine exakte Operation. Drüner weist weiter 
auf ein feines Kórperchen, das Glomus caroticum, hin, das eine direkte Arterie aus der 
Carotisgabel erhält und aus der Tatsache, daß ähnlich gebaute Körperchen zwischen 
Aorta ascendens und Art. pulmonalis liegen, erwägt er die Frage, ob hier nicht ein 
Sinnesorgan für den Blutdruck vorliegt. Am bemerkenswertesten erscheint die Gering- 
fügigkeit der Ausfallserscheinungen nach Sympathicusexstirpation, das muß auf einer 
raschen Funktionsübernahme durch andere Bahnen beruhen. Das Ziel muß sein, 
nur die aus dem ganzen Mechanismus entbehrlichen Bahnstrecken zu entnehmen, 
um den gewollten Effekt zu erreichen. Einzelheiten aus der genauen Schilderung 
des Nervenverlaufs müssen im Original nachgelesen werden. A. W. Fischer. 

Leriehe, R.: Considérations sur la possibilité d'un traitement chirurgieal de la 
tschyeardie paroxystique. (Betrachtungen über die Möglichkeit einer chirurgischen Be- 
handlung der paroxysmalen Tachykardie.) Lyon chirurg. Bd. 21, Nr. 1, 3. 39—44. 1924. 

In Fällen schwerer paroxysmaler Tachykardien macht Verf. den Vorschlag der 
Entfernung des linken Cervicalganglions des Sympathicus. Unter Zurückstellung 
einer Diskussion der eventuellen Erfolge und der Indikationen dieses therapeutischen 
Verfahrens beschränkt er sich auf die Auseinandersetzung des zugrunde liegenden 
Prinzips und die theoretische Berechtigung desselben. Er bekennt sich im Gegensatz 
zu den verbreiteten Anschauungen der Zeit, welche diese Rhythmusstörungen für 
myogene erachten, zu jenen Autoren, welche den nervösen Ursprung der paroxysmalen 
Tachykardie vertreten, und betont besonders die Ergebnisse der von Donzelot an 
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Hunden vorgenommenen Versuche. Dieser beobachtete bei Reizung des isolierten 
Cervicalganglions folgendes: 1. Reizung des rechten Cervicalganglions bewirkt Be- 
schleunigung des normalen Herzrhythmus, sog. Sinustachykardie. 2. Reizung des 
linken Cervicalganglions bewirkt Beschleunigung vom Typ der Extrasinustachykardie. 
3. Reizung des Áccelerans kann von Extrasystolen begleitet sein. Daraus ergibt sich 
der Gedanke, daß die rechten Acceleransfasern, wenigstens in der Mehrzahl, zum Sinus, 
die linken zum Tawarraknoten und in die Umgebung desselben ziehen, daß ferner 
von der Lokalisation der Nervenlüsion das klinische Bild der Rhythmusstórung ab- 
hängig ist, nachdem die eben erwähnten Versuche mindestens die Versuche einer ursüch- 
lichen Beteiligung der Acceleransfasern für die Tachykardie nahelegen. Die praktische 
Folgerung ist also in entsprechenden Fällen die Entfernung des Cervicalganglions, 
welche ohne Schädigung vorgenommen werden kann, wie Operationen von Franck 
und Jonnesco gezeigt haben. Oskar Meyer (Stettin). 

Uspenskaja, W. E.: Beiträge zur Klinik der Causalgie und über die Erfolge des 
ehirurgischen Eingriffs bei derselben. (Operation von Leriehe.) (Neurol. Abt., traumatol. 
Inst., Moskau.) Sbornik Statei po neuropathologii, Moskwa Nr. 1, S. 127 —136. 1923. 
(Russisch.) 

Der Verf. berichtet ausführlich über die Krankheitsgeschichte und die Resultate der 
operativen Behandlung von 7 Causalgiefüllen bei Verwundung verschiedener peripherer Nerven. 
— 1. Schußverletzung im mittleren Drittel der linken Schulter. Causalgieschmerzen an der 
flachen Hand und den Fingern links. Anästhesie im Hautgebiet des N. ulnaris und Paralyse 
der von ihm innervierten Muskeln; Hyperästhesie und Hyperalgesie im Hautgebiet des N. 
medianus. Puls in der Arteria radialis links schwächer als rechts. Konservative Therapie 
erfolglos. Neurolyse N. mediani, Naht des zerrissenen N. ulnaris, Ausschaltung aus den Narben 
der Arteria brachialis führten zu einem schnellen Verschwinden der Schmerzen und zu einer 
allmählichen Wiederherstellung der gestörten sensiblen und motorischen Funktionen. — 
2. Schußverletzung im mittleren Drittel der linken Schulter. — Reißende und stechende Schmer- 
zen an der Hand und Fingern des betreffenden Arms. Glossy skin der Hand und Finger, 
Atrophie der feinen Handmuskeln, Hyperästhesie und Hyperalgesie im Hautgebiet des N. 
medianus. Puls in der Arteria radialis s. <d. Konservative Therapie, Neurollyse, 3 proz. 
Carbolsäure-Injektionen in die Stämme der Nn. medianus und ulnaris erfolglos. Operation: 
Nn. medianus und ulnaris mit festen Narben zusammengezogen. Arteria brachialis verengt, 
Leriche an derselben, schnelle Wiedergenesung. — 3. Schußverletzung des oberen Drittels des 
rechten Vorderarms. — Brennende Schmerzen auf der flachen Hand und in den Fingern. 
Starke Hyperalgesie in dem Hautgebiet des N. medianus und Parese der von ihm innervierten 
Muskeln. Konservative Therapie, Neurolyse, — keine Besserung; 2ccm 70proz. Alkohol- 
injektion beseitigt die Schmerzen nur zeitweilig. Sympathectomia arteriae brachialis — 
rasches Schwinden der Schmerzen, Wiederherstellung der sensiblen und motorischen Störungen 
— 4. Hohe Verwundung des N. ischiadicus, Causalgieschmerzen. Neurolyse erfolglos. Sym- 

thectomia arteriae femoralis. — Dauerhafte Genesung. — 5. Verwundung an dem unteren 
ittel der Hüfte. Causalgieschmerzen in dem Unterschenkel und Fuß. Sympathectomia 
arteriae femoralis. Schwinden der Schmerzen nach Monatafrist. — 6 und 7 Fülle von Causalgie. 
Neurolyse erfolglos. Sympathektomie. — Dauernde Genesung. — Der Verf. hält die Operation 
von Leriche für die einzig sichere Methode der Causalgiebehandlung. 
| Rasdolsky (Petersburg). 


Caprioli, Nieola: Sulla eura ehirurgiea della paralisi infantile. Contributo al tratta- 
mento ehirurgieo ortopedieo del piede talo post-paralitieo. (Über die chirurgische . 
Behandlung der Kinderlähmung. Beitrag zur chirurgisch-orthopädischen Behandlung Ä 
des paralytischen Hakenfußes.) (Osp. „Lina Fieschi- Ravaschieri, Napoli.) Pediatria 


Bd. 31, Nr. 13, S. 722—733. 1923. 
Besprechung der pathologischen Anatomie des Hakenhohlfußes, insbesondere 
des gestörten muskulären Gleichgewichtes, sowie der einzelnen Methoden von 


Vulpius, Lange, Codivilla zur Wiederherstellung des muskulären Gleichgewichtes. 


Der Verf. selbst führte folgende Verpflanzung aus: a) Überpflanzung der Sehne 
des M. peron. lg. auf die. Innenfläche des Calcaneus bzw. an den inneren Rand 
der Achillessehne. b) Überpflanzung des M. peron. br. auf den M. tib. post. oder des 
M. flex. hall. lg. auf den M. flex. dig. lg. c) Überpflanzung des M. ext. dig. lg. auf die 
Innenflüche des Metatarsus I móglichst nahe zur Sehne des M. tib. ant. Damit wird 
eine Planterbeugewirkung und Supinationswirkung erzielt und andererseits die Pro- 
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nationswirkung der noch bleibenden Extensoren geschwächt. Die betreffenden Muskeln 
verden freigelegt und nach dem früher angegebenen Plan vereinigt, entweder an die 
Sehnen oder an das Periost genäht. Nach 15 Tagen Beginn der Bewegungen, nach 
3 Tagen kann der Patient herumgehen. Aufzählung von 5 Fällen mit guten Resul- 
tsten und vollständiger Korrektur. Hans Spitzy (Wien). 


Hals. 


Piola, Ubaldo: Su di una fistola mediana congenita del collo. (Über eine ange- 
brene mediale Halsfistel.) (Istit. di patol. gen., univ., Torino.) Arch. ital. di chirurg. 
Bd. 8, H. 4, S. 441—446. 1923. 

Anführung eines Falles. Früher hielt man solche, auf kongenitaler Anlage stehende 
Fsteln, als Reste des Ductus thyreoglossus, nach His jedoch handelt es sich mehr 
ım epitheliale Stränge und man kann richtiger von ein wirkliches Lumen nicht be- 
ätzenden Gängen sprechen. Häufig findet man in der Nähe solcher Stränge Schilddrüsen- 
keime. Nach einigen Forschern spielen in der Pathogenese dieser kongenitalen Hals- 
isteln eben diese Nebenschilddrüsen und die übrigen Entwicklungsstörungen der 
Xhiddrüse die Hauptrolle. von Lobmayer (Budapest). 

Long, E.: Tortieolis mental ou syndrome sírié. (Psychogener Torticollis oder 
Sreifenhügelerkrankung.) Rev. méd. de la Suisse romande Jg. 44, Nr. 2, 8. 65 —75. 1924. 

Bericht über eine zunächst unter dem Bilde einer hysterischen Contractur des linken 
Sternocleido erkrankten Pat., bei welcher 2 Jahre später aus dem Hinzutritt unwillkürlicher, 
ttythmischer Bewegungen in dem vom Spasmus befallenen Muskelbezirk die Diagnose einer 
Corpus striatum-Erkrankung sichergestellt werden kann. (Spasmus mobilis Gowers.) Die 
itiologie ist in den meisten Fällen dieser „striären Bewegungsstörungen‘“ dunkel; nach den 
Untersuchungen von Lhermitte spielt die Syphilis in Form der perivasculären Infiltration 
ene Rolle. Demnach kommt zu Beginn derartiger Erkrankungen eine spezifische Kur in 
frage. Als Palliativoperation haben Sioard, Robineau und Babinski die Durchschneidung 
des N. accessorius Willisii (N. spinalis, Ramus externus der Franzosen) empfohlen. 

A. Meyer (Köln). 

Terrini, Umberto Luigi: Contributo alla conoscenza degli ascessi cervicali da 
assteidite. (Beitrag zur Kenntnis von Halsabscessen nach Warzenfortsatzerkrankung.) 
ldi. di clin. chirurg. gen., istit. di studi sup., Firenze.) Boll. d. malatt. dell'orecchio, 
dlls gola e del naso Jg. 41, Nr. 10, S. 109—116. 1923. 

Verf. stellt vor allem 7 Typen von Zellkomplexen in der Pneumatisation des 
Proc. mast. auf: 1. die vorderen (Durchbruch zum äußeren Gehörgang), 2. äußere 
'ubperiostale Abscesse), 3. obere (Einbruch in die mittlere Schädelgrube), 4. anterior- 
üperiore (Durchbruch ins Epitympanum und Fossa suprameata), 5. untere (verur- 
schen die Bezoldsche Form des Halsabscesses), 6. posterior-inferiore (Durchbruch 
um Sinus und Cerebellum), 7. innen und tief gelegene (Durchbruch zur Pyramide, 
nter das Labyrinth und inneren Gehörgang). Nach diesen anatomischen Gesichts- 
Ankten gruppieren sich auch die verschiedenen Formen der Mastoiditis. Insbesondere 
4 die von Mouret beschriebene und vom Verf. — Krankengeschichten werden an- 
eführt — mehrfach beobachtete Form des Abscesses unter dem Digastricus eine Folge 
tr Gruppe 7 seiner Einteilung. Es ist erwiesen und wohl möglich, daB der Proc. 
zasteid. nach außen eburnisiert erscheint, an der Innenfläche aber die Zellkomplexe 
afweist. Auch verschiedene Fülle von Pottscher Krankheit sind vom Verf. u. a. 
Xt Erfolg operiert, da sie ursüchlich durch eine Mastoiditis eines Warzenfortsatzes 
»m Typus 7 hervorgerufen waren. A. Schoenlank (Zürich). 

lange, Georg: Über die Grenzen der Operabilität der Halstumoren. (Klin. v. 
Proj. Gluck u. Prof. Soerensen, Berlin.) Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgeb. 
X. 12, H. 2/3, S. 181—189. 1923. | 

Die Grenzen, die sich die Klinik Gluck und Soerensen bei Exstirpation maligner 
Tumoren der Luft- und Speisewege setzt, sind außerordentlich weit gesteckt. Die 
Trachea kann bis ins Jugulum fast bis zur Bifurkation reseziert werden, so daß der 
Numpf eben noch an den Hautlappen fixiert werden kann. Nach aufwürts im Pharynx 
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gibt es fast keine Grenze. Erkrankte Lymphdrüsen bilden keine Kontraindikation, 
die Vena jugularis wird beiderseitig in Intervallen reseziert, der Vagus durchschnitten, 
nur vor der Carotis communis und interna wird haltgemacht. Die Schilddrüse wird 
ohne Bedenken mit reseziert, auf die Stümpfe der Arterien ist im voraussichtlich in- 
fizierten Terrain besonders zu achten. Längere Vorbestrahlung nimmt der Operations- 
wunde jede Heilungstendenz, verhindert die Granulationsbildung und führt zum 
Durchschneiden der Gefäßligaturen und Nachblutungen. Die Strahlenbehandlung 
der Klinik hat bisher keinen einzigen positiven Heilerfolg zu verzeichnen und kann 
daher die Grenzen der Operabilitát nicht einengen. Hans Ehrlich (Mähr.-Schönberg). 


Schilddrüse: 

Wesselkin, N. W., W. W. Ssawitseh und W. M. Ssudakava- Wesselkina: Über den 
Einfluß der Exstirpation der Sehild- und Nebensehilddrüsen auf die Entstehung der 
Retentionsgelbsucht und auf die Bildung der Äther-Schwefelsäuren im Organismus. 
Iswestija Petrogradskowo Nautschnowo Instituta imeni Leshafta Bd. 5, S. 117. 1923. 
(Russisch.) 

Auf Grund von 2 Versuchen an Hunden — einmal wurde die Parathyreodektomie 
am 4. Tage nach der Unterbindung des Ductus choledochus, einmal nach 16 Tagen 
ausgeführt — schließen Verff., daß das Fehlen der Schild- und Nebenschilddrüsen 
augenscheinlich auf die Gallensekretion herabsetzend wirkt: nach der Exstirpation 
nahm die Gelbsucht bei beiden Hunden ab, um bis zum Tode völlig zu schwinden. 
Um den unmittelbaren Zusammenhang der Schilddrüsenapparatfunktion mit der 
Funktion der Leber möglichst klar festzustellen, haben Verff. die Fähigkeit des Organis- 
mus untersucht, Ätherschwefelsäuren vor und nach der Exstirpation der genannten 
Drüsen zu bilden. Zur Bestimmung der Synthesierungsfähigkeit des Organismus 
wurde 3 Hunden Hydrochinon per os bzw. durch vorläufig angelegte Magen- und 
Darmfisteln verabreicht, vor und nach der Exstirpation der Schild- und Nebenschild- 
drüsen. Es wurde die tägliche Harnmenge auf Sulfate untersucht und der Prozentsatz 
des gebundenen Schwefels zum gesamten Schwefel bestimmt. In allen 3 Versuchen 
setzte die Parathyreoidektomie diesen Prozentsatz sowohl wie die Menge des gebun- 
denen Schwefels herab. Hieraus schließen Verff., daß die Parathyreoidektomie un- 
streitbar die Fähigkeit der Leber, Ätherschwefelsäuren zu synthesieren, herabsetzt. 

Banner-Vorgt (St. Petersburg). 

Wesselkin, N. W., W. W. Ssawitseh und W. M. Ssudakowa-Wesselkina: Ein Versuch 
von dauernder Einführung von Caleium ehloratum bei einem Hunde nach Exstirpation 
der Glandulae thyreo- und parathyreoideae. Iswestija Petrogradskowo Nautschnowo 
Instituta imeni Leshafta S. 57—69. 1923. (Russisch.) 

Verff. berichten über einen von ihnen angestellten Versuch. Der Hund wurde 
nach der Operation mit Calcium chloratum behandelt und blieb 69 Tage lang am 
Leben. Nach dem Sistieren der Calciumtherapie ging der Hund zugrunde. Im Ver- 
laufe des Versuchcs trat die auffallende Ungleichmäßigkeit des Allgemeinbefindens 
des Hundes zutage. Rasche Änderungen des Appetits, periodisch auftretende Neigung 
zur Tetanie. (Alle Anfälle letzterer wurden stets im Anfang durch Calciumgaben 
coupiert.) Unregelmäßigkeit in Körpergewichtzu- und -abnahme. In der zweiten 
Hälfte des Versuches wurde eine Stauung des Mageninhaltes beobachtet, was Verff. 
als ein weiteres Symptom des Tetaniezustandes betrachten. Die Calciumtherapie 
setzt nach Verff. die abnorm gehobene Reizbarkeit des Nervensystems herunter und 
reguliert auf diese Weise die Funktion der Organe, insofern diese vom Nervensystem 
abhängen. Diese Therapie vermag aber keinesfalls eine Wirkuug auf die Störungen 
auszuüben, die nicht vom Nervensystem, sondern vom Ausfallen der bei normalen 
Verhältnissen von den Drüsen ausgeschiedenen Produkte abhängen. In den Erschei- 
nungen, bei welchen der Tod des Hundes eintrat und die lebhaft an die Vergiftung 
der Eckschen Hunde erinnern (Ataxie, Halluzinationen, motorische Aufregung, 
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Erblindung usw.) sehen Verff. ein Zeichen der näheren funktionellen Beziehungen 
der Glandulae parathyreoideae zu der Leber, was von vielen Autoren behauptet wird. 
Schlüsse: 1. Durch Gaben von Calcium chloratum per os kann das Leben des thyreo- 
parathyreopriven Hundes längere Zeit in verhältnismäßig gutem Zustande unterhalten 
werden. 2. Zur vollständigen Heilung der thyreo-parathyreopriven Tiere sind außer 
der Calciumtherapie unumgänglich andere, noch unbekannte Bedingungen erforderlich. 
3. Charakteristisch für die thyreo-parathyreopriven Tiere ist die Ungleichmäßigkeit 
des Allgemeinbefindens und die scharfen Schwankungen in ihrem Stoffwechsel. 4. Die 
parathyreoprive Tetanie hat viele analoge Erscheinungen mit der Vergiftung nach 
Eckscher Leberausschaltung. 5. Zwischen den parathyreopriven Drüsen und der 
Leber besteht ein funktioneller Zusammenhang. Die Funktion der ersteren ist für die 
normale Arbeit der Leber notwendig. Banner-Vorgt (St. Petersburg). 

Aru, E. R., L. G. Bowers and H. BR. Huston: Surgery of the thyroid. (Chirurgie 
der Schilddrüse.) Ohio State med. journ. 19, 8.717. 1923. 

Verff. behandeln hauptsächlich die Fälle, die sie „schlechte Risiken“ nennen; 
die Fālle von vorgeschrittenem Adenom mit Hyperthyreose und Basedowsche Krank- 
heit. Kranke, die solche schlechte Risiken sind, bedürfen einer sorgsamen Vorbereitung 
für die Operation, die am besten in einem Krankenhaus erfolgt mit einer Liegekur 
von mehreren Tagen bis Wochen zur Behebung von Ängstlichkeit, Unruhe und Furcht 
vor der Operation, wobei von einer Operation nie gesprochen werden darf. Bei der 
Ernährung ist Eiweißzufuhr möglichst zu beschränken, Flüssigkeit in großen Mengen 
mzuführen. Glucose und Natr. bicarb. sind zu geben, bis der Urin alkalisch ist, ferner 
Eisblase auf Kropf und Herz. In manchen Fällen ist Bluttransfusion angezeigt. Digi- 
talis soll gegeben werden, bis eine physiologische Wirkung erzielt ist. Mitunter ist 
Radiumbestrahlung eines Teils eines Lappens am Platze. Will man physiologische 
Ruhe erzielen, so sind Brompräparate und Morphin entschieden angezeigt. Die Opersa- 
tion der Wahl ist die in örtlicher Betäubung im Krankenzimmer und -bett ausgeführte 
Gefäßunterbindung, wobei man bei sehr nervösen Kranken gelegentlich Lachgas geben 
muB. Verff. wenden bei allen Unterbindungen und Nervenunterbrechungen bei Kropf- 
operationen ausschließlich 1lproz. Procainlósung ohne Zusatz von Adrenalin an. Die 
Operation wird in jedem Stadium abgebrochen und die Wunde locker mit Mull aus- 
gelegt, sobald die Kranken erschöpft sind oder die Grenze ihrer Widerstandsfähigkeit 
erreicht ist. Lieber läßt man dann die Gefäßklemmen liegen und führt die Unter- 
bindung oder die Abnahme der Klemmen erst am Abend aus. Nach 24—48 Stunden 
wird die Wunde in örtlicher Betäubung geschlossen. Für die Nachbehandlung weisen 
Verff. mit Nachdruck auf die Bedeutung der Zufuhr großer Flüssigkeitsmengen hin, 
oft bis zu 5000 ccm täglich. Völlige Ruhe wird mit Codein und Heroin erzielt. Wenn 
aötig, wird als Stimulans Digitalis gegeben. Fieber wird mit Kälte behandelt, es tritt 
aach örtlicher Betäubung seltener auf als nach Narkose. Bei Tracheitis bringen In- 
halationen mit Benzoetinktur Erleichterung. Die seltene postoperative Tetanie wird 
mit Calcium lactic. bekämpft, das in stündlichen Gaben von 10—30 g in einem Glas 
destilliertem Wasser verabreicht wird, bis die Krämpfe aufhören, dann noch 3—6 Tage 
lang 2stündlich und noch einen weiteren Monat vor jeder Mahlzeit und dem Schlafen- 
gehen. Arthur L. Shreffler.* 


Brust. 
Brustwand: 

Dervisseur, A. A.: Zur Ätiologie der Erkrankungen der Rippenknorpel nach Typhus. 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 11a, S. 483—488. 1924. 

Die Erkrankungen der Rippenknorpel haben sich als Komplikationen erwiesen in 0,3596 
nach Rückfalltyphus, und in 0,07%, nach Flecktyphus und Abdominaltyphus. Verf. verfügt 
über insgesamt 108 selbstbeobachtete Fälle, meistens Männer im Alter von 30—50 Jahren. 
Der Prozeß entwickelt sich in hohem Grade chronisch, bis zur Bildung einer Fistel vergehen 
einige Monate. Am häufigsten wird der Knorpel der VI. Rippe ergriffen, besonders häufig trifft 
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man gleichzeitige Affektionen der Kombinationen der VI., VII. und VIII. Knorpel. Der äußerst 
langsame Verlauf spricht dafür, daß eine primäre aseptische Nekrose des Knorpels vorliegt, 
hervorgerufen durch Toxine und Umbildungen der Gefäße auf Grund einer Infektion und Ent- 
kräftung der hungernden Bevölkerung. B. Valentin (Heidelberg). 


König, Fritz: Über akut-infektiöse Erkrankungen der Rippenknorpel. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Luitpoldkrankenh., Würzburg.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 127, S. 222 
bis 232. 1923. 

Durch die russische Literatur, die über ein gehäuftes Vorkommen von eitrigen 
Rippenknorpelerkrankungen nach Infektionskrankheiten berichtet, wird erneut das 
Interesse für dieses bei uns recht seltene Krankheitsbild wachgerufen. Verf. hat in den 
letzten 4 Jahren 9 Patienten mit cariösen Prozessen der Rippenknorpel behandelt, 
davon waren 6 tuberkulös und 3 nach pyogener Infektion entstanden. Wie die Er- 
fahrung lehrt, besitzt diese Erkrankung eine außerordentliche Bösartigkeit, die zu 
immer radikaleren und schwereren Eingriffen veranlaßte. Auf die Fragen, ob diese 
von russischen Autoren vorgeschlagenen Operationsmethoden berechtigt sind, und ob 
es gerade das Knorpelgewebe ist, das eine Heilung verhindert, geht der auf diesem 
Gebiet so erfahrene Verf. näher ein. Der pathologische Vorgang der Infektion kann 
nicht nur von der Oberfläche, einer Perichondritis, ausgehen, sondern auch einen 
zentralen Sitz haben, wie es bei den russischen Fällen die Regel war. Die Infektion 
breitet sich dann seitlich durch Fistelbildung aus, ähnlich dem Bilde der akuten Osteo- 
myelitis. Knorpelsequester wurden vom Verf. auch beobachtet. Perichondrium, 
Muskulatur und Subcutis bilden derbe Infiltrationen, durch die die Fisteln treten. 
Merkwürdig ist die zentrale Lokalisation insofern, als man bisher den Knorpel für gefäß- 
los hielt. Doch ist schon nach Untersuchungen von Lampe festgestellt, daß sich 
vom 4. Dezennium ab Vascularisation und Markraumbildung im Knorpel vorfindet 
und zwar am stärksten in der Nähe der Knorpelknochengrenzen. Verf. fand schon 
bei einem 14jähr. Jungen zentrale Gefäßbildung, dagegen konnte bei älteren Personen 
Markraum und Gefäßbildung nicht regelmäßig gefunden werden. Verf. stellt es über-. 
haupt in Frage, ob Vascularisation für die Infektion nötig ist, da wir über die physi- 
kalisch-chemischen Vorgänge im Knorpel noch durchaus nicht im klaren sind. Die 
Annahme, daß das Knorpelgewebe infolge seines Gefäßmangels hilflos im Kampf mit 
der Infektion ist, kann König durch exakte histologische Untersuchungen widerlegen, 
die ergeben, daß auch am Knorpeleine Demarkation und Ausgangin Hei- 
lung vorkommt, ohne daßdieganze Knorpelpartie ausgestoßen zu werden 
braucht. Die klinischen Fälle erhärten diese Beobachtung. Verf. benutzt zur Förderung 
der Heilung von Rippenknorpelwunden ein besonders von Axhausen empfohlenes 
Verfahren, nämlich die Deckung der Knorpelfläche durch einen gestielten Lappen 
von Perichondrium oder Muskel. Auch bei Infektion ist diese Methode anzuraten. 
Daß durch diese Behandlungsart und auch ohne eingreifende Knorpelresektion Heilung 
eintreten kann, beweisen die 3 am Schluß der interessanten Arbeit angeführten Fälle. 

Vollhardt (Wyk auf Föhr). 

Doron, E. Ja.: Zur Kasuistik der Gynäkomastie. Irkutskij Medizinskij Journal 
Jg. 1, Nr. 1/2, S. 133—135. 1923. (Russisch.) 

3 Fülle bei jungen Leuten. N. Petrow (Petrograd). 

Küttner, Hermann: Beiträge zur Pathologie des Mammaeareinoms. a) Eine bisher 
unbekannte Form des kombinierten Mamma- und Mamillacareinoms, b) Erysipelas 
earcinomatosum, (Chirurg. Univ.-Klin., Breslau.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 131, H. 1, S. 1—9. 1924. 

Küttner macht auf 2 außergewöhnliche Krankheitsbilder aufmerksam, die zu 
beobachten er Gelegenheit hatte, von denen für das erstgenannte ein Analogon in der 
Literatur nicht aufzufinden war, während über das letztere wohl andeutungsweise 
berichtet wird, jedoch nie in dieser extremen Entwicklung beobachtet wurde. — 
a) Eine 44jährige unverheiratete Dame zeigte einen polypösen, weichen, nicht ulce- 
rierten Tumor der Mamilla, der in wenigen Monaten auf Bohnengröße gewachsen 
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ar und einen gutartigen Eindruck machte. In der Mamma selbst waren einige 
mschriebene, kleine, weiche und bewegliche Knoten zu fühlen, welche der Kranken 
bisher entgangen waren. Nach Probeexcision wurde die Amputatio mammae vor- 
xnommen; die Kranke ist 3!/, Jahre rezidivfrei. Der Tumor der Mamilla ähnelte 
nseinem Bau dem Basalzellencarcinom, jedoch handelte es sich mehr um ein 
apfen- oder girlandenförmiges Vordringen von Carcinomsträngen in das Bindegewebe. 
Der eigentliche Mammatumor zeigt ein sicheres Carcinom von fast dem gleichen 
Typus wie der Warzentumor. Die histologischen Vorgänge müssen an Hand der 
ahlreichen, instruktiven Mikrophotogramme im Original eingesehen werden. Obwohl 
dr Mamillartumor zuerst von der Kranken bemerkt wurde, müssen die Tumoren 
nder Mamma doch als die älteren aufgefaßt werden. Der erstere, jüngere Tumor 
t die Fähigkeit, Papillen zu bilden, die sich in seinem lockeren Bindegewebe leicht 
aswirken können, während jene in den engen Milchgängen des Mammatumors — 
man könnte ihn als Cystadenocarcinoma papilliferum bezeichnen — nur 
angedeutet sind. K. stellt die Genese der Tumoren in Parallele zur Pagetschen Krank- 
hat, bei der auch die Veränderungen der Brustwarze viel früher bemerkt werden können, 
is ein Krebsknoten in der Drüse selbst. Die Paget - Krankheit stellt ein ekzemartiges 
Übergreifen des Carcinoms aus der Tiefe auf dem Wege innerhalb der Milchgänge 
darin die Brustwarze und das Plattenepithel. So faßt K. seinen Fall auf als primären 
Mammatumor mit einer auf dem Wege des Sekretstromes descendierend 
eıtstandenen Metastase der Mamilla. — b) Das von ihm als Erysipelas 
ssreinomatosum‘ bezeichnete Krankheitsbild beobachtete Verf. 3mal. Grund 
fir die Bezeichnung gab ihm der Umstand, daß die einmal ausgebrochene Affektion 
ich mit unheimlicher Schnelligkeit unter flammender Rötung von Tag zu Tag weiter 
isbreitet, nach Mammaamputation oder auch bei nicht operiertem Mammacarcinom, 
m letzteren Falle schnell zur Inoperabilität führend. Die zackig gegen die gesunde 
Umgebung begrenzte Rótung zeigt wie beim Erysipel leichte Erhabenheit, auch Tem- 
wratursteigerungen wurden beobachtet, während sich der Prozeß fast auf dem ganzen 
Rumpf ausbreitete (Abb.). Mikroskopisch handelt es sich um ein kontinuierliches 
Wachstum des Carcinoms in den Blutgefäßen — Arterien und Venen, viel- 
“icht auch in den Lymphbahnen — des Stratum papillare und des Corium, 
also nicht etwa um eine Verschleppung auf dem Blutwege. Hierdurch erklärt sich 
«ch die außerordentlich schnelle intracutane Ausbreitung des carcinomatösen Pro- 
uses. Nur an wenigen Stellen ist ein Durchbruch durch die Gefäßwand zu beobachten. 
Yom Panzerkrebs ist die Affektion deutlich zu unterscheiden, denn es fehlt die bei 
leem zu beobachtende weitgehende Dissemination oder sklerodermieartige Ver- 
tickung der Haut, sowie die Ausbreitung in den Lymphbahnen und Gewebespalten. 
Alein das dem Erysipel so ähnliche klinische Bild, nicht der histologische Befund 
tb dem Verf. Veranlassung, das Krankheitsbild als „Erysipelas carcinomato- 
tm" zu bezeichnen. Janssen (Düsseldorf). 

Jessup, D. 8. D.: Giant cell sarcoma and eareinoma in the same breast. (Riesen- 
Wlenssrkom und Carcinom in derselben Brust.) Proc. of the New York pathol. soc. 
B. 23, Nr. 1/5, S. 21—23. 1923. 

Mitteilung eines Falles, bei dem eine Probeexzision Spindelzellensarkom ergeben hatte. 
De darauf amputierte Brust zeigte an anderen Stellen Riesenzellensarkom und richtige 
(zeinomknoten. In den Lymphdrüsen ebenfalls Carcinomgewebe. Bernard (Wernigerode). 


Sekeröhre: 
Salrer (Wien): Über Frühbehandlung der Speiseröhrenverätzung. 


24%, gehen unmittelbar durch die Verätzung zugrunde, bei 76%, kommt es zu 

ikturbildungen. Redner tritt für die Frühbougierung ein. Von 56 derartig von ihm 

behandelten Fällen wurde 51 geheilt, 3 starben ohne Bougierung, 2 während der Bougie- 

behandlung, ohne daß der Tod der Behandlung zur Last zu legen ist. Ähnlich günstige 

Resultate werden von Bokay berichtet. Von 132 Behandelten wurden 125 geheilt. 
10* 
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Enderlen konnte sogar von 38 Fällen sämtliche zur Heilung bringen. Im ganzen 
konnten von 226 Frühbehandelten 214 geheilt werden. Aus diesen Erfahrungen geht 
hervor, daß es nicht richtig ist, die Frühbougierung für besonders gefährlich zu halten. 
Eine große Anzahl der hier angegebenen Fälle betrifft Kinder, und es wird behauptet, 
daß die Speiseröhre der Kinder widerstandsfähiger ist. Es ergibt sich hieraus die Pflicht, 
bei Kindern jedenfalls die Frühbougierung einzuleiten. 

Aussprache: Payr-Leipzig meint, daß auch die Beschaffenheit der Narbe für eine Früh- 
behandlung spreche. Jede Narbe enthält noch lange Zeit hindurch Nekrosen (2 Jahre). Später 
wird sie so hart, daß eine Dehnung ohne Verletzung nicht möglich ist. Damit entsteht die 
Gefahr des Aufflackerns der ruhenden Infektion, wodurch eine Mediastinalphlegmone ent- 
stehen kann. Auch glaubt er, daß die frühe Bougierung die Epithelisierung befördert. — 
Gohrbandt-Berlin betont ebenfalls, daß die Gefahr der frühen Bougierung nicht so groß 
ist. Pathologische Untersuchungen ergaben, daß die Ätzwirkung zunächst eine oberflächliche 
ist und erst später in die Tiefe geht und zu tiefen Ulcerationen führt. 10 frühbehandelte Fälle 
sind seit 3 Jahren rezidivfrei. — Piokardt-Berlin hat sich zur Behandlung von Strikturen 
nicht nur der Speiseröhre, sondern auch anderer Organe der Diathermie bedient. Bei der 
Speiseröhrenbehandlung wird die indifferente Elektrode auf Brust oder Bauch gelegt, die 
differente in Form eines elastischen Metallbougies in die Speiseröhre eingeführt. Im ganzen 
wurden auf diese Weise 18 Strikturen behandelt, 5 Speiseröhren-, 9 Rectum-, 4 Harnröhren- 
verengerungen. Stettiner (Berlin). 

MeMahon, Franeis B.: Luetie obstruetion of the oesophagus. (Luetische Speise- 
róhrenverengerung.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 37, Nr.2, 8. 141—143. 1923. 

63jàhriger Mann mit Lues in der Anamnese (Sklerose 26 Jahre vorher) erkrankt unter 
dem Bilde einer Oesophagusstenose (Dysphagie). Dabei besteht eine mächtig vergrößerte 
Leber und ein Milztumor. WaR. positiv. Beträchtlicher Gewichtsverlust. Röntgenbefund 
o. B. (Patient wurde vorher mit Dilatationen behandelt.) Antiluetische Kur (Salvarsan + JK) 
bringt Besserung, die während nachträglicher Hg-Injektionen einer Verschlimmerung Platz 
macht. Jetzt ergibt die Röntgenuntersuchung im mittleren Drittel des Oesophagus eine 
mäßige, glatte, konzentrische Verengerung. Unter Dilatationsbehandlung und anschließender 
antiluetischer Kur erfolgte Heilung. 


An der Hand dieses Falles bespricht Verf. die Pathologie dieser sehr seltenen Lues- 
komplikation. Differentialdiagnostisch gegenüber Carcinom kommt aufer der Lues- 
anamnese, positiver WaR., gleichzeitigem Vorhandensein anderer Lueszeichen der 
Mangel an Kachexie und die Lokalisation der Stenose im mittleren Drittel des 
Oesophagus (beim Carcinom in der Nühe der Kardia) in Betracht. Therapie: Anti- 
luetische Kur und Dilatationen. M. Friedmann (Wien).°° 


Freeman, Elmer B.: A preliminary report on the treatment of earcinoma of the 
esophagus with eolloidal selenium.  (Vorláufige Mitteilung über Behandlung des 
Speiseróhrenkrebses mittels kolloidalem Selenium.) (Digestive clin., Johns Hopkins 
hosp., Baltimore.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 187, Nr. 21, S. 727—732. 1922. 

Im Jahre 1911—1912 versuchte Wassermann bei Mäusen die auf experimen- 
tellem Wege hervorgebrachten krebsigen Geschwülste mit intravenös gegebenen 
Mitteln zu behandeln. Zu seinen Experimenten gebrauchte er nach Gosie (1905) 
namentlich Natr. telluricum und selenicum. Diese Mittel färben die lebenden Zellen 
rot bzw. schwarz, da sie sich in den Zellen zu Metallen reduzieren. In seinen späteren 
Versuchen bewährte sich namentlich die Kombination von Selen mit Eosin, welche 
in genügenden Dosen intravenös gegeben die Geschwulst erweichte, sie zu einer Cyste 
umbildete und resorbierte. Bei allzu rascher Resorption kamen die von Eosin ganz 
rot gefärbten Tiere infolge Toxämie um. Nach wirksamer Dosis bildete sich kein Rezidiv. 
Nach kleinen Dosen jedoch ja. Die mikroskopische Untersuchung zeigt, daß das Selen 
in den lebenden Zellen in Form kleiner schwarzer Kügelchen, namentlich um den Zell- 
kern herum sich ablagert, wo der Oxigenverbrauch der Zellen am größten ist. Das 
Eosinselenium ist für den Menschen sehr giftig. Aber das kolloidal suspen- 
dierte Selenium ist geeigneter, da es kaum giftig ist. Diesbezüglich beschreibt im Jahre 
1920 und 1921 E. Watson Williams zuerst seine ziemlich günstigen Beobachtungen. 
Auf Grund dieser Beobachtungen versuchte Verf. den Gebrauch von kolloidalem Selen 
bei Speiseröhrenkrebsfällen. Er gibt das Mittel intravenös 3—5 ccm auf einmal, 
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| vüehentlich 2—3 Injektionen; in einem Fall insgesamt 20 Injektionen. Anschließend 


an die einzelnen Injektionen tritt ein kleiner anaphylaktischer Schock ein, in einzelnen 
Fülen vergróBert sich die Dysphagie in der Speiseróhre, nach 6—8 Stunden tritt als 
allgemeine Reaktion Temperatursteigerung ein mit Pulsbeschleunigung und Kopf- 
&hmerzen, was 10—12 Stunden andauert. Verf. beobachtete nach der Injektion in 
velen Fällen bedeutendere subjektive Besserung. Er gebraucht jedoch neben den 
Injektionen die Erweiterung mittels Bougiebehandlung. v. Lobmayer (Budapest). 

Vinson, Porter P.: Careinoma of the esophagus. (Speiseröhrenkrebs.) (Sect. 
m med., Mayo-Clin., Rochester, Minnesota.) Americ. journ. of the med. sciences 
Bd. 164, Nr. 3, 8. 402—414. 1923. 

Verf. konnte in den letzten 4 Jahren an der Majo-Klinik 154 Oesophaguscarcinome 
zsammenstellen und. beobachten. Nach seinen Beobachtungen ist der Speiseróhren- 
irebs bedeutend häufiger, als man bisher im allgemeinen annahm. Nach den einzelnen 
Statistiken ist derselbe 7”—20%, der gesamten Krebsfälle und kommt namentlich häufig 
bei Männern vor. In den Fällen des Verf. waren mal so viel Männer als Frauen. 
Bei Männern kommt er namentlich im mittleren Drittel vor, bei Frauen häufiger im 
oberen Drittel. Das Alter betrug mit Ausnahme von 7 Fällen immer über 40 Jahre. 
Vorhergehende prädisponierende Momente konnten nicht festgestellt werden. In einem 
Falle war ein seit 9 Jahren bestehender Kardiospasmus. Bei der Feststellung der Dia- 
gose sind die Klagen der Patienten von besonderer Wichtigkeit (Schmerzen, Dysphagie) 
xme die Verengerung und die genaue topische Diagnose derselben mittels vorsichtiger 
Bougierung. Zu diesem Zwecke benützt Verf. eine mittels stumpfer Olive versehene 
Fischbeinsonde, welche er an einen von dem Kranken vorher verschluckten Seiden- 
iden entlang, also mittels Leitfaden hinunterschiebt. Ebenso verfährt er, zwecks 


Bliativer Behandlung bei der Dehnung der Verengerung. Die übrigen wichtigen 
, üagnostischen Hilfsmittel (Róntgen, Oesophagoskopie, Probeexcision) werden eben- 


ills gebraucht. Betreffs Therapie haben die verschiedenen, bisher ange- 
gebenen chirurgischen Eingriffe noch sehr wenig gute Resultate erzielt. 


Ebenso erfolglos ist die Röntgen- und Radiumtherapie. Verf. sah noch 


| 


de besten palliativen Erfolge von der Dehnung, der Striktur. 4 Röntgenogramme 
md 3 Skizzen, welche die Dilatation des Oesophagus mittels Olivensonde und Leit- 
den gut darstellen. v. Lobmayer (Budapest). 


Brustfell: 

Pari, G. A.: Sul fenomeno del Baecelli negli empiemi metapneumoniei. (Über 
das Baccellische Zeichen bei metapneumonischen Empyemen.) (Istit. di patol. spec. 
wd, univ., Padova.) Policlinico, sez. prat. Jg. 31, H.11, 8. 347—350. 1924. 

Bei Prüfung des Stimmschwirrens zur Feststellung von Flüssigkeitsansammlungen 
u der Pleurahöhle ist nach Baccelli insbesondere die Art der Silben- und Buchstaben- 
ibertragung von Bedeutung. Viola hat hieraus die verschiedenen Schlußfolgerungen 
im einzelnen zusammengefaßt und kommt zu dem Ergebnis, daß dann ein seröses, 
venig fibrinöses Exsudat von geringer Dichtigkeit anzunehmen ist, wenn über den 
tanzen Dämpfungsbereich die Stimme syllabiert mit vermehrter Stärke und in nächster 
\ähe hörbar ist, während bei dicht corpusculärem Flüssigkeitserguß die Stimme sich 
tur leise und unvollständig erkennen läßt. Verf. berichtet über mehrere Kranke mit 
Retapneumonischem Empyem, bei denen auch über dem unteren Teil der Dämpfung 
@utlich sämtliche Buchstaben der Stimme zu hören waren, obgleich es sich um dicht 
atrige Exsudate handelte. Er versucht, diese Abweichung von dem Baccelli schen Gesetz 
m erklären und glaubt, daß die Lunge sich bei gleichzeitigem Bestehen von meta- 
Meumonischem Absceß oder Gangrän nicht in dem Maße zusammenlegt wie bei 
enfachen Pleuraergüssen, so daß insbesondere an Verwachsungsstelen das Stimm- 
*hwirren nüáher an der Brustwand hörbar wird, wobei auch die einzelnen Silben und 
Buchstaben erkennbar bleiben. H.-V. Wagner (Potsdam). 
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Ruddere, de: De P’emploi de l’oxygöne dans Pasphyxie aiguë par pneumothorax 
ouvert. (Über die Anwendung des Sauerstoffes bei akuter Asphyxie infolge eines offenen 
Pneumothorax.) Arch. méd. belges Jg. 76, Nr. 11, S. 840—847. 1923. 

Die Dyspnoe bei offenem Pneumothorax beruht auf Sauerstoffverarmung des 
Blutes. Die Selbsthilfe des Körpers besteht in Beschleunigung der Atembewegungen, 
die aber in der Regel nicht hinreichend ist. Verschluß der Pleurawunde ist oft nützlich, 
versagt aber in schweren Fällen, im Tierexperiment (Kaninchen) fast immer. In 
Deutschland wendet man das Druckdifferenzverfahren an. P. Duval, der Haupt- 
vertreter der französischen Schule, hält die Dyspnoe für einen Pleurareflex, der durch 
das Mediastinalflattern ausgelöst wird, und empfiehlt deshalb, die Lunge und das 
Mediastinum mit Kompressen zu immobilisieren. Der amerikanische Chirurg A. Gra- 
ham, der in der breiten Eröffnung des Thorax die Ursache der Dyspnoe sieht, wendet 
gleichzeitig mit der Stickoxydulnarkose Sauerstoff unter leichtem Überdruck an: ,,da- 
durch kann die Lunge bis zu dem gewünschten Grade sich ausdehnen, wodurch die 
Gefahr einer plótzlichen Asphyxie vermieden wird". Die Hauptbedeutung kommt 
nach Graham nicht etwa dem Überdruck, sondern dem Sauerstoff als solchem zu. 
Versuche an Kaninchen (die Belgier Dautrebande und Spehl) bestátigten die Wirk- 
samkeit dieses Gases, und der Verf. hat einen klinischen Fall beobachten können, in 
dem sich seine Anwendung glänzend bewährte. Fr. Genewein (München). 

Matas, Rudolph: Remarks on the so-ealled mediastinal septum of the dog, in relation 
to the pneumothorax problem in man. (Bemerkungen über das sog. Mediastinalseptum 
des Hundes mit Rücksicht auf das Pneumothoraxproblem beim Menschen.) Arch. 
of surg. Bd. 8, Nr. 1, TI. 2, S. 336—344. 1924. 

Es ist bekannt, daß der Hund gegen die Folgen des akuten Pneumothorax viel 
empfindlicher ist als der Mensch. Von früheren Experimentatoren (Gluck, Block, 
Schmid und Biondi) wurde diese auffallende Erscheinung mit der Existenz einer 
Kommunikation zwischen beiden Pleurahöhlen des Hundes erklärt. Es steht aber 
außer Zweifel, daß das normale Mediastinalseptum des Hundes in der Mehrzahl der 
Fälle nicht perforiert ist, wenn auch Abweichungen von der Norm und artifizielle 
Rupturen der äußerst dünnen Membran vorkommen mögen. Von anatomischer Seite 
ist das Fehlen der von Qu énn, Longuet, Block, Denys Hellin, Linné, J. B. 
Murphy, Anselm Schwartz, O. Bruns u. a. behaupteten, von einigen dieser 
Autoren in den kielförmigen retrosternalen Raum des Hundes verlegten, von den 
meisten aber nicht näher lokalisierten siebartigen Durchbrechungen oder Fensterungen 
des Mediastinums durch Cazanian einwandfrei festgestellt worden. Gegenteilige 
Behauptungen halten der Kritik nicht stand. Wenn z. B. de Martel die Apertur 
zwischen den beiden Pleuren des Hundes in das interpleurale Ligament von Morosoff 
verlegt, so ist darauf zu erwidern, daß dies beim Menschen wohlbekannte und natürlich 
inpermeable, die Pleuren an die Aorta, den Oesophagus und das Zwerchfell fixierende 
Ligament beim Hunde gar nicht vorkommt. Verf. war auf Grund seiner Experimente 
an Hunden zunächst ebenfalls der Meinung, daß das Mediastinum des Hundes durch- 
gängig sei. Erst durch die Anregung von Graham wurde er zu eigenen sorgfältigen 
Untersuchungen über die anatomischen Verhältnisse beim Hunde veranlaßt und fand 
nun, daß die Behauptung Grahams, die Pleuren des Hundes seien vollständig ge- 
trennte Säcke, morphologisch korrekt ist. Daraus ist aber keineswegs zu schließen, 
daß die Mediastinalsepten des Menschen und des Hundes sich in anatomischer und 
physiologischer Beziehung analog verhalten und daß die Ergebnisse des Tierexperiments 
ohne weiteres auf den Menschen übertragen werden dürfen. Nach Verf.s Ansicht 
bildet das Mediastinum des Hundes eine wirkliche Scheidewand zwischen beiden 
Pleurahöhlen nur, wenn es durch entzündliche Vorgänge verdickt und versteift ist. 
Sonst ist es ein dünnes, äußerst zerreißliches Häutchen, dehnbarer als das schwächste, 
zu Kinderballons verwendete Gummi, nach Murphy einem schlaffen Segel vergleichbar, 
nach French für Luft, nach Snyder auch für Flüssigkeiten durchgängig. Vergegen- 
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virtigt man sich ferner die große Beweglichkeit des Hundeherzens, das der breiten 
Anheftung an Zwerchfell und Brustwand entbehrt, so versteht man die schwerwiegen- 
den Folgen des einseitigen offenen Pneumothorax beim Hunde. Unter Hinweis auf die 
so ganz andersartigen Verhältnisse beim Menschen und vielfache klinische Erfa en 
bt nun Pierre Duval behauptet, daß die verschiedenen Druckdifferenzverfahren, 
de für das Experiment am Hunde notwendig sind, bei einseitiger Thorakotomie an 
dem mit einem widerstandsfähigen Mediastinum ausgestatteten Menschen völlig über- 
füssig sind. Andererseits erklärt Graham, daß das Mediastinalseptum des Menschen 
vie des Hundes so mobil sei, daß jede Druckänderung in der einen Pleurahöhle fast 
n gleicher Stärke auf der anderen Seite zur Wirkung komme, daß also auch dem ein- 
satigen Pneumothorax gegenüber beide Lungen des Menschen als einheitliches Organ 
aulzufassen seien, und daß die Wirkungen des ein- oder doppelseitigen Pneumothorax 
susschließlich von der Reduktion der gesamten vitalen respiratorischen Kapazität 
ds Individuums abhängig sei, deren Grad wieder durch die Größe der Öffnung im 
Thorax bestimmt werde. Die größere Empfindlichkeit des Hundes gegen den einseitigen 
neumothorax im Vergleich zum Menschen ist also eine Folge der geringeren vitalen 
Kapazität dieses Tieres. Verf. weist auf die Widersprüche zwischen den Ansichten 
Duvals und Grahams hin, die zu weiteren Untersuchungen dieser Frage auffordern. 
Er betont nochmals die wesentlichen Unterschiede zwischen dem Mediastinum des 
Menschen und des Hundes und resümiert seine Ansicht dahin, daß das gut verankerte 
ptum des Menschen einem erhöhten Atmosphärendruck wohl nachgeben kann, aber 
icht in einem solchen Grade, daß man mit Graham seine Widerstandskraft dem offenen 
wilateralen Pneumothorax gegenüber als eine zu vernachlässigende Größe ansehen 
könnte. Kempf (Braunschweig). 

Stahl, Rudolf, und Karl Bahn: Erfolgreiche konservative Behandlung des tuber- 
iılösen Empyems und Pyopneumothorax dureh Borsäurespülung und Pregische Lösung. 
(Verl. Mitt.) (Med. Univ.-Klin., Rostock.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 41, 
$1265—1266. 1923. 


Bei 2 Patienten mit mischinfiziertem tuberkulósen Pyopneumothorax (der eine entetanden 
imeh Kavernendurchbruch, der andere durch Infektion eines im Verlauf der Pneumothorax- 


| handlung entstandenen Exsudates) gelang es durch Punktion, Spülung mit Borwasser und 


von Preglscher Lösung in einer Menge von 30—300 ccm, den Verlauf äußerst günstig 

m beeinflussen, so daß von einer Heilung gesprochen werden kann. Einige weitere Fälle sind 
xch in Behandlung. Die Punktionen werden evtl. in Abständen von einigen Wochen ein- oder 
teima] wiederholt. Erich Schempp (Tübingen). ^? 
Nerzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion: 

Gang, Marcell: Punktion des Herzens als therapeutischer Eingriff. (Krankenh. 
Wieden, Wien.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 47, 8. 1550—1551. 1923. 
. Bei 2 Patienten, bei denen eine Entzündung des Herzbeutels angenommen war, wurde 
Me ergebnislose Probepunktion an den üblichen Stellen vorgenommen. Bei einer Punktion 
a 3. Intercostalraum rechts wurden mit Leichtigkeit 10 ccm Blut aspiriert. Beide Pat. 
“hlten sich momentan erleichtert, Digitalis kam erst jetzt zur Wirkung. Verf. sieht in der 

Kon eine momentane Entlastung des ballonartig aufgetriebenen Vorhofes, die er in 
Pagneten Fällen empfiehlt. Bernard (Wernigerode). 

Wesselkin, N. W., und E. A. Kartasehewski: Zur Methodik der Gefäßvereinigung 
" der Anstellung einer gekreuzten Blutzirkulation bei Tierversuehen. (Laborat. f. 
dg. Pathol., med. Inst, St. Petersburg.) Russki Physiologitscheski Journal Bd. 4, 
3151—154. 1923. (Russisch.) 

Die Methode der Gefäßnaht (Carrel-Stich) ist wenig in der physiologischen Praxis zu 
‚wenden; sie ist technisch nicht leicht und erfordert außerdem noch Gefäße von gleichem 
em r. Verff. sprechen sich für eine Modifikation der Methode Payr-Ottenberg- 
“tille aus, die in der Chirur gie zur Gefäßvereinigung und zur Bluttransfusion dienten und für 
Mysiologische Zwecke gut paßt. Die zu vereinigenden Gefäße, von umgebenden Geweben 
‚werden quer durchschnitten. Das Ende des einen Gefäßes wird in eine Kanüle von 
P passenden Durchmesser eingeführt und nach dem Austreten aus derselben über ihren 
"nd manschettenfórmig umgeechlagen und mit einer queren Ligatur an der Kanüle befestigt. 
Dun wird das Ende der Kanüle mit der sie umhüllenden Gefäßwand — letztere mit ihrer 
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Intima nach auswärts gedreht — in das Lumen des zweiten Gefäßes eingeführt und gleichfalls 
durch eine Ligatur befestigt. Um das Einführen der Kanüle in das zweite Gefäß zu erleichtern, 
wird geraten, das Ende des zweiten Gefäßes mittels drei Fixationsligaturen breitzuziehen, 
und das klaffende Lumen sowohl wie den einzuführenden Gefäßstumpf mit Paraffinum liquidum. 
anzufeuchten. Die Kanülen können aus Glas bereitet werden, es sind aber metallene vorzuziehen. 
Da die Arterienwände nur sehr schwer über den Kanülenrand umgeschlagen werden können 
und dabei eine Verengerung des Lumen eintritt — was der Dicke und der Elastizität dieser 
Wände zu verdanken ist —, wird geraten, bei der Vereinigung zweier Arterien miteinander 
sich eines Venenstücks zu bedienen, dessen beide Enden, mit Kanülen nach der bezeichneten 
Art versorgt, in die Enden der zu vereinigenden Arterien geschoben werden. Dabei muß man 
keinesfalls die Richtung der Venenklappen vergessen und danach das Venenstück richten. 
Alle kleinen in das Venenstück mündenden Gefäße müssen unterbunden werden. Weiter be- 
sprechen Verff. die Methoden, mit deren Hilfe die durch die angelegten Anastomosen durch- 

ieBenden Blutmengen sich kontrollieren und regulieren lassen. Legt man neben der Ver- 
einigungsstelle auf das Gefäß zwei Klemmen, und bestimmt man vorläufig den Raum des 
zwischen ihnen gelegenen Gefäßstückes, so vermag man durch abwechselndes Aufschließen 
der Klemmen und Ausdrücken des Blutes mit den Fingern eine beliebige Blutmenge von einem 
Tier dem anderen zuzuführen. Bei 3 ccm großem Venenabschnitt zwischen den Klemmen und 
bei 20—30 .. Durchlassen des Blutes in einer Minute bringt man in einer Stunde 
31/,—95!/, Liter Blut hinüber. Die Methode ist mit Hilfe der Blutdruckmessung geprüft worden. 

Banner- Voigt (St. Petersburg). 

London, E. S.: Die Methodik der Vasostomie. Arch. f. klin. u. exp. Med. Jg. 2, 
Nr. 5/6, S. 35—57. 1923. (Russisch.) 

Die Vasostomie, d. h. die Fixierung von tiefgelegenen Eingeweidevenen an die Bauch- 
wand mit Anlegen besonders dazu konstruierter Kanülen soll es gestatten, zu jeder Zeit Blut 
aus den verschiedenen Organen zu Untersuchungszwecken zu bekommen. Es werden die 
Einzelheiten der Technik für die Vasostomie der Pfortader, des Sinus venarum hepatis, der 
Aorta, der Vena pancreatico-duodenalis, lienalis und renalis geschildert und durch 17 Ab- 
bildungen erläutert. Das Prinzip besteht in der am erwünschten Gefäße erfolgendlen Befestigung 
einer Kanüle, deren innere Apertur der Gefäßwand anliegt, während die äußere durch die Bauch- 
wand durchgeführt wird; auf diese Weise wird die Möglichkeit geschaffen, mit einer Hohlnadel 
von außen ins Gefäß einzustechen und Blut anzusaugen. Manchmal ist die erforderliche Operation 
sehr kompliziert, so kommt z. B. für die Milzvene eine vorläufige Einschaltung eines Aorta- 
stückes von einem anderen Hunde in die betreffende Milzvene in Betracht. Es kónnen mit 
Vorteil mehrere Gefäße beim selben Tiere vasostomiert werden, bzw. kann man mit der Vaso- 
stomie das Anlegen von verschiedenen Fisteln am Magendarmtractus kombinieren. 

N. Perow (Petersburg). 

Bamberger: Über künstliche Blutleere mittels Sehrtscher Klemme. Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 70, Nr. 51, S. 1510—1511. 1923. 

Empfehlung der Sehrtschen Klemme, bei deren Anwendung Verf. niemals einen Ver- 
sager in bezug auf exakte Blutleere oder sonstige Nachteile (Nervenlähmung) gesehen hat. 

ueme Handhabung bei der Anlegung und Lockerung der Klemme, wozu wenige Um- 
drehungen der Schraube mit einer Hand genügen. Die Schraube kann im Bedarfsfall wieder 
angezogen werden, ohne daß eine Lageveränderung des frischen Amputationsstumpfes vor- 
genommen zu werden braucht. Die Klemme ist praktisch unverwüstlich, läßt sich sterilisieren 
und in leicht dosierbarer Weise zur Erzeugung einer scharfen Stauung verwenden. Dencks. 

Brekke, Alexander: Bemerkungen über Bluttransfusion. (Krankenh., Aalesund.) 
Med. rev. Jg. 40, Nr. 10/11, S. 561—564. 1923. (Norwegisch.) 

BrekkeistinfolgevonKoagulationen, welcheerundanderebei Verwendung 
vonCitratbluterlebt haben, zur Methode von Olav Hanssens mit defibrinierte m 
Blut übergegangen. Warum trotz einwandfreier Technik bei der Verwendung von Citrat- 
blut Gerinnungen vorkommen, vermag er nicht zu sagen. Zweimal hatte er Gelegenheit bei 
der Operation einer geplatzten Tubargravidität sofort eine Transfusion zu machen. Das in 
die Bauchhöhle ergossene Blut mit einem Löffel herausgeschöpft und durch 8fache Gaze 
filtriert. So erhielt er 1200 ccm flüssiges Blut, welches sofort intravenös injiziert wurde. Der 
Erfolg war glänzend. Die moribunde Patientin erholte sich noch vor Vollendung der Bauch- 
operation. Port (Würzburg). 

Atzler, Edgar: Physiologische Betrachtungen tiber Blutersatzflüssigkeiten. (Kaiser- 
Wilhelm-Inst. f. Arbeitsphysiol., Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 27, 
S. 873—874. 1923. 


Lehmann, Gunther: Die physikalisch-ehemisehen Grundlagen einer Lösung zur 
intravenösen Injektion. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 27, S. 874—875. 1923. 
Die beiden Arbeiten sollen ihrem innerlichen und äußeren Zusammenhang ent- 
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sprechend gemeinsam referiert werden. Die unbefriedigenden Resultate, die der Kli- 
niker mit den bisher üblichen künstlichen Nährlösungen erhielt, sind in erster Linie 
darauf zurückzuführen, daß die Bedeutung der richtigen Kolloidkonzentration unter- 
schätzt wurde. Bayliss forderte als erster, daß an Stelle der üblichen anorganischen 
Blutersatzflüssigkeiten eine solche gewählt wurde, die neben den nötigen Elektrolyten 
auch Kolloide in einer solchen Konzentration enthält, daß der kolloidosmotische Druck 
demjenigen des Blutes gleich ist. Nun ergab sich aber, daß das pg solcher Lösungen 
starken Schwankungen im sauren Gebiet unterliegt. Es wird deshalb vorläufig eine 
Vorschrift gegeben, die eine annähernd physiologische Wasserstoffionenkonzentration 
sowie eine genügende Pufferung garantiert. Da aber die im Handel befindlichen Gummi- 
arabicum-Sorten sehr verschieden sind, so läßt sich ein allgemein gültiges Rezept nicht 
geben. Es stehen aber Arbeiten vor dem Abschluß, in denen diese Schwierigkeit um- 
gangen wird. Aizler (Berlin)., 


— Bauch. 


Dahl, P. vom: Über die Senkungsgesehwindigkeit der roten Blutkörperchen bei 
diffuser Peritonitis. (Knappschaftskrankenh., Bleicherode.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, 
Nr. 11a, S. 471—474. 1924. 

Die Feststellung der Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkórperchen kann 
für die Erkennung und Bewertung entzündlicher Prozesse bei chirurgischen und gyná- 
kologischen Erkrankungen von ausschlaggebender Bedeutung sein. Im allgemeinen 
ist die GróBe der Beschleunigung proportional der Heftigkeit der Infek- 
tion und der GróBedesentzündeten Bezirks. Senkungszeiten zwischen 20 und 
60 Min. sind bei exsudativer Pleuritis, appendicitischen Abscessen, entzündlichen 
Adnexerkrankungen die Regel, während bei eitrigen Allgemeininfektionen sich die 
Senkungszeiten meist unter 20 Min. bewegen. Im Gegensatz dazu fanden sich bei 
5 Fällen von schwerer, akuter, diffuser Peritonitis (Perforation des entzündeten Wurm- 
fortsatzes oder des Magengeschwürs), deren Krankengeschichten mitgeteilt werden, 
nur wenig verminderte Senkungsgeschwindigkeiten. Zwar lagen bei diesen 5 Fällen 
mit Ausnahme von einem die Senkungsgeschwindigkeiten unter den Normalwerten, 
aber die kürzeste Senkungsgeschwindigkeit betrug noch mehr als 1 Stunde. Von einem 
Erklärungsversuch wird Abstand genommen. zur Verth (Hamburg). 

Sehapkaitz M.: Zur Therapie der akuten diffusen Peritonitis mit subeutanen 
Injektionen einer Schwelelöllöüsung. (Bezirkskrankenh., Walday.) Wratschebnaja 
Gaseta Jg. 27, Nr. 21/22, 8.470. 1923. (Russisch.) 

Autor empfiehlt bei allen Fällen einer akuten diffusen Peritonitis eine suboutane In- 
jektion folgender Lösung: Sulfur praecip. 0,3 in Ol. olivar. oder in Ol. Jecoris aselli 100,0, und 
zwar je nach der Beschaffenheit des Pulses täglich von 3—10 ccm. Der vorher kaum fühlbare 
Puls wird nach der Injektion langsamer, voller, das Abdomen wird weicher, die Gase gehen ab 
und die Kranken, falls es binnen 2 Tagen nicht zum Exitus gekommen ist, gehen bald der Ge- 
nesung entgegen. Autor führt 9 eigene Fälle von Peritonitis an, die meist als Folge von Aborten, 
Nachgeburtsperiode und Appendicitis eingetreten waren, die bei angeführter Therapie bald 
genesen waren. Angegebene Therapie ist zuerst von Zeller 1922 in Nr. 22 der Münch. med. 
Wochenschr. angegeben worden. Bei diffuser Peritonitis, wo alle andere Therapie, auch die 
chirurgische, machtlos erscheint, leistet sie gute Dienste; jedenfalls wird dadurch auf den 
weiteren Verlauf der Krankheit eine wohltuende Wirkung ausgeübt. Nach Zeller wirkt 
hierbei der Schwefel auf den Entzündungsprozeß des Peritoneums durch die p ext 
oder es könnte sich hier evtl. um eine elektive Wirkung der Schwefellósung (Sulfur -- O1) als 
solche handeln. Autor will hiermit die Aufmerksamkeit und das Interesse der Ärzte auf eine 
eo einfache Behandlungsmethode, wo eine chirurgische Behandlung schon unmöglich erscheint, 
lenken. V. Ackermann (St. Petersburg). 

Maioechi, Andres: La peritonite nei bambini. (Die Bauchfellentzündung der 
Kinder.) (Padiglione chirurg. Beretta, osp. magg., Milano) Osp. magg. (Milano) 
Jg. 11, Nr. 11, 8. 316—322. 1923. 

Auf Grund langjähriger Erfahrungen aus einem reichen Material redet Maiocchi 
dringend der chirurgischen Behandlung jeder Bauchfellentzündung des Kindes das 
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Wort, ohne Rücksicht darauf, was die Entstehungsursache und welcher Natur die 
bakterielle Infektion ist; besonders empfiehlt er, jeden Fall von tuberkulóser Peritonitis 
operativ durch weite Eröffnung, ausgiebige Tamponade und größtmöglichen Abfluß 
des Exsudates anzugehen. Schneider (München)., 


Onossowsky, W.: Über die Peritonitis tubereulosa bei Kindern naeh Angaben des 
Olga- Krankenhauses wührend eines Zeitraumes von 36 Jahren. (2. russ. Kongr. d. Kinder- 
ürzte, Moskau, Sitzg. v. 1. VI. 1923.) Wratschebnaja Gaseta Jg. 27, Nr. 23, S. 503. 1923. 

Russisch. 

! Am — kam die tuberkulöse Peritonitis im Alter von 2—4 Jahren vor, wobei 
Knaben und Mädchen gleich oft von der Erkrankung ergriffen werden. Als Ausgangspunkt 
für die Tuberkulose des Bauchfells müssen augenscheinlich die Bronchialdrüsen und Atmungs- 
organe angesehen werden. Eine isolierte selbständige Erkrankung des Bauchfells kommt sehr 
selten vor. Lichttherapie, Luft und Ernährung — sind die besten Mittel für eine Therapie der 
Peritonitis tuberoulosa. V. Ackermann (St. Petersburg). 

Powolotzky, J. L.: Zur Frage über gallige Peritonitis ohne Perforation. (Chirurg. 
Klin., med. Hochsch., Prof. Kudinzew, Charkow.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 3, 
H. 4, 8. 802—810. 1923. (Russisch.) 

Auf Grund von 33 in der Literatur gesammelten Fällen und einem selbst beob- 
achteten versucht Verf. ein klinisches Bild der galligen Peritonitis aufzustellen. 
Die Anamnese enthält oft keine Angaben über eine überstandene Erkrankung des 
Gallensystems. Etwas öfters wird das weibliche Geschlecht erfaßt, das höhere oder 
das mittlere Alter werden bevorzugt. Die Erkrankung tritt meistens plötzlich mit 
intensiven Schmerzen ein, die im Laufe von 3—4 Tagen anwachsen. Die Operation 
wurde in der Mehrzahl der Fälle im Verlaufe von 3—4 Tagen ausgeführt. Von den 
Operierten sind nur 2 gestorben. Beim Eingreifen nach 4 Tagen ist nur 1 genesen, 
alle anderen gingen zugrunde. Die Frage über Entstehungsmechanismus der galligen 
Peritonitis ohne Perforation ist noch nicht entschieden. 

Der Fall des Verf. ist folgender: Bei einer Frau, die in der Anamnese Schmerzen in der 
Nabelgegend und unterhalb des rechten Rippenbogens gehabt hatte, stellten sich nach dem 
3. Anfall eines Rückfallfiebers unstillbares Erbrechen und starke Schmerzen in der Leber- 
gegend ein. Erst am 3. Tage der akuten Peritonitis gabfsie die Einwilligung zur Operation. 
Leparotomie: Große Mengen gallig verfärbten Exsudates, die Darmschlingen waren gerötet 
und mit Fibrin belegt, die Gallenblasengegend mit alten Verwachsungen zwischen großem 
Netz und Leberrand bedeckt. Nach Durchtrennen dieser Verwachsungen wurde eine ge- 
schrumpfte aber freiliegende Gallenblase gefunden, die einen Stein enthielt. Die Blase sowie 
auch die Gallengänge zeigten keine Spur einer Perforation oder irgendwelcher pathologischer 
Veränderungen. Die Leber und der Magen-Darmtraktus waren auch intakt. Der Stein wurde 
entfernt, die Blase zugenäht. Tamponade und teilweiser Schluß der Bauchhöhle. Heilung 
nach hypostatischer Pneumonie. G. Alipow (Pensa). 

Guleke (Jena): Die Hyperplasie der Mesenterialdrüsen. 

Der Betrachtung liegen nur die reinen Fálle von Hyperplasie zugrunde, bei denen 
sich keine anderen Organerkrankungen fanden, 26 Fälle (1%, aller Laparotomien). 
Man kann dieselben in 3 Gruppen teilen. Ein Teil der Fälle verlief unter dem Bilde 
einer subakuten oder chronischen Appendicitis, ein zweiter führte zu Probelaparotomien 
wegen Verdacht auf Magen oder Duodenalerkrankung, ein dritter endlich bot ein so 
unbestimmtes Symptomenbild, daß sich keine sichere Diagnose stellen ließ. Es liegt 
also kein einheitliches Krankheitsbild vor. Die genaue Analyse der Fälle, die Wirkung 
der Operationen (Appendikektomie, Probelaparotomie) scheint darauf hin zu deuten, 
daß der Symptomenkomplex nichts mit der Hyperplasie der Mesenterialdrüsen zu tun 
hat, sondern daß es sich um funktionelle nervöse Störungen handelt.  Stettiner (Berlin). 

Smirnoff, E. W.: Ein Fall von mesenterialer Chyluseyste. (Chirurg. Klin., Prof. Golja- 
nizki, Astrachan.) Astrachanski Medizinski Journal Nr. 4/6, S. 38—40. 1923. (Russisch.) 

Die Tumoren des Mesenteriums sind im allgemeinen selten. Begoin konnte 
156 Fälle sammeln, darunter 35 solide Geschwülste und 121 Cysten. Noch seltener 
sind die chylósen Cysten, von russischen Autoren (Prosorowski) sind nur 9 hierher- 
gehörige Beobachtungen publiziert worden. 
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Im Falle des Verf. handelte es sich um eine 33jährige Kranke, die seit 21/, Jahren an 
Schmerzen im Bauch litt und daselbst einen Tumor bemerkte. Eine runde bewegliche apfel- 
groBe Geschwulst war deutlich zu palpieren. Eine Mesenterialcyste wurde diagnostiziert. 
Leparotomie. Aus dem Mesenterialansatz des Dünndarms wurde die Cyste aus der Duplikatur 
des Mesenteriums herausgeschält. Heilung. Bei der mikroskopischen Untersuchung der 

wand außer Bindegewebe viel Iymphoide Elemente. Diese Cysten entwickeln sich aus 
den abführenden lymphatischen Gefäßen (Milchgefäße). Schaack (Petersburg). 


Magen, Dünndarm: 


Sehranz, H.: Beiträge zur akuten Magendilatation mit tódliehem Ausgang. (Allg. 
Krankenh., Hamburg-Eppendorf.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 10, 8. 303 
bis 304. 1924. 

Eine einheitliche Auffassung über das Wesen der akuten Magendilatation und des 
arteriomesenterialen Duodenalverschlussee, die von verschiedenen Autoren trotz áhn- 
licher Erscheinungen scharf voneinander getrennt werden, besteht noch nicht. Es wer- 
den 2 tödlich verlaufende Fälle mitgeteilt, die zur Klärung der strittigen Fragen bei- 
tragen können. Bei einem 36jähr. Manne war wegen Verwachsungen im Bereich 
des Pförtners und des Zwölffingerdarmes mit nachgewiesener Stauung eine hintere 
Gastroenterostomie angelegt worden. Nach 8tägigem ungestörten Verlauf trat Er- 
brechen auf, das trotz aller Mittel sich nicht bekämpfen ließ. Eine Relaparotomie 
am 15. Tage ergab keinen Anhaltspunkt für eine Abknickung, keine Magenerweiterung. 
Tod 2 Tage später. Bei der Revision fand sich ein maximal erweiterter Magen bei 
vollkommen kollabiertem Duodenum. Die Magenschleimhaut war im Bereich des 
Fundus und gegen den Pylorus blutig imbibiert. Die Auffassung, daß die akute Magen- 
erweiterung erst dann bösartig verlaufe, wenn sekundär ein arteriomesenterialer Darm- 
verschluß hinzukommt, wird durch diese Beobachtung nicht bestätigt. Im Gegensatz 
dazu trat bei einer stark geschwächten Frau am Tage nach einer vorderen Gastro- 
enterostomie unstillbares Erbrechen mit Tod nach 4 Tagen auf, wobei durch die Sektion 
neben der Magendilatation ein arteriomesenterialer Duodenalverschluß nachzuweisen 
war. Kónnecke kam auf Grund von Tierversuchen zu dem Schlusse, daß das primäre 
Leiden in einer Magenatonie zu suchen ist, welche sekundär zu einer Erweiterung 
und zu einer Abknickung des Zwölffingerdarmes an der Stelle führen kann, wo er 
am stärksten fixiert ist. A. Brunner (München). 

Ssawitseh, W. W.: Der Einfluß des Pylorus auf die Ausscheidung des Pepsin durch 
die Fundaldrüsen. (Physiol. Laborat., Prof. Pawlow, Akad. d. Wiss.) Russki Physio- 
logitscheski Journal Bd. 4, S. 165—170. 1923. (Russisch.) 

Zum Versuch wurden 2 Hunde auf folgende Weise operiert. Gastroenterostomie, 
dann Abschließen des Pylorus vom Duodenum. Sammeln des Saftes durch eine Fundal- 
fistel; Abschließen des Pylorus vom Fundus, eine Pylorusfistel für Infusionen. Den 
Hunden führte Verf. in den Pylorus trockene Stärke, in Liebigs Extrakt gekocht ein; 
dabei stieg die Verdauungskraft. Ebenso wurde Glasschrott versucht, mit demselben 
Erfolg. Endlich verschiedene andere mechanische Reize verursachten ebenfalls eine 
Steigerung der Pepsinausscheidung. Um den Charakter dieses Einflusses zu bestimmen, 
operierte Verf. einen Hund auf die bezeichnete Weise, außerdem wurde der Plexus 
coeliacus zerstört und beide N. n. splanchnici reseziert, also der Pylorus denerviert. 
Die Versuche mit den mechanischen Reizen des Pylorus ergaben wiederum eine Steige- 
rung der Pepsinausscheidung. Auf diese Weise beweist Verf., daB der Einfluß des 
Pylorus auf die Pepsinausscheidung nur auf humoralem Wege vorgeht. Ob die Hor- 
mone auf die Fundalzellen oder auf die Zentren einwirken, konnte Verf. vorläufig nicht 
bestimmen, jedoch lassen ihn gewisse Data eine Einwirkung auf der Peripherie voraus- 
setzen. Verf. zieht folgende Schlüsse aus seinen Versuchen: 1. Mechanische Reizungen 
des Pylorus verursachen eine Pepsinausscheidungssteigerung im Fundalsafte. 2. Füllt 
diese Einwirkung bei der Denervation des Pylorus nicht weg. 3. Der EinfluD geschieht 
suf humoralem Wege; die Hormone kónnen entweder auf die Zentren des N. vagus, 
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oder auf die fundalen Zellen, oder noch auf die Nervenendigungen einwirken. 4. Es 
ist wahrscheinlicher, daß die Hormone lokal, und nicht auf die Zentren einwirken. 
Banner-Voigt (St. Petersburg). 

Winterstein, 0.: Über die Untersuchungen mit dem Duodenalschlauch. (Chirurg. 
Untv.-Klin., Zürich.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 64, Nr. 8, S. 190—196. 1924. 

Ausführliches Referat über die Geschichte, die diagnostischen Überlegungen wie 
eigene Untersuchungen und therapeutische Anwendungen vom Duodenalschlauch. 
Für manche Fälle gibt die Duodenalausheberung wertvolle Ergebnisse, doch sind diese 
fast immer der Anamnese, dem klinischen Befund und dem Röntgenbild an Wert 
hintanzustellen. Der Duodenalschlauch in Kombination mit Instillationen von Ma- 
gnesiumsulfat bedeutet eine Bereicherung der diagnostischen und therapeutischen Hilfs- 
mittel, doch ist seine Leistungsfähigkeit nicht so groß, wie anfänglich mitgeteilt wurde. 
Die Cholecystitis acuta, der komplette CholedochusverschluB, das Gallenwegcarcinom, 
die Cholangitis, der Typhus, die Cholera, Protozoenerkrankungen ergeben einige wert- 
volle und interessante Untersuchungsbefunde. Die Diagnose der Cholelithiasis und. 
der chronischen Cholecystitis kann selten und unsicher durch diese Untersuchung 
unterstützt werden. Die Diagnose auf Ulcus duodeni wird ebenfalls als unsicher be- 
trachtet. Für Pankreasaffektionen bedeutet der Schlauch ein schätzenswertes Hilfs- 
mittel. Wertvoll wird diese Untersuchungsmethode dort, wo bei einer weiter offenen 
Abdominaldifferentialdiagnose vóllig normale Gallenausscheidung stattfindet, wo sich 
also Duodenalgalle, Blasengalle und Lebergalle deutlich unterscheiden lassen, die weder 
rote noch weiße Blutkörperchen, noch eine vermehrte Zahl von Gallenkrystallen ent- 
halten und die auch steril sind oder nur beigemischte Magenflora enthalten. In solchen 
Fällen können die Gallenwege mit großer Wahrscheinlichkeit als gesund angenommen 
werden. In analoger Weise kommt diese Überlegung für das Pankreas in Betracht, 
Der größte Wert liegt also in einer Diagnosenstellung per exclusionem. 

H. Stegemann (Königsberg i. Pr.). 

Braizew, W. R.: Zur Ätiologie und Behandlung des runden Magen-Duodenal- 
geschwürs. (Chirurg. Klin., II. Univ. Moskau.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 8, 
H. 4, 8. 727—744. 1923. (Russisch.) 

Die Schmerzen bei Magen-Duodenalgeschwüren hängen von krampfartigen Kon- 
traktionen des Pylorus und der Magenmuskulatur ab und können nur bei luftdichtem 
Verschluß des Hohlorgans entstehen; sobald der Verschluß aufgehoben ist (Gastro- 
enterostomie, Pyloroplastik), verschwinden die Krämpfe und Schmerzen. Die oben- 
genannten Kontraktionen verdanken ihre Entstehung den reflektorischen Ganglien- 
zellen, die in der Magenwand gelagert sind. Ursache der Ulcusentstehung sind 
Pylorus und Magenwandkrämpfe, bei denen jeder Schleimhautdefekt sich unter Ein- 
wirkung des Magensaftes in ein Geschwür verwandelt. Die Behandlung der Magen- 
Duodenalgeschwüre soll eine chirurgische und möglichst frühzeitige sein. Als die 
beste Methode erscheint submuköse Pyloroplastik, danach folgt Gastroenterostomie 
und schließlich, unter gewissen Bedingungen, Entfernung des Ulcus mit Pylorus- 
resektion kombiniert. G. Alipow (Pensa). 

Madlener, M.: Zur Therapie des chronischen Magen-Duodenalgeschwürs. (Disirikts- 
spit., Kempten im Algäu.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 3, S. 76—81. 1924. 

Die Wirkung der Gastroenterostomie ist nicht in chemischen Veränderungen — 
Verringerung der Acidität —, sondern in der Änderung der physiologischen Verhält- 
nisse der normalen Magenfunktion zu suchen. Das Wesentliche ist, daß die Sekretion 
und Motilität des Magens durch die Fistel gestört ist. Diese Wirkung wird erzielt 
durch Opferung der normalen Magentätigkeit, die Operation ist daher unphysiologisch. 
Bei den Resektionen ist zu unterscheiden zwischen den konservativen und den ver- 
stümmelnden. Zu ersteren gehört die Excision und Querresektion, zu letzteren die Bill- 
rothschen Methoden. Die konservativen Resektionen haben keine ganz befriedigenden 
Resultate ergeben. Die Billrothschen Methoden sind befähigt, die Beschwerden zu 


— 157 — 


beheben und vor Rezidiven zu schützen. Die Ursache ihrer besseren Wirkung muß 
der Ausfall des Pylorus sein. Die Untersuchungen von Enderlen, Freudenberg 
und v. Redwitz haben gezeigt, daß der Pylorus der physiologische Angelpunkt des 
Magens ist, von dem aus besonders auf reflektorischem Wege die Magenfunktion beein- 
flußt wird. Die Pylorusentfernung hat eine Herabsetzung der chemischen und motori- 
schen Leistung des Magens zur Folge. Sie ist daher ebenfalls unphysiologisch. Der 
Chirurg gelangt also nur unter Opferung der normalen Magenfunktion zu befriedigen- 
den Resultaten in der Ulcustherapie. Durch die Operation muß eine physiologische 
Umstimmung erreicht werden. Verf. hat daher die Pylorektomie als alleinige „indirekte“ 
Operstion bei pylorusfernem Ulcus unter Zurücklassung desselben mit gutem Erfolg 
angewandt. Die Resektion nach Billroth entfernt das Geschwür und stellt zugleich 
physiologisch um. Billroth II ist der tiefere Eingriff in die normale Funktion und daher 
wirksamer. Ein geringer Prozentsatz bleibt übrig, der immer wieder rezidiviert, gleich- 
viel nach welcher Methode operiert wurde. Verf. wirft daher die Frage auf, warum 
diese Fälle nicht auf operativem Wege heilbar sind. Das chronische Geschwür ist keine 
selbständige Krankheit, sondern Teilerscheinung eines Grundleidens, die sog. Ulcus- 
krankheit, über deren Wesen wir noch nicht hinreichend unterrichtet sind. Verf. hat 
mehrere Fälle operiert, bei denen nach Anamnese und Befund ein chronisches Ulcus 
angenommen werden mußte. Bei der Operation fand sich zum Teil das vermutete 
Ulcus, zum Teil aber auch nicht. Dagegen waren hier kleine, aber deutliche Drüsen- 
xhwellungen am Pylorus oder an den Kurvaturen zu sehen und zu fühlen. Es besteht 
die Möglichkeit, daß hier jenes Grundleiden vorlag, das manchmal zum Ulcus führt, 
aber nicht immer dazu führen muß. Das Ulcus allein ist nicht die Krankheit, denn 
die Entfernung desselben bringt meist keine Heilung. Erst wenn wir den Boden, auf dem 
sich die Grundkrankheit auswirkt, durch Operationen verăndern, die den normalen 
Funktionsablauf stören, erzielen wir brauchbare Resultate. Dencks (Neukölln). 

Konjetzny, Georg Ernst: Zur Pathologie und chirurgischen Behandlung des Uleus 
duodeni. (Chirurg. Umwv.-Klin., Kiel.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 184, H. 1/2, 
8. 85—104. 1924. 

Die Pathogenese des Duodenalulcus ist heute noch durchaus umstritten, ganz ebenso 
wie es auch beim runden Magengeschwür der Fall ist. Keine der vielen Theorien hat 
eine Lösung dieses wichtigen Problems gebracht. Konstitution, vegetative Stigmatisa- 
tion, Vagusneurose, zweite Krankheit sind in bezug auf die Pathogenese des Magen- 
duodenalulcus immer noch durchaus hypothetische Begriffe, und Erklärungsversuche 
mit diesen können also auch nur hypothetischen Charakter haben. Ein bisher voll- 
kommen vernachlässigtes Gebiet ist die Untersuchung über das Verhalten der Magen- 
und Duodenalschleimhaut beim Ulcus duodeni. Ebenso wie Kalima auf Anregung 
von Konjetzny beim Ulcus ventriculi in überraschend hohen Prozentsätzen eine 
chronische Gastritis im Pylorusteil des Magens finden konnte, so konnte K. selbst 
beim Ulcus duodeni in 100% eine ausgesprochene chronische Gastritis und Duodenitis 
feststellen und in 54,5%, der Fälle neben dieser feinere und gröbere entzündliche Schleim- 
hautdefekte (Erosionen). K. verweist auf eine ältere, bisher zu wenig beachtete Arbeit 
Nauverks hin, die den Beweis erbringt, daß auf der Basis einer chronischen Gastritis 
(Gastritis chronica ulcerosa) sich Ulcera entwickeln können, und auf eigene diesberzüg- 
liche Untersuchungen beim Ulcus duodeni. Kontinuierliche Entwicklungsstufen von 
kleinen Schleimhautdefekten im Sinne der Erosionen bis zu typischen Ulcera konnten 
gezeigt werden, die auf der Basis einer primären chronischen Gastritis sich entwickelt 
hatten. „Diese Tatsache legt den Gedanken doch sehr nahe, überhaupt von der chro- 
nischen Gastritis bzw. Duodenitis als primüárem Zustand auszugehen." Beweisend für 
diese Ansicht ist besonders ein Fall, der nach jahrelanger Magenanamnese unter der 
Diagnose Ulcus duodeni operiert wurde, bei dem aber nur eine ganz oberflächliche 
entzündliche, auf der Basis einer Duodenitis entstandenen Gastritis gefunden wurde. 
Die klinisch-diagnostische Abgrenzung der Symptome der chronischen Gastritis be- 
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sonders gegenüber dem pylorischen Syndrom ist also ganz besonders schwierig. Auch 
andere Fälle mit autoptisch nachgewiesener chronischer Gastritis zeigten schwere 
Magenerscheinungen, die klinisch im Sinne eines Duodenal- oder Pylorusulcus zu deu- 
ten waren. Nichts spricht also klinisch dafür, daB die chronische Gastritis 
beim Ulcus ventriculi oder duodeni unbedingt immer einen sekundüren 
Zustand darstellen muß. Es kann also die chronische Gastritis selbst bei langer 
Magenanamnese sehr wohl das primäre, das Ulcus die sekundäre Erscheinung sein. 
Da nun im Bereich der chronisch-gastritischen Schleimhaut entzündliche Defekte im 
Sinne von Erosionen und regelrechte Ulcera als sekundäre Zustände auftreten können 
(Nauwerck, Borgbjarg, Stoerk, Konjetzny, Kalima), die chronische Gastritis 
auch beim Magen- und Duodenalulcus regelmäßig anzutreffen ist, beim Duodenal- 
ulcus außerdem eine Duodenitis nachzuweisen ist, so sind das wohl Gründe genug, 
die chronische Gastritis und Duodenitis bei der Erörterung der Pathogenese nicht zu 
übergehen. Ein sog. „reaktionsloses“‘ Ulcus hat K. niemals gesehen. Im Gegenteil 
lagen überall, wo relativ geringfügige Schleimhautdefekte vorlagen, regelmäßig aus- 
gesprochen entzündliche Schleimhautprozesse als erste Ursache der Schleimhaut- 
zerstörung vor. Kein Anhaltspunkt konnte also für die Entstehung eines peptischen 
reaktionslosen Ulcus auf dem Boden von Gefäßschädigungen, Gefäßspasmen und Blu- 
tungen gefunden werden. Auch die nervösen Erscheinungen beim Ulcus ventriculi 
und duodeni, die zur neurogenen Hypothese geführt haben, möchte K. als sekundäre 
Folge der chronischen Gastritis ansehen, da auch zum klinischen Bilde reiner Fälle 
von chronischer Gastritis die gleichen nervösen Erscheinungen gehören. Die oben 
genannten Befunde der schweren Veränderungen gerade im Antrum pylori des Magens 
und die Tatsache, daß K. bei Relaparotomien nach G.E. die chronische Gastritis unbe- 
einflußt fand, lassen ihn die Resektion des Magens etwa bis zur Hälfte empfehlen, 
weil durch diese Operation der am schwersten erkrankte Magenteil in Fortfall gerät. 
Löhr I (Kiel). 

Delore, X., L. Michon et E. Pollosson: De Poblitération ecieatrieielle des bouches 
de gastro-entéro-anastomose. (Narbige Obliteration der Gastroenterostomieóffnung.) 
Rev. de chirurg. Jg. 43, Nr. 2, 8. 79—95. 1924. 

Wie der Titel besagt, wollen Verff. sich auf narbige Striktur oder Obliteration 
der Gastroenterostomieöffnung beschränken, und andere Fälle, wo z. B. durch die Weiter- 
entwickelung des Grundleidens ein Verschluß der Gastroenterostomie zustande kommt, 
nicht behandeln. Mitteilung von 10 Fällen, zu denen zu bemerken ist, daß 9 mal die 
G.E. mit den Knopf von Jaboulay ausgeführt ist und nur lImal mit Naht. Mit- 
teilung von anderen Fällen und Zusammenstellungen aus der Literatur. Nach Ansicht 
der Verff. handelt es sich hierbei um entzündliche Prozesse in den drei Schichten des 
Magens, die zur narbigen Schrumpfung führen. Beim Versagen einer G.E. nach kurzer 
Zeit (im Mittel 3 Monat) muß man an eine narbige Obliteration denken und nicht 
ohne weiteres annehmen, daß es z. B. das Carcinom ist, welches die G.E. verlegt, und 
deshalb einen zweiten Eingriff ablehnen. Wie soll man bei dem zweiten Eingriff vor- 
gehen? 1. Ist die Anastomose von sehr dichten Verwachsungen umgeben, so verzichtet. 
man auf ihre Auslösung und legt eine neue G.E. anterior an mit Naht. 2. Ist die Anasto- 
mose vollkommen obliteriert, so wird eine neue Öffnung angelegt. 3. Ist dagegen 
die G.E. nur stenosiert, so genügt es, die Öffnung auf 3—4 cm zu erweitern und durch 
Naht zu schließen. Zillmer (Berlin). 

Vigi, Ferruecio, e Mario Gamberini: Divertieolo dello s£omaco da pancreas aberrante. 
(Durch abgesprengte Bauchspeicheldrüsenkeime entstandenes Magendivertikel.) (Istit. 
di anat. patol., uniw., Bologna.) Rif. med. Jg. 40, Nr.1, S.1—4. 1924. 

Im Durchschnitt findet man bei jeder 60. Autopeie versprengte Pankreaskeime mit der 
verschiedensten Lokalisation. Ihre Erkennung ist oft schwierig, denn diese Keime sind nicht, 
gänzlich analog mit dem Bauchspeicheldrüsengewebe und so ist ihre morphologische Diffe- 


renzierung von anderen benachbarten Drüsen oft gänzlich unmöglich. Häufig besteht z. B. 
die Nebenbauchspeiobeldrüse nur aus Langerhansschen Inseln. In dem Falle des Verf. 
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fand er bei einem, infolge Anämie gestorbenen, rachitischen, thymicolymphatischen Kinde 
bei der Autopsie an der vorderen Wand des Magens nahe zur großen Kurvatur und 6cm 
vom Pylorus eine mandelgroBe Geschwulst, welcher im Mageninneren ein lcm tiefes Diver- 
ticulum entsprach. Bei der histologischen Untersuchung war die Magenschleimhaut völlig in- 
takt und zwischen den Fasern der Muscularis mucosae fand er Pankreaslappen und einzelne 
Acini. Neben den Muskelfaser fand er ein sehr feines, mit einschichtigem Plattenepithel be- 
decktes Kanalsystem, in dessen breiteren Gängen eine granulierte Masse und stellenweise 
endokrine Inseln sichtbar waren. Der mitgeteilte Fall ist deshalb interessant, weil die Ge- 
schwulst eine lokale Ausbuchtung des Magens verursachte. Eine in natürlicher Größe ge- 
haltene Skizze des Magendivertikels und eine mikrophotogrammartige Zeichnung. 
von Lobmayer (Budapest). 

Graham, A. J.: The isolation of the submucosa as an aid in intestinal anastomosis. 
(Die Isolierung der Submucosa als ein Hilfsmittel bei Darmanastomosen.) (Dep. of 
surg., coll. of med., univ. of Illinois, Urbana.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 88, Nr. 2, 
S. 259—265. 1924. | 

Viele Beobachtungen, die der Verf. machte, so die Herstellung des Catguts, der 
Wurstschalen, einige plastische Operationen, weisen daraufhin, da8 die Submucosa 
als das Skelett des Darmes zu betrachten ist, und daß sie nicht genügend bei der Bauch- 
chirurgie gewürdigt würde. Isoliert erscheint die Submucosa als ein durchsichtig weißes 
Gewebe. Die Dicke ist verschieden, die Trachealsubmucosa beträgt ein sechzehntel 
bis ein hundertstel Zoll. Sie ist undurchlässig für Gas, jedoch diffundiert leicht eine 
Salzlösung; die Bakterien werden meist in Lymphknoten, die in der Submucosa gelegen 
sind, zurückgehalten; ebenso ist sie undurchlässig für Toxine. Ihre Funktion besteht 
also im Zusammenhalten, im Stützen und im Zurückhalten (Gas, Bakterien, Toxine). 
Es ist daher am günstigsten für die Darmnähte, die Submucosa mitzufassen, 
d. h. die Naht bis unter die Mucosa zu führen. Ein Durchstechen durch die Mucosa 
würde zu einem Entlangwandern von Bakterien führen; es kommt dann zu einem 
Durchwandern des Nahtmaterials und Abstoßen in das Lumen des Darmes, selten 
kommt es zur Resorption. M. Meyer (Dresden). 

Aresu, Mario: Di un raro easo di amartoma dellintestino. (Ein seltener Fall 
von Hamartom des Darmes.) (Inst. dé anat. patol., univ., Palermo.) Arch. ital. di 


chirurg. Bd. 8, H. 5, S. 529—540. 1923. 

Bei einem 40jährigen Manne, der seit 2 Jahren an Sohmerzanfällen im Bauche gelitten 
batte und schließlich wegen Darmverschluß operiert worden war, wurde als Ursache des 
kstzteren eine gestielte polypöse Geschwulst gefunden, welche das Darmlumen verschlossen 
hatte und mit einem 17cm langen Dünndarmstück reseziert wurde. Die tiefschwarze Ge- 
schwulst von Größe und Form einer kleinen Birne zeigte einen außerordentlichen Reichtum 
an erweiterten Gefäßen in einem fibrillären Bindegewebe ohne Proliferation oder Degeneration. 
Die Gewebsveränderung durchsetzte alle Schichten der Darmwand und enthielt reichliche 
Fetteinschlüsse, so daß sie mit großer Wahrscheinlichkeit auf eine Entwicklungsstörung im 
embryonalen Leben zurückzuführen ist. Die gestielte Geschwulst, welche neben der ausgebrei- 
teten Darmwandveränderung sich fand, ist als ein umschriebener Schleimhautprolaps auf- 
zufassen. Aus obigen Gründen hält Verf. die Geschwulst für ein Hamartom (im Sinne Albrechts) 
des Dünndarmes von vasculärem Typus. v. Khautz (Wien). 


e Braun, W., und W. Wortmann: Der Darmverschluß und die sonstigen Wegstörungen 
des Darmes. Unter Mitarbeit von N. Braseth. Berlin: Julius Springer 1924. XIV, 7178. 


G.-M. 60.— /$ 14.30. 

Dieses reichhaltige und aufs beste ausgestattete Werk wird berufen sein, auf dem stets 
im Mittelpunkte des chirurgischen Interesses bleibenden Gebiete des Darmverschlusses seinen 
Vorgänger, das Wilmssche Ileuswerk, Zu ersetzen, welches zum ersten Male dieses Krank- 
leitebild für die ,,Deuteche Chirurgie" zusammenfassend darstellte und seit 18 Jahren das 
klassische Werk auf diesem Gebiete geblieben ist. Es liegt in der Natur der Sache, daß vieles 
ia den Grundgedanken und im Gang der Darstellung den Linien folgt, die in jenem àlteren 
Werke vorgezeiohnet waren; andererseits spiegelt das neue Buch die zahlreichen Fortschritte, 
welche die Erkenntnis dieses Leidens und seiner Ursachen, die Diagnostik und Therapie des 
Deus gemacht hat, in einer außerordentlich lehrreichen und vom Standpunkte wissenschaft- 
leber Erkenntnis und ärztlichen Könnens befriedigenden Weise wieder. Verff. haben in den 
Gang der theoretischen Darlegungen, der sich auf breitester Kenntnis der einschlägigen Litera- 
tar aufbaut, ihr eigenes Material aus 20 Jahren (320 operierte und 30 nicht operierte Fälle) 
unter Heranziehung des in gleichem Zeitraum auf der Neumannschen Abteilung desselben 
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Krankenhauses zur Beobachtung gekommenen Materials (400 operierte Fălle) hinein ver- 
woben. Auch hinsichtlich der tierexperimentellen Untersuchungen, welche in den Darl 

über die allgemeine Pathologie einen wesentlichen Raum einnehmen, stützen sich die Verff. 
vielfach auf eigene Versuche. Die besonderen Fortschritte unserer Erkenntnis liegen auf dem 
Gebiet der allgemeinen Pathologie darin, daß der funktionelle Zusammenhang 
zwischen der Störung und ihren Auswirkungen am Nervensystem, im Hinblick auf 
die Peristaltik und in bezug auf Sekretion und Resorption des Darmes uns heute besser ver- 
ständlich wird. 

- Die Auseinanderlegung dieser Verhältnisse gesondert für den zuführenden Darm- 
abschnitt, die Verschlußstelle und den abführenden Darmteil stellt eine Bereicherung 
gegenüber der Darstellung bei Wilms dar. In dem Kapitel über reflektorische 
Wirkungen des Darmverschlusses auf den Kreislauf und das Zentralnervensystem 
stützt sich Verf. (Braun) hauptsächlich auf eigene Untersuchungen an Tieren, die er 
gemeinsam mit Borutta u seinerzeit ausgeführt hat und nach denen er Schädigungen 
der zentralen Apparate beim akuten Darmverschluß des Menschen anerkennt, 
ihre Wirkungen aber wesentlich in den Störungen der Gesamtzirkulation mit 
ihren Folgen, der Anämisierung des Gehirns und der Verblutung in die Darmgefäße 
sieht; ein drittes Moment stellt der Säfte- und Flüssigkeitsverlust infolge der 
gestörten Sekretion und Resorption der Verdauungsorgane dar, ein viertes die toxische 
Wirkung des pathologischen Darminhalts, die Autointoxikation. Eines oder einige 
dieser Momente genügen, um den Zusammenbruch herbeizuführen. 

Außer einer Besprechung der allgemeinen Pathologie ist auch eine solche derallgemeinen 
Symptomatologie der den Hauptteil umfassenden Beschreibung der einzelnen Krankheite- 
formen vorausgeschickt. Dieser bei Wilms fehlende Abschnitt hat, da er sich rein auf kli- 
nische Beobachtungen beschränkt, naturgemäß weniger Fortschritte der letzten beiden Jahr- 
zehnte aufzuweisen; es ist immerhin höchst bemerkenswert, wie stark die klinische Erfahrung 
hier noch immer auf den Lehren eines Nothnagel fußt. — In dem umfangreichen zweiten Ab- 
schnitt, der s peziellen Pathologie, behandelt Braun die Darmabschnürungen und Darmein- 
klemmungen, die seitlichen Darmabklemmungen, Darmabknickungen und Darmtorsionen, und in 
Gemeinsamkeit mit Brasch den Volvulus und die Verknotung; W ort mann bespricht dieInva- 
gination, den Darmverschluß duch Obturation, den Verschluß durch erworbene Strikturen, durch 
Kompression von außen und durch angeborene Stenosen sowie die Hirschsprungsche Krankheit ; 
schließlich werden die Wegstörungen durch nervöse Einflüsse, durch Verstopfung der Mesen- 
terialgefäße und endlich die mehrsitzigen Verschlüsse von Braun und Brasch abgehandelt. 
Der Verzicht auf die Gegenüberstellung von dynamischem und mechanischem Darmverschluß, 
welche bei Wilms noch als Einteilungsprinzip herrscht, ist wohl zu billigen, da die neuere 
Erkenntnis, daf) ,,bei fast allen Formen der mechanischen VerschlieBungen dynamische oder 
wenigstens in weiterem Sinne funktionelle Momente mitwirken‘, einer solchen gewaltsamen 
und z. T. irreführenden Rubrizierung widerspricht. Die praktisch wichtige Unterscheidung 
der sogenannten „mechanischen“ Verschlußformen in zerstörende, strangulierende (Ab- 
schnürungsverschlüsse im weiteren Sinne) und einfache, nicht strangulierende Verschlüsse 
steht insofern zu den einzelnen Verschlußursachen in einem engeren Verhältnis, als die ersteren 
sich gewöhnlich bei den Abschnürungen, Einklemmungen, Invaginationen, Volvuli und der 
Mesenterialgefäßthrombose finden, während die letzteren sich mehr bei den Abklemmungen 
und den Abknickungen, Obturationen, Kompressionen, Stenosen und Strikturen zeigen; als 
Einteilungsprinzip ist auch diese Gegenüberstellung vermieden wegen der zahlreichen r- 
gänge und Abweichungen, welche diese beiden Formen bieten. Dieser wichtigste Haupt- 
abschnitt des ganzen Werkes ist durch seine klaz-übersichtliche Einteilung leichter lesbar als 
die entsprechenden Kapitel bei Wilms; im illustrativen Teil ist er nicht nur reichbaltiger 
(241 Abbildungen gegenüber 205 sich z. T. wiederholenden des Wilmsschen Werkes), sondern 
auch technisch und sachlich fortgeschritten durch Einfügung zahlreicher, nicht nur schema- 
tischer Abbildungen aus neuerem, großenteils eigenem Beobachtungsmaterial. Sehr wertvoll 
ist die Erläuterung jedes einzelnen Kapitels durch eine Reihe von charakteristischen Einzel- 
fällen, die großenteils der eigenen Beobachtung entstammen. Bei der großen Mannigfaltigkeit 
der Erscheinungen wird es jedem Operateur erwünscht sein, zu den Einzelbeobachtungen, 
die ihm der Zufall in die Hände spielt, in seinem Handbuch Fälle zu finden, die eine gewisse 
Analogie bieten, und deren Verlauf und Ausgang vergleichend zu überblicken. — Der 
zusammenfassende Abschnitt über die Diagnostik des Darmverschlusses von Wort- 
mann ist in eine Methodik der Untersuchung, eine allgemeine und eine spezielle Diagnostik 
gegliedert. Neben den physikalischen Untersuchungsmethoden, der Untersuchung von Ab- 
gängen aus dem Darm, des aus dem Magen Ausgeheberten sowie des Urins, die sich in alt- 
bewährten Bahnen bewegen, nimmt heute die Röntgenuntersuchung eine sehr wichtige 
Stellung ein. Eine Kontrastmahlzeit verbietet sich freilich beim Verschluß, doch sind auch 
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ohne Kontrastmittel durch die Verteilung und Form der Luftblasen und die beim stehen- 
den oder seitlich liegenden Patienten sichtbaren Flüssigkeitespiegel wertvolle diagnostische 
Anhaltspunkte für Sitz und Natur des Verschlusses zu gewinnen; dies gilt vom Verschluß des 
Dünndarmes wie des Dickdarmes, besonders aber vom Volvulus der Flexura sigmoides und 
der eingeklemmten Zwerchfellhernie. Das Megacolon und die Hirschsprungsche Krankheit 
geben imposante Bilder beim Kontrasteinlauf; Strikturen aller Art im Mastdarm werden 
gewöhnlich durch den Kontrasteinlauf vorzüglich aufgeklärt, wobei die Beobachtung des 
Einlaufs unter dem Röntgenschirm und evtl. das teilweise \Viederablassen des Kontrast- 
einlaufs das Verständnis oft sehr erleichtert. Durch die Kontrastmahlzeit ist es wohl 
möglich, außerhalb des Ileusanfalles eine Stenose im Duodenum oder Dünndarm zu klären; 
zur Zeit des Verschlusses in diesem Gebiete ist eine solche Untersuchung mit einer Kontrast- 
mahlzeit aber nicht durchführbar und auch zur Diagnose meist nicht erforderlich, da die 
Plätschergeräusche in den zuführenden Schlingen meist ebenso sichere Schlüsse zulassen, wie die 
für den Kranken anstrengende Untersuchung auf Gasblasen und Flüssigkeitsspiegel. Bemerkens- 
wert ist die durch den Druck stark geblähter Dünndarmschlingen hervorgerufene Veränderung 
der Magenfor m (,,reitender'' oder ,,Kaskaden''-Magen). Sie ist bei Füllung des Magens mit 
rückgestauten Flüssigkeitsmengen durch den Kontrast gegenüber dem luftgefüllten Darm auch 
ohne Kontrastmahlzeit zu beobachten. Bei der Untersuchung von Dickdarmstenosen ist die Ver- 
folgung einer Kontrastmahlzeit u. U. eine wertvolle Ergänzung des Kontrasteinlaufs; auch ist sie 
in gewissen Fällen geeignet, diesen zu ersetzen (Tuberkulose, Invagination). — Hinsichtlich der 
allgemeinen undspeziellen Diagnose wird zunächst die Verschiedenheit des Verschluß- 
charakters beim akuten, subakuten und chronischen, sowie beim vollständigen und un- 
vollständigen Verschluß nach Frühstadium, Höhestadium und Endstatium erläutert. Die 
Bestimmung der Verschlußstelle und die Abgrenzung des mechanischen Verschlusses 
ron den funktionellen Wegstörungen wird weiterhin in kurzer Übersicht dargestellt; 
den Schluß dieses Abschnittes bildet eine Zusammenstellung der differentialdisgnostischen 
Momente zur Bestimmung der im Einzelfall vorliegenden anatomischen Verschlußart, 
B. führt in dem nächsten Abschnitt hierzu aus, daß er innerhalb von 5 Jahren bei 69 Fällen 
von Ileus 44 mal Schlüsse auf Form und Charakter, 46 mal auf den Sitz des Verschlusses ziehen 
konnte;- in 37 Fällen waren Merkmale für alle drei Gesichtspunkte vorhanden. — Im 
Schlußabschnitt des gesamten Werkes, der die Therapie des Darmverschlusses syste- 
matisch behandelt, stellt B. als Einleitung des Kapitels über die allgemeine Therapie in 
lehrreicher Weise den der Operation nicht geneigten Standpunkt von 1889 dem heutigen 
entschieden chirurgischen gegenüber. Damals vertraten Fürbringer und Hahn auf Grund 
ihres Materials aus demselben „Krankenhause im Friedrichshain‘‘ die Ansicht, „daß die Er- 
folge der internen Therapie nicht schlecht genug und die der Chirurgen nicht gut genug wären, 
um die Behandlung alein den Chirurgen zu überlassen". Die innere Abteilung hatte eine Hei- 
lungsziffer von !/, der Fàlle, die operierten Fälle zeigten von 1885—1902 eine Mortalität von 
6894. Wilms errechnete 1906 aus einer Reihe um die Jahrhundertwende erschienener Sta- 
tistiken auf 1074 operierte Fälle eine Mortalität von immerhin noch 56,3%. B. berechnet 
aus seinem eigenen Material von 1903—1922 (unter Ausschluß der Carcinome, der leichten 
und der ganz aussichtslosen Peritonitiden, aber einschließlich der kindlichen Invaginationen) 
auf 379 Fälle von mechanischem Darmverschluß 148 Todesfälle = 39,1%, Mortalität. Hierbei 
ergaben 48 Fälle von zerstörenden Verschlußformen mit Gangrän eine Mortalität von 66,6%, 
112 ebensolche Fälle ohne Gangrän nur eine Mortalität von 30,3%. Von den nichtoperativen 
Behandlungsmethoden, welche als eine Unterstützung der operativen in Betracht kommen, 
bleiben heute neben der Entziehung aller Nahrungsmittel im wesentlichen nur die Magen- 
spülungen, die Einläufe bzw. Tropfklystiere, und von Medikamenten das Atropin, das Physo- 
stigmin und das Morphium. 

Das Atropin, das schon bei Wilms auf den postoperativen Lähmungsileus be- 
schränkt worden ist, hat sich seitdem keine neuen Freunde erworben. Braun empfiehlt 
bei allen postoperativen und entzündlichen Passagestörungen in erster Linie das Physo- 
stigmin, welches aber auch nur vor ausgesprochener Darmlähmung zu wirken vermag. 
Morphium wird nur angewandt, wenn von Ausschaltung der Schmerzen eine Besserung 
des Gesamtzustandes zu erwarten ist (im Schock, Kollaps, bei mehrfach operierten 
Neuropathen), ferner bei ganz aussichtslosen Füllen. 


Neu hinzugekommen sind das Hormonal und das Adrenalin; dem ersteren und 
ähnlichen neueren Mitteln zieht B. „wegen seiner unberechenbaren Nebenerscheinungen“ 
das gut dosierbare Physostigmin in allen Fällen vor. 


Das bei intravenóser Injektion den Darm über den Sympathicus zur Ruhe bringende 
Adrenalin hat zu flüchtige Wirkung, um praktisch brauchbar zu sein; auch zur Blut- 
druckerhóhung ist es nur bei einem ,jnterkurrenten Kollaps'", der noch nicht auf 
tiefeingreifender Intoxikation beruht, von Nutzen. Solange die Situation noch nicht 
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geklärt ist, sind neben Einläufen ebenfalls vor allem Physostigmindarreichungen zu 


empfehlen. 

Bei den mit heftigen Leibschmerzen verbundenen postoperativen Darmstörungen emp- 
fiehlt Verf. zunächst einen Versuch mit Hausmitteln, wie Fenchel-, Kümmel- und Pfeffer- 
minztee vor der Anwendung des Physostigmin. Die Operation führt B. nach Ausheberung des 
Magens und Verabreichung von 2ccm Digalen bei der Aufnahme ins Krankenhaus, 0,2 ccm 
Coffein kurz vor dem Eingriff, in Lokalanästhesie oder, wo eine Palpation im Bauche not- 
wendig ist, unter Zuhilfenahme einer möglichst abgekürzten Morphium-Chloroformnarkose 
aus. In allen Fällen, in welchen nicht die Lebensfähigkeit des Darmes in Frage gestellt ist, 
ist der Eingriff auf eine palliative Maßnahme zur Beseitigung der Inhaltsaufstauung zu be- 
schränken, gewöhnlich durch Enterostomie. Der radikale Eingriff soll dann mindestens so 
lange verschoben werden, bis die Verschlußerscheinungen behoben sind. Zur Enterostomie 
empfiehlt B. statt der offenen Dünndarmfistel die von ihm vor 20 Jahren eingeführte Über- 
nähungsfistel nach Witzelschem Prinzip. Zur Nachbehandlung jeder — wegen 
Ileus verwendet B. Tee-Alkohol-Zuckertropfklystiere. Die rectalen Kochsalztropfklystiere 
(mehrmals táglich 250—500 ccm) haben zugleich den Wert eines die Peristaltik milde an- 

den Mittels. In den Enterostomiefüllen wird die Peristaltik durch Spülungen mit eis- 

tem Wasser von der Fistel aus mit Sicherheit in Gang gesetzt, wenn die Darmlähmung 
noch nicht zu weit fortgeschritten ist. Ferner dient die Heißluftbehandlung zur Anregung der 
Peristaltik nach der Operation. In dem letzten Kapitel, der speziellen Therapie, gehen die 
drei Verff. gemeinsam die einzelnen Darmverschlußformen im Hinblick auf ihre Behandlung 
durch. Auch hier werden die eingehenden Erörterungen durch eine größere Anzahl von Bei- 
spielen aus dem eigenen Material erläutert. — Dem 672 Seiten umfassenden Buch ist ein Literatur- 
verzeichnis von 24 Seiten angefügt. Die Benutzbarkeit des Gesamtwerkes wird durch ein sorg- 
fältiges Sachverzeichnis, das dem Wilmsschen Buche leider abging, wesentlich erhöht. 


Arthur Hintze (Berlin). 
Leber und Gallengänge: 
Lobingier, Andrew Stuart: The prineiple and technie of drainage in the surgery 


of the gall-bladder and the bile-tract. (Grundlagen und Technik der Drainage in der 
Chirurgie der Gallenblase und Gallengänge.) California state journ. of med. Bd. 22, 


Nr. 2. S.45—48. 1924. 
Verf. bespricht sehr eingehend die Literatur über die Infektionswege bei Erkrank 
des Gallensystems und zitiert ausführlich die Anschaungen haupteächlich englischer und ameri- 
kanischer Chirurgen über die Beziehungen zwischen Cholecystitis und Hepatitis sowie zwischen 
Cholecystitis, Appendicitis und Ulous pepticum. Aus der durch diese Arbeiten bewiesenen 
Tatsache der Mitbeteiligung der Leber an den meisten entzündlichen Erkrankungen der Gallen- 
blase folgert er, daß es falsch ist, bei der Behandlung der Cholecystitis sein Augenmerk ledig- 
lich auf die Erscheinungen und Veränderungen an der Gallenblase zu richten und daß das 
Hauptziel jeder Behandlung dieser Zustände die schon vor 20 Jahren von Murphy empfohlene 
Drainage der Gallenwege sein müsse. Die von Kehr empfohlene Choledochusdrainage hat den 
Nachteil, daB es schwierig ist, das Drainrohr sicher einzunähen, und daß nach längerem Liegen. 
Druckgeschwüre und Strikturen entstehen können. Verf. hält es für praktischer, den größeren 
Teil der Gallenblase bis 1!/, Zoll an den Choledochus heran zu resecieren und ein dünnes, starr- 
wandiges Rohr mit 2 Tabaksbeutelnähten in den wenn möglich seiner Schleimhautauskleidung 
beraubten Gallenblasenhals einzubinden. Bei der Ablösung der Gallenblase von der Leber 
soll die Art. cystica für sich unterbunden werden. In septischen Fällen ist noch ein zweites. 
Drainrohr an der Unterfläche der Leber auf die rechte Niere zu leiten und einige Tage lang 
liegen zu lassen. Das Rohr im Gallenblasenhalse soll mindestens 20 Tage, manchmal aber 
6—8 Wochen liegen, um die chronische Kongestion und Schwellung der Leber zu beseitigen. 
Kempf (Braunschweig). 


Budde (Köln: Zur Histologie und Pathogenese der idiopathischen Gallengangs- 


erweiterung. 
Der ganze Bau dieser erweiterten Teile spricht dafür, daß es sich bei diesen Gallen- 
gangserweiterungen um akzessorische Gallenblasen handelt. Stettiner (Berlin). 


Schweizer, R.: Über einen Fall von Fettgewebsnekrose im Abdomen bei Perforation 
der Gallenblase. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 54, Nr. 11, 8. 265—266. 1924. 

Gallenperitonitis bei einer 67jährigen Frau infolge Perforation der steingefüllten 
Gallenblase.. Im Bauchraum wenig trübe Galle. Därme injiziert, mit fibrinösen Be- 
lägen und Verklebungen. Am großen Netz vorn unten 2 etwa 10 cm lange, 1 cm breite: 
Streifen von grüngefärbten Fettnekrosen, die oben zusammenfließen. Auf der Unter- 
fläche des Netzes ähnliche, aber schwefelgelb gefärbte Fettnekrosen. Daneben einige 
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kleine, stecknadelkopfgroße, graue Herde im Netz zerstreut und 2 kleine Nekrosen 
am Mesenterium des Dünndarms. Gallenblase enteneigroß, verdickt, eitrig belegt, 
gerötet. An der medialen Seite, etwa 6cm von der Kuppe entfernt, eine fingernagel- 
große Nekrose mit feiner zentraler Perforation. Die Blase ist gefüllt mit vielen kleinen, 
dunklen, facettierten Gallensteinen. Im obersten Teil des Cysticus ist ein kleiner Stein 
angeklemmt. Der Choledochus ist frei von Steinen und GrieB, gallig imbibiert, die 
Papille gut durchgängig. Das Pankreas und seine Umgebung erscheinen völlig normal. 
Die Bursa omentalis ist leer, ohne Fettnekrosen. Mikroskopisch zeigen Pankreas und 
Nebenniere keine Spur von Nekrose oder Veränderungen des Fettgewebes. In diesem 
Falle sind nach dem Verf. Fettgewebsnekrosen im Abdomen vorhanden, die nicht vom 
Austritte des Pankreassaftes herrühren können. Die Perforation saß ın der Gallenblase, 
boch oben im Cysticus befand sich ein eingekeilter Gallenstein, der einen Rückfluß 
vom Choledochus her verhinderte. Im Choledochus keine Steine und Papille normal 
durchgängig, kein Ikterus, Befunde, die nach Ansicht des Verf. für die Unmöglichkeit 
eines Rückflusses vom Choledochus nach der Gallenblase sprechen. Nach Beschrei- 
bung zweier ähnlicher Fälle aus der Literatur wird darauf hingewiesen, daß die Fett- 
gwebsnekrosen das Resultat einer Fettspaltung sind, wobei die Fettsäuren als solche 
oder als Salze ausfallen und an Ort und Stelle liegenbleiben. Wenn auch eine Einwir- 
kung des Pankreassekretes hierfür in erster Linie in Frage kommt, so sind doch auch 
Fettgewebsnekrosen an anderen Körperstellen beschrieben, wo diese Pankreaseinwir- 
kung nicht in Frage kommen kann. Bei dieser Art Fettnekrose stellt wahrscheinlich 
nicht die Abspaltung der Fettsäuren das pathologische Moment dar, sondern vielmehr 
das Fehlen der weiteren Verarbeitung oder des Abtransportes. Eine solche vom Pan- 
kreassekret unabhängige Fettgewebsnekrose glaubt Verf. im vorliegenden Falle fest- 
gestellt zu haben. | H. Stegemann (Kónigsberg i. Pr.). 

Nossen, Hermann: Zur Lehre von den Angiomen der Leber. (Allerheiligenhosp. 
u. pathol. Univ.-Inst., Breslau.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 131, H. 1, S. 170 
bis 179. 1924. 

Einer Frau wird mit Glück ein großes Leberangiom entfernt. Später kommt sie noch- 
mals zur Operation wegen Darmverschlusses, als dessen Ursache sich ein hochsitzender Mast- 
darmkrebs herausstellt. In der Leiche fanden sich zahlreiche weitere Lebergefäßgeschwülste, 
fener Polyposis ventriculi, Cystes ren. utr., Mamma accessoria dext., Incisurae epiglottidis, 
Exostoses vertebrarum. Es waren wohl von vornherein vielfache Angiomanlagen in der Leber 
vorhanden; sie gerieten nacheinander in krankhaftes Wachstum. Ursache ist Gewebeschwüche 


bei gleichzeitigem Siechtum durch Krankheiten. Ihrem Zusammenfallen mit gehäuften Ge- 
rhwülsten und MiBbildungen kommt gewisse Bedeutung zu. Georg Schmidt (München). 
Mz: 

Huber, Eugen: Milzexstirpation in Blutleere. (Juliusspit., Würzburg.) Arch. f. 
klin. Chirurg. Bd. 128, H. 1/2, S. 417—421. 1924. 

Die Blutverluste bei der Exstirpation vergrößerter Milzen beruhen in erster Linie darauf, 
ùB die erheblichen Blutmengen in dem Organ selbst dem Körper verlorengehen, daneben 
spielen die Blutungen aus Adhäsionen usw. eine gewisse Rolle. Verringert wird der Blutverlust 
dırch vorherige Unterbindung der Art. lienalis (Leerbluten der Milz in die Vene hinein). Auf 
(rund der Feststellungen, daß nach Adrenalininjektion eine erhebliche Verkleinerung blut- 
micher Milzen eintritt (Sympathicusreiz, Kontraktion der Capillaren), versuchte Huber in 
enem Fall von Splenomegalie (Morbus Banti) durch subcutane Adrenalininjektion die Opera- 
ton blutleer zu gestalten. Tatsächlich war die Blutung aus dem exstirpierten Organ auch gleich 
Xll Zweckmäßig ist es, sich vor der Operation zu vergewissern, ob der betr. Milztumor auch 
xf Adrenalin reagiert. Nach Frey und Oeh me ist das nur bei blut- und zellreichen Tumoren 
&r Fall, nicht bei Fibroadenie der Milz, — Empfehlung des Verfahrens für alle Milzoperationen. 

Brütt (Hamburg-Eppendorf). 

Weinert, A.: Erfolge und Mißerfolge der Entmilzung. Eine kritische Betrachtung. 
— Sudenburg-Magdeburg.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 180, H.3, 8.582 

605. 1924. 

Wie ein roter Faden zieht sich durch die ganze Arbeit die Warnung vor der kritiklosen 

*nektomie. Das Organ ist auch beim Erwachsenen absolut nicht als „überflüssig“ zu be- 
wichnen. Die Nachuntersuchungen Entmilzter, besonders hinsichtlich ihrer Blutzusammen- 
11* 
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setzung, haben dies deutlich gezeigt. Die Bedeutung der Tätigkeit der Milz ist in den ver- 
schiedenen Lebensepochen eine verschiedene. Verf. bestätigt den Satz Rosenows: „Die 
Milz hat im Blutzellenleben eine umso größere Bedeutung, je jünger das Individuum ist.“ 
Nur wenn jede andere Therapie erfolglos bleibt, darf zur Milzexstirpation im frühesten Kindes- 
alter geschritten werden. Bei den Anämien des Kindesalters gibt es refraktäre Fälle, 
die jeder inneren Behandlung trotzen, dann kann die Exstirpation der Milz eine begründete 
und erfolgreiche Behandlungsart darstellen. — Verf. hat bei allen Entmilzten charakteri- 
stische Veränderungen des Blutbildes nachweisen können, auch wenn sie sich eines 
völligen Wohlbefindens erfreuen. Schon das zeigt, daß die übrigen Organe nicht vollkommen 
die Tätigkeit der Milz übernehmen. Mit Recht hat Grawitz schon darauf hingewiesen, daß 
das Wohlbefinden der Entmilzten nicht den Schluß zuläßt, daß das Organ von geringer Be- 
deutung sei. Wir wissen nicht, wie sich diese Menschen unter pathologischen Verhältnissen 
(bei schweren anderen Organerkrankungen oder Infektionkrankheiten) verhalten. — Die 
Veränderungen im Blutbild Entmilzter bestehen in dem Auftreten von Kernresten in den 
roten Blutkörperchen (Jolly-Körper). Man darf wohl behaupten, daß es nach Entfernung 
der Milz zu Störungen iin der Entkernung der roten Blutkörperchen an den Stätten 
ihrer Bildung kommt. Die Zahl dieser veränderten Blutkörperchen ist verschieden, in einzelnen 
Fällen liegen gleich 5 in einem Gesichtsfeld, in anderen Fällen muß man lange suchen, um 
eins zu finden. Die Gründe für dies verschiedene Verhalten sind unbekannt. — Weiterhin 
mehren sich die Beobachtungen von echten Polycythämien nach voraufgegangener Splenek- 
tomie. Diese können über Jahre hinaus anhalten, können aber auch verschwinden. Auch 
hierfür sind die Ursachen noch ziemlich unbekannt. Das Auftreten der Kernrestehaltigen 
roten Blutkörperchen schließt die Deutung aus, daß die „Blutvermehrung‘“ durch den Aus- 
fall der zerstörenden Tätigkeit der Milz bedingt sei. Man muß eine Mehrarbeit der blutbilden- 
den Stätten annehmen. Es wird auf die Anschauungen von Weinert und Hirschfeld hin- 
gewiesen, die eine „regulierende‘‘ oder „nemmende“ Funktion der Milz für die Tätigkeit 
dieser Stätten durch ein bestimmtes Sekret annehmen. Man hat nach Ausschaltung der Milz 
von einer „Entfesselung‘‘ der Blutbildungsstätten gesprochen. — Schließlich wird noch er- 
wähnt, daß nach Mitteilung neuerer Autoren die Zahl der Blutplättchen ganz auffallend 
nach der Entmilzung in die Höhe zu schnellen vermag. (Grund für die Erfolge bei der sog. 
„Ihrombopenie.‘) — Die Neubildung von Milzgewebe nach Zurücklassung von Resten 
scheint dem Verf. nicht glaubhaft. Er ließ in 3 Fällen absichtlich größere Teile zurück, die 
Veränderungen im Blut waren dieselben, wie nach vollkommenen Exstirpationen. Indika- 
tionen für die Splenektomie: Trauma. Bantischer Symptomenkomplex (in 
Deutschland sehr selten) Hàmolytischer Ikterus. Bei den letzten beiden scheint es, 
als ob mit Ausrottung der Milz wenigstens eine, vielleicht sogar die Hauptstátte der Krankheit 
ausgeschaltet wird. Gute Erfolge bezüglich der „direkten Wirkung‘. Verf. weist aber nach- 
drücklich auf die „Nachwirkung“ hin. Beim hämolytischen Ikterus ist die Zahl der Poly- 
cythämien besonders groß. Die Erfolge hängen von einer ganzen Reihe von Einzelvorgängen 
ab, die wir heute noch nicht genügend kennen. — Die Mißerfolge der Splenektomie bei der 
perniciösen Anämie haben wohl dazu geführt, daß die Operation hier kaum noch aus- 
hrt wird. Da eine „direkte Wirkung‘ (Ausschaltung des Krankheitsherdes wie beim 
hämolytischen Ikterus) nicht zu erwarten ist, da eine Systemerkrankung vorliegt, sind die 
MiBerfolge leicht erklárlich. Es kenn für einen Erfolg nur die „sekundäre oder indirekte (Nach- 
Wirkung)“ in Frage kommen. Diese besteht durch den Fortfall der „hemmenden‘ Einflüsse 
in einer stärkeren Tätigkeit der blutbildenden Organe. Dieser Erfolg kann aber nur erzielt 
werden, wenn noch genügend funktionsfähiges Knochenmark vorhanden ist. Verf. verlangt 
deshalb unbedingt vor der Milzexstirpation die Punktion des Knochenmarks; die Unter- 
suchung des Blutbildes genügt nicht. Weiterhin muß man sich klar machen, daß die Splenek- 
tomie eine perniciöse Anämie nie heilen kann, sie vermag unter Berücksichtigung der ganzen 
Verhältnisse bestenfalls eine Remission hervorzurufen. — Anämia splenica infantum. 
Die direkte Wirkung besteht hauptsächlich in der Entfernung des raumbeengenden Organs, 
Wichtiger ist aber die Nachwirkung durch die stärkere Tätigkeit der Blutbildungsstätten. — 
Sehr gut sind die Erfolge der Milzexstirpation bei der essentiellen chronischen Thrombo- 
penie. „Die Kranken blühen auf.“ Anstieg der Blutplättchen von 10—12 000 auf 500 000. 
Jedoch besteht bei dieser Erkrankung nach Ansicht des Verf. nebenbei noch eine besondere 
Beschaffenheit der Gefäße, denn die Zahl der Blutplättchen kann nach dem Anstieg bis unter 
die Norm zurücksinken, und trotzdem treten die Blutungen nicht wieder auf. Näheres ist 
noch unbekannt. Zur Erzielung der klinischen Heilung genügt auch schon die Unterbindung 
der Milzarterie (Stubenrauch). Die Kernreste haltigen Blutkörperchen wurden auch in 
‚diesen Fällen gefunden. — Bei Leukämie und Polycythämie sind die Erfolge denkbar 
schlecht. Bei der Leukämie ist ein direkter Erfolg nicht zu erwarten (gleichzeitige Erkrankung 
von Knochenmark und Lymphdrüsen). Der Weiterentwicklung leukämischen Gewebes kann 
auf die Dauer nicht Einhalt geboten werden. Die „indirekte Wirkung“ ist nicht geklärt. 
Nur im Frühstadium besteht vielleicht eine Aussicht auf Erfolg. — Polycythämie ist eine 
direkte Gegenindikation. — Bei Infektionskrankheiten kommt nur Malaria in Frage, und nur 
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bei Ruptur oder Wandermilz. Nach Mitteilung des Malariaforschers Nocht ist im übrigen 
von der Exstirpation abzuraten. — Beiluischen Milztumoren (meist Fehldiagnose) ist natürlich 
keine Hilfe von der Splenektomie zu erwarten. — Isolierte Milztuberkulose ist sehr selten. — 
Bei der Hodgkinschen Krankheit gibt es Fälle, die im wesentlichen nur auf die Milz be- 
schränkt bleiben, dann guter Erfolg, sonst nicht (Systemerkrankung ). — Die Milztumoren 
nach der sog. Thrombophlebitis der Milzvene haben das größte Interesse der Arzte er- 
regt. Ätiologie unklar. Das Zustandekommen der eigenartigen Veränderungen am Venen- 
und Arteriensystem der Milz scheint sich über Jahre zu erstrecken. Splenektomie gibt gute 
Erfolge. — Zusammenfassend meint der Verf., daß in der Milzchirurgie das Stadium des Tastens 
wohl überwunden sei. Vollkommener Ersatz für das Organ tritt nicht ein, deshalb möglichst 
konservativ vorgehen. Wenn man mit den Röntgenstrahlen die Milz beliebig reizen‘ und 
„schädigen “ könnte, so wäre das ideal. Von dieser Skala sind wir aber weit entfernt; neuer- 
dings ist es überhaupt in Frage gestellt worden, ob man überhaupt je zu einem praktischen Er- 
gebnis kommen wird. — Zum Schluß wird empfohlen, nur recht schonend vorzugehen, in allen 
Fällen einmal nur die Unterbindung der Milzarterie zu versuchen. Die bisherigen Erfolge ver- 
sprechen Gutes. Schünemann (Gießen). 
Lee, Richard T.: Survival of splenie tissue after splenectomy. (Überleben von 


Milzgewebe nach Splenektomie.) Lancet Bd. 204, Nr. 26, S. 1312— 1313. 1923. 

Ein 20jähriger Mann, dem im Alter von 14 Jahren eine Mauer auf den Leib gefallen 
und darauf die rupturierte Milz entfernt worden war, erkrankte unter Heuserscheinungen und 
Schmerzen am MacBurneyschen Punkt. Die Laparotomie ergab eine Dünndarmabklemmung 
über einem von der Bauchnarbe zum Darm ziehenden Strang. Dabei zeigte sich, daß die den 
Dünndarm und dessen Mesenterium bedeckende Serosa mit zahlreichen (200—300) stecknadel- 
kopfgroBen bis 1: !/, Zoll messenden, teils gestielten, teils breitbasig aufsitzenden, grünlich- 
«hwarzen Tumoren besetzt war, in denen sich mikroskopisch Milzgewebe mit deutlichen 
Malpighischen Knótchen fand. Die Milzgegend selbst konnte von dem rechts unten angelegten 
Bauchschnitt aus nicht exploriert werden. Ein Augenzeuge der ersten Operation erklärte, 
daB bei der früheren Operation nichts derartiges bemerkt worden sei, so daß die besagten Tu- 
moren aus implantierten Zellen der rupturierten Milz entstanden sein mußten. Kempf. 

Hannecart, A.: A propos du traitement de l’eetopie de la rate. (Zur Behandlung 


der Ektopie der Milz.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg 26, Nr. 6, 8. .505—565 1923. 
.. Falll. Frau D. litt seit mehreren Jahren an Schmerzen im linken Hypochondrium nament- 
lich nach längerem Stehen; zuweilen Verdauungsstörungen. Vor 3 Tagen nach schwerem Heben 
— heftiger Schmerz im Leib, Erbrechen, peritoneale Erscheinungen. Bei vaginaler 
ntersuchung findet sich im vorderen Douglas großer Tumor, der den Uterus nach hinten 
verdrängt. Diagnose: Geplatzte Extrauteringravidität oder stielgedrehte Ovarialcyste ? Colpo- 
tomia anterior: Tumor im Douglas, vom Becken bis unter den linken Rippenbogen reichend. 
Deshalb mediane Laparotomie: es zeigte sich, daß der Tumor die stark vergrößerte Milz war, die 
an ihrem stark verlängerten Stiel hing und 4 mal um ihre Achse gedreht war. Bei der Abtragung 
des Stieles zeigte sich, daß sämtliche Gefäße thrombosiert waren. Exstirpation der Milz. Heilung. 
Fall2. 55jährige Frau, die seit mehreren Jahren an Schmerzen unter dem linken Rippenbogen 
itt. Man konnte hier durch die sehr schlaffe Bauchdecken die etwas vergrößerte, ektopische, 
auf Druck empfindliche Milz fühlen. Laparotomie. Das seitliche Bauchfell wird von innen 
ncidiert und durch stumpfes Ablösen des Bauchfelles für die Milz ein „Nest“ gemacht, in das 
% gelagert und durch einige Nähte fixiert wird. Die Verlagerung machte keine Schwierigkeiten, 
da der Milzstiel durch den Zug verlängert war. 
Bei ektopischer Milz, die keinerlei Beschwerden macht, empfiehlt Verf. eine gut 
passende Leibbinde und sorgfältige Beobachtung, bei Schmerzen oder sonstigen Be- 
shwerden, die Splenopexie, dagegen bei Veränderungen des Parenchyms oder bei 


Stieldrehung die Splenektomie. Zillmer (Berlin). 


Allgemeines: Gliedmaßen. 

Petersen, W. F.: Non-speeifie protein therapy in arthritis. (Unspezifische Protein- 
lörpertherapie bei Arthritis.) (Dep. of pathol., univ. of Illinois coll. of med., Chicago.) 
Journ. of the Michigan state med. soc. Bd. 23, Nr. 2, 8. 53—56. 1924. 

Bei akuter Arthritis gelingt es manche Fälle durch Proteinkörperreiztherapie 
zu heilen, welche auf Salicyl nicht reagiert hatten. Die Beschleunigung der Heilung 
"scheint dem Verf. als erheblicher Vorteil, auch glaubt er, daß die rasche Beendigung 
der Erkrankung geeignet ist eine Endokarditis zu verhüten. Bei der chronischen 
Arthritis dürfen im Gegensatz zur akuten keine brüsken Reaktionen ausgelöst werden. 
Deshalb scheidet hier die intravenóse Injektion von Typhusvaccine und ähnlichen 
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drastischen Mitteln aus. Man muß vielmehr mit schwächsten Lösungen (0,0001 ccm 
einer 5 proz. Caseinlósung) eine leichte Herdreaktion auszulösen versuchen. Hat man 
mit wöchentlich 1 Einspritzung den Schwellenwert gefunden, so wird mit wöchentlichen 
Einspritzungen fortgefahren und die Dosis nur ganz wenig erhöht. Nach einigen Wochen 
muß eine Ruhepause eintreten. Zieglwallner (München). 


Gessner, Hermann B.: Arthroplasty. New Orleans med. a. surg. journ. Bd. 76, 
Nr. 5, 8. 224—227. 1923. 


Verf. schickt voraus, daß John Murphy als der an der Entwicklung der Arthroplastik 
verdienteste Operateur unserer Zeit zu betrachten sei und geht dann zur Beschreibung der 
von ihm (dem Verf.) durchgeführten Gelenkplastiken über. 1. 1907, Ellbogenplastik. 25 jähriges 
Mädchen. Schußverletzung des Ellbogens 2 Jahre früher. !/, Jahr erfolglos konservative 
Behandlung. Befund: In Streckstellung versteift, Pronation gut, Supination beschränkt. 
Röntgenbefund: Alte Olecranonfraktur mit fibröser Ankylose. Operation: Excision des 
ganzen Gelenkes. Zwischenraum 3!/, cm. Keine Weichteilzwischenlagerung. Nach 10 Tagen 
passive Bewegungen. Elektrische Behandlung. Langsame Funktionswiederkehr infolge 
hochgradiger Muskelatrophie. Resultat: ausgezeichnet funktionierendes Gelenk. 1923, also 
6 Jahre p. o. nach Bericht der Pat. sehr gute Gebrauchsfáhigkeit des Armes. — 2. 21jáhriger 
Mann. Gonorribe mit arthritischer Entzündung des Ellbogens. Konservative Behandlung, 
darauf Auskratzung des Herdes, völlige Versteifung in rechtwinkeliger Stellung. Op. 1912: 
Humerus bleibt intakt, Radiusköpfchen und Olecranon werden entfernt. Fascienfettlappen 
werden zur Deckung der abgesägten Knochenflächen benützt. Nach 2 Jahren völlige Streckung, 
Beugung soweit, daß Pat. zwischen seine Schulterblätter greifen kann. Ist als Chauffeur an- 
gestellt. 1923 nach Bericht des Pat. großer Bewegungsumfang. Arm nur wenig schwächer 
als vor der Operation. — 3. 2ljähriges Mädchen. Kieferankylose rechte. Senkrechte Incision 
längs des aufsteigenden Kieferastes, Freilegung des Gelenkes und Entfernung des Köpfchens 
mit der Giglisäge. Wegen Verletzung der A. maxillaris mußte die A. carotis ext. unterbunden 
werden. Die Operation wurde unterbrochen und erst 4 Tage später mit Interposition eines 


Fascienlappens beendet. Eine Nachfrage 7 Jahre nach der Operation ergab einen ausgezeich- . 


neten funktionellen Zustand. — 4. 22jähriges Mädchen. Versteifung der rechten Hüfte in 
Beugung von 135°. Ätiologie: Typhus vor 5 Jahren mit Hüftgelenksentzündung. Operation 
nach Murphy. M. tens. fasc. sehr atrophisch. Absägen des Trochanters mit der Giglisäge 
zur besseren Freilegung des Gelenkes, der Femurkopf wird mit einem gebogenen Meißel ab- 
geschlagen. Nach Zurechtmeißeln der Knochenflächen werden die Weichteile und der M. tens. 
fasc. darüber gelegt und mit Catgut vernäht. Normaler Heilungsverlauf. 3 Jahre p. o. Ro- 
tation, Adduktion und Abduktion mit geringer Beschränkung möglich. Die herabgesetzte 
Bewegungsmöglichkeit mag ihre Ursache darin haben, daß die zurechtgemeißelten neuen 
Gelenkteile oval statt halbkreisförmig sind. Der größte Teil der Funktionsverbesserung ist 
auf die Korrektur der Beugestellung zurückzuführen. — 5. Versteifung mehrerer Gelenke 
nach Typhus. Besonders quälend die Steifigkeit der Kiefergelenke wegen Schwierigkeit des 
Kauens und der Zahnbehandlung. Operation der Kiefergelenke ähnlich wie in Fall 3. Die 
Heilung war gestört durch eine teilweise Lähmung im Orbicularis palb., die aber später wieder 
schwand. Das funktionelle Resultat war sehr zufriedenstellend, der Pat. konnte zwei Dinge, 
die früher nicht möglich gewesen waren: „Die Zunge herausstrecken und Gummi kauen.“ 2 Mo- 
nate später Ellbogenplastik links, ebenfalls mit Novocaininfiltration. Knöcherne Versteifung. 
Schwache Muskulatur. Aus Furcht vor einem Schlottergelenk ökonomische Resektion. Daher 
das Resultat weniger gut, doch mit ausreichender Beweglichkeit. 2 Jahre später Mobilisierung 
des rechten Ellbogens mit Plexusanästhesie. Sehr gutes Resultat, obschon Beweglichkeit 
durch große Muskelschwäche herabgesetzt. — 6. 40jährige Frau. Olecranonfraktur August 
1922. Konservative Behandlung ließ eine Beweglichkeit von 90—135° erreichen. Januar 1923 
operative Entfernung des Olecranons, Zwischenlagerung eines Fettfascienlappens. Das Hu- 
meroradialgelenk bleibt intakt. Erfolg: Streckung nach wie vor bis 135°, Beugung bis 45°, 
Bei diesem Fall beobachtete Verf. zum ersten Mal die von anderen Autoren häufig berichtete 
Erscheinung, daß Patienten bei Bewegungen infolge des eingelegten und durch die Knochen- 
enden gequetschten Fascienlappens Schmerzen empfinden. — 7. 17jähriger Neger mit kom- 
plizierter bis in das Kniegelenk reichender Oberschenkelfraktur. Infektion des Gelenkes und 
darauffolgende fibröse Versteifung. Operation: Durchschneidung der fibrösen Bänder, Zwischen- 
lagerung eines frei transplantierten Fascienlappens nach Mc. Ausland. Schlechte Haut- 
deckung infolge starker alter Narbenbildungen 'nach häufigen Incisionen. Neuerliche In- 
fektion. AbstoBung des transplantierten Lappens. Es wird eine Beweglichkeit von ungefähr 
10° erreicht, welche das Gehen bedeutend erleichtert. Nachuntersuchung nicht möglich. 
Diskussion: Batchelor (New-Orleans): Bei belasteten Gelenken ist es oft besser, den 
ankylotischen Zustand zu belassen, besonders wenn die Muskulatur nicht genügend kräftig 
und die Versteifung in einer günstigen Stellung eingetreten ist. Wichtig ist ferner Art 
und Stärke des zwischengelegten Materiales. Bei zu dünnen Fascienlappen tritt leicht 
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Nekrose ein, besonders bei fortgesetztem Zusammengepreßtwerden durch nicht genügend 
gekürzte Knochen. Vor allem ist die Nachbehandlung wichtig. Wenn nicht 14 Tage 
nach der Operation Bewegungen begonnen und konsequent fortgesetzt werden, wird der 
Erfolg der Operation sicher ausbleiben. Mc Ilhenny (New-Orleans): Vor Ausführung einer 
Arthroplastik muß man sich darüber klar sein, ob Pat. imstande ist, lange Zeit in Spitals- oder 
Privatbehandlung zu bleiben, da es sonst zwecklos ist, die Operation durchzuführen. Mobili- 
sierung unbelasteter Gelenke gebe meist gute Erfolge, ohne daß dabei die Dauer der Nach- 
behandlung besonders ins Gewicht falle. Belastete Gelenke, die mobilisiert wurden, beginnen 
meist nach Jahren schmerzhaft zu werden oder sie versteifen wieder oder zeigen andere De- 
formierungen. Mc Ilhenny zieht bei Hüftmobilisierungen die Abtragung des Femurkopfes 
und Einstellung des Halses in das Acetabulum einer wirklichen Neubildung des Gelenkes vor. 
Bei Knieversteifungen ist es am besten, die etwaige Deformation zu beseitigen und dem Pat. 
ein tragfähiges, wenn auch steifes Gelenk zu belassen. O’Ferrall (New-Orleans) hat gerade 
bei Kniegelenksplastiken die besten Erfolge gesehen. Er operiert nach Puttis Methode, läßt 
wie dieser aktive Bewegungen schon am Ende der ersten Woche beginnen und überhaupt keine 
passiven Bewegungen durchführen. Gessner erwähnt noch zum Schluß, daß er bei Hüft- 
mobilisierungen anfangs Extension anwende, um das Gedrücktwerden des zwischengelagerten 
lappens durch die Knochenenden zu verhindern. Hans Spitzy (Wien). 


Obere Gliedmaßen: 

Greig, David M.: Congenital high-scapula with which is ineluded a eonsideration of 
brevicollis. (Angeborener Schulterhochstand mit Berücksichtigung des Brevicollis.) 
Edinburgh med. journ. Bd. 31, Nr. 1, S. 22—44. 1924. 

Der Schulterhochstand ist, abgesehen von vorübergehender hysterischer Haltung 
und seltenen erworbenen Fällen, z. B. nach postnataler Skoliose, Arthritis, Knochen- 
erkrankungen, Trauma mit späterer Narbenbildung, immer angeboren und wird vom 
Verf. in ausführlicher Arbeit in folgender Weise gegliedert: 1. Unkomplizierte Fälle, 
2. Fälle mit abnormer Schulterblattanlage, 3. Fälle mit gleichzeitiger Deformierung 
der Wirbelsäule und der Rippen, 4. Asymmetrie der Scapula. Ad 1: Das Schulterblatt 
ist stets schmaler, der subscapulare Winkel ist vergrößert, der laterale Teil des Pro- 
cessus coracoides ist verkürzt. Die Ätiologie ist unklar, wahrscheinlich liegt eine intre- 
uterine neuromuskuläre Störung vor. Jedenfalls ist der Trapezius, Serratus oder Pec- 
toralis major und minor geschwächt, defekt, so daß die Muskeln, welche .das Schulter- 
blatt heben, das Übergewicht haben. Ad 2: Diese Fälle sind selten und bei gut ge- 
nährten Kindern schwer zu erkennen. Meist ist an dem Hochstand des Schulterblattes 
ein bindegewebiger Strang oder knöcherne Spange schuld, die vom vertebralen Rande 
zum Ansatz des Halses führt. Ad 3: Der Schulterblatthochstand ist in diesen Fällen 
als sekundäre, die Wirbel- oder Rippenanomalie als primäre Erkrankung anzusehen. 
Hierher gehören auch die Fälle von doppelseitigem Schulterhochstand oder Brevi- 
collis, bei denen mangelhafte Segmentierung der Halswirbelsäule und öfters auch 
Spina bifida gefunden wurde. Die Entwicklungsgeschichte lehrt, daß der Schulter- 
hochstand nicht entsteht durch Anwesenheit von Halsrippen, sondern daß vielmehr 
die Halsrippen sich entwickeln, weil das Schulterblatt wegen mangelhafter Spannung 
der Weichteile und der Nerven des Plexus brachialis nicht genügend herabgetreten 
ist. An einigen Fällen wird nachgewiesen, daß die Halsrippen auch ohne Schulter- 
hochstand vorkommen. Eine Operation heißt Verf. nur in den Fällen gut, wo es sich 
darım handelt, Verwachsungen zwischen Schulterblatt und Wirbelsäule zu lösen. 

Duncker (Brandenburg). 

Fraenkel, A. B.: Über Amputatio interscapulothoraciea. (Chirurg. Hospitalklin., 
Dir. Prof. N. A. Bogoras, Univ. Rostow am Don.) Medizinskaja Myssl Jg. 1, Nr. 19/21, 
8.498—501. 1923. (Russisch.) 

Die genannte Operation ist an einem 36 jáhrigen Manne wegen einer bösartigen Geschwulst 
am linken Schultergürtel und Schulter vollführt worden. Die Geschwulst hatte sich in 3!/, Jah- 
ten entwickelt. Die objektiv festgestellten Grenzen der Geschwulst verhielten sich folgender- 
maßen. Vorne nahm sie das Trigonum deltoideopectorale, hinten das ganze laterale Drittel 
à Schulterblattes in seiner oberen Hälfte ein. Acromion mit Proc. coracoideus waren nicht 


urchzufühlen. Das ganze Schultergelenk war von der Geschwulst durchwachsen. Die Größe 
der Neubildung in toto betraf 1!/, Manneskópfe. Operation nach Berger unter Morphium- 
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Chloroformnarkose, die Pat. gut vertrug. Statt der Resektion wurde eine Durchsägung an 

der Grenze der mittleren und medialen Drittel vollführt, die Extremität wurde gehoben und 

abduziert, um den Zugang zu den subclaviculären Gefäßen zu gestatten. — Naht der Wunde. 

Mikroskopisch zeigte sich die Geschwulst als ein ossifizierendes Chondro-Sarkom. Im ‚oe 

operativen Verlaufe — Skorbut, Auseinandergehen der Wundränder und eine teilweise Haut- 

nekrose. Das unmittelbare Resultat der Operation darf als befriedigend bezeichnet werden. 
8. Ssokoloff (Petersburg). 


Friedrich (Erlangen): Über ein noch nicht veröffentlichtes Krankheitsbild des 
sternalen Sehlüsselbeinendes. 

Der 21jührige Pat. zeigte eine Auftreibung des sternalen Schlüsselbeinendes. Es wurde 
an Tuberkulose oder Tumor gedacht. Das Röntgenbild zeigte einen Defekt. Resektion des 
sternalen Teiles. Heilung. Schon die veränderte Form des resezierten Knorpelteiles erinnert 
an den deformierten Hüftkopf bei der Perthesschen Erkrankung. Auch die weitere Unter- 
suchung ergab, daß es sich hier wohl um einen ihr und der Köhlerschen Erkrankung ana- 
logen Vorgang handelt. (Lichtbilderabend.) Stettiner (Berlin). 


Antonopulos, G.: Große Varieen des Oberarms. Verhandl. d. med. Ges., Athen, 
S. 90. 1923. (Griechisch.) 

22jähriger Soldat, früherer Hirt. Hereditär nicht belastet. Nie ernstlich erkrankt. Keine 
Lues (Wassermann —). Seit 1 Jahr allmähliche spontane und ohne jede nachweisbare Ver- 
anlassung zustande gekommene große Erweiterung der oberflächlichen Venen des rechten 
Oberarms im Gebiete der V. cephalica, von der Subclaviculargegend bis zum Ellenbogen 
reichend. Heben des Armes in senkrechter Richtung schmerzhaft; desgleichen alle Bewegungen 
des Armes etwas verhindert; sonst gesund. Seitens des Herzens nichts abnormes: Puls 88. 
Röntgenuntersuchung der Brusthöhle normal. Gefäßtonus normal. Als einzige wahrschein- 
liche Ursache dieser rätselhaften Erkrankung wird die frühere häufige Ernährung dieses Mannes 
durch ein Brot, das aus Korn- und Maismehl bereitet wurde, angesehen (es wird bekanntlich 
von Rienzi in Oberitalien háufiges Auftreten von Venenerweiterungen auf den Gebrauch 
von Mais zurückgeführt), wobei allerdings diese Lokalisation der Varicen vóllig unaufgeklárt 
bleibt. Mermingas (Athen). 


Ceballos: Der Stumpf mit Fingerersatz bei der Vorderarmamputation. Prensa 


méd. argentina Jg. 10, Nr. 13, S. 342—344. 1923. (Spanisch.) 
Kasuistischer Beitrag. Operation nach Krukenbergund Putti. Weise (Hirschberg). 


Hering, W.: Zur Frage der Mondbeinmalaeie. (Städt. Krankenh., Weißenfels a. S.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 11a, S. 505—507. 1924. 

Beschreibung eines Falles, i in dem das Röntgenbild ausgesprochene Strukturveränderung 
des Mondbeines zeigte, so daB der Eindruck zweier, durch ein Septum getrennter Vakuolen. 
entstand. Klinisch bestand eine langsam zunehmende Versteifung des Handgelenks, die sich. 
während des letzten Jahres entwickelt hatte. Da konservative Behandlung erfolglos war, 
wurde das Mondbein exstirpiert, mit dem Erfolg, daß die Funktion des rechten Handgelenks 
annähernd normal bei kräftigem Händedruck wurde. Die histologische Untersuchung des 
exstirpierten Mondbeins ergab in der Hauptsache eine nekrotische Trümmermasse spongiöser 
Knochen. Der Knorpelüberzug ist nicht wesentlich erkrankt. Das Ganze ist die Folge einer 
traumatischen Zerstörung. Die Kontrollaufnahme der Hand nach 8 Wochen ergab eine 
vollkommen ideale Regeneration des Mondbeins. v. Tappeiner (Rheydt). 


Hauck, Gustav: Über die sogenannte Tendovaginitis erepitans. (Chirurg. Univ.- 
Klin. u. Poliklin., Charite, Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 128, H.4, 8.815 
bis 818. 1924. 

Dieses häufige Leiden wird im allgemeinen als eine Erkrankung der Sehnenscheide 
aufgefaßt, bei der zarte Fibrinbeläge — ähnlich wie bei Pleuritis sicca — beim Gleiten 
der Sehne in der Sehnenscheide Reiben hervorrufen. Dagegen spricht schon das Vor- 
kommen der ,,Tendovaginitis crepidans" an Sehnen, die keine Sehnenscheide haben 
(z. B. Achillessehne), und eine Reihe von Forschern hat sich schon lange dafür ausge- 
sprochen, daß diese Erkrankung außerhalb der Sehnenscheide, im peritendinösen 
Gewebe, liegt. Auch die Beobachtungen in der Berliner Charité decken sich hiermit 
und konnten durch einen operativen Befund erhärtet werden, bei dem sich die Sehnen- 
binde der radialen Handgelenksstrecker stark injiziert fand. Es handelt sich also 
nicht um eine Tendovaginitis, sondern um eine Paratenonitis crepidans. 


Vollhardt (Wyk auf Föhr). 
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Kanavel, Allen B.: Tubereulous tenosynovitis of the hand; a report of fourteen 
eases of tuberculous tenosynovitis. (Tuberkulóse Sehnenscheidenentzündung der Hand; 
Bericht über 14 Fälle.) Surg., gyneccl. a. obstetr. Bd. 87, Nr. 5, S. 635—647. 1923. 

Dietuberkulóse Sehnenscheidenentzündung gehórt zu den leichteren Manifestationen 
der Tuberkulose; Heilung kann sowohl durch konservative wie operative Maßnahmen 
erfolgen. Ihre Frühdiagnose ist deshalb von Wichtigkeit, weil frühzeitige Behandlung 
die besten Chancen zur Dauerheilung gibt und schwerere Funktionsstörungen der Hand 
vermeiden läßt. Das Alter der erkrankten Patienten liegt vorzugsweise zwischen 
30 und 30 Jahren; traumatische Einflüsse treten in der Anamnese kaum hervor; doch 
fällt auf, daß in 13 von 14 Fällen die rechte Hand befallen war, die einzige linke Hand 
einem Linkshänder angehörte. Pathologisch-anatomisch sind drei Formen zu unter- 
scheiden: Bildung eines serösen Exsudates; granulierende Form evtl. mit Reiskörpern; 
fungóse Form. Der M. medianus wird íast stets umwachsen, selten aber schwerer 
geschädigt. Häufig werden jedoch sekundär die Sehnen selbst befallen; manchmal 
kommt es zur Spontanruptur von Sehnen. Die Diagnose stützt sich hauptsächlich 
auf die charakteristische spindelförmige Schwellung entlang einer Sehnenscheide; 
manchmal Zwerchsackform. Der Faustschluß leidet in wechselndem Maße; selten 
bestehen Störungen von seiten des Medianus; Gefühl der Taubheit, brennende Schmer- 
zn, Bensibilitàtsverminderung. Bei Sehnenruptur partieller Funktionsausfall. Bei 
ganz veralteten vernachlässigten Fällen kann Fistelbildung und sekundäre Beteiligung 
des Handgelenks eintreten. Die konservative Behandlung (Ruhigstellung, Entleerung 
des Exsudates und der Reiskörper von kleinem Schnitt aus, Injektion von Jodoform- 
emulsion) kann in Frühfällen zur Heilung führen; doch ist unangenehm, daß die Hand 
ruhiggestellt werden muß, was immerhin zu beträchtlicher Versteifung führen kann. 
Besser ist die operative Behandlung, bei der nach sorgfältiger Präparation des N. medi- 
anus (Verf. benützt dazu eine 1!/,mal vergrößernde Brille) und seiner Verüstelungen 
die Sehnenscheide exstirpiert wird. Sind die umwachsenen Sehnen nur leicht geschädigt, 
% kann von einer Resektion und plastischer Anheftung der Stümpfe an benachbarte 
Sehnen Abstand genommen werden. Von einer Ruhigstellung nach der in Plexus- 
snästhesie und Blutleere (Blutdruckapparat!) ausgeführten Operation ist Verf. mehr 
und mehr abgekommen. Die funktionellen Erfolge waren ausgezeichnet: Stets prak- 
tisch freie Beweglichkeit der Hand. Rezidive an derselben Stelle wurden nicht beob- 
achtet. Die Exstirpation der Strecksehnenscheiden ergab kein so gutes Resultat 
(2 Dauerheilungen von 4 Fällen) als die der Beugeseite (9 Dauerheilungen bei 9 Fällen). 
Sind bei Tuberkulose der Fingersehnenscheiden die Fingergelenke mitbefallen, so ist 
die Amputation die Behandlungsmethode der Wahl. Erich Schempp (Tübingen)., 


Clairmont (Zürich): Plastik bei frischen Handverletzungen. . 

Redner hat sich mit Erfolg bei frischen Handverletzungen, Skalpierungen des 
Daumens, Abriß der ganzen Dorsalhaut u. a. der Fernplastik aus der Bauchhaut be- 
dient. Es ist anzunehmen, daß die gesunde Haut aus der Ferne die Infektion leichter 
überwinden hilft als die Haut aus nächster Nähe. Wie an Moulagen gezeigt wird, 
s die Anheilung der gut verschieblichen Haut eine tadellose. Der HeilungsprozeB 
ird dadurch bedeutend beschleunigt und der Patient schneller wieder arbeitsfähig 


macht. 

Aussprache: Nehrkorn - Elberfeld hat bereite vor 8 Jahren die Überpflanzung ge- 
sselter Hautlappen aus der Brust unter Mitnahme von viel Fett und auch von Fascie aus- 
führt und gute Resultate damit erzielt. Auch die Versicherungsorgane, welche sich anfangs 
alehnend verhielten, haben sich davon überzeugt, daß damit eine schnellere und höhere 
ärbeitsfähigkeit erreicht wird. — v. Gaza - Göttingen empfiehlt bei Fingerverletzungen, 
ei denen ein Teil der Finger geopfert werden muß, die Haut dieser zur Deckung zu verwenden. 
- Kirsch ner - Königsberg erinnert an die Scrotalhaut, welche ein unerschöpfliches Material 
tar Überpflanzung und außerdem den Vorteil bietet, daß der im Scrotum entstandene Defekt 
“gleich durch Nähte zusammengezogen werden kann. — Kausch - Berlin hat bereite die 
Fernplastik vor 20 Jahren ausgeübt und empfohlen. — Wullstein - Essen warnt, sich zu schnell 
Iu Ödderanz von Fingern zu entschließen. Starke Beugecontraotur bilde keine Indi- 
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kation zur Amputation. Durch Resektion eines Gliedes kónne dieselbe, wenn auch mit 
Verkürzung, ausgeglichen werden. — Müller- Rostock empfiehlt freie Plastik von Zehen- 
Stettiner (Berlin). 


kuppen. 
Kortzeborn (Leipzig): Operative Behandlung der sog. Alfenhand (Krankenvor- 


stellung). 

Die Affenhand besteht in einer dorsalen Stellungsverschiebung des Daumens der 
Art, daß er parallel den übrigen Fingern steht und nicht opponiert werden kann. Meist 
ist eine Medianuslähmung die Ursache. Zur Beseitigung der Stellung hat 
Kortzeborn mit Erfolg, wie der vorgestellte Kranke bewies, durch einen zungen- 
förmigen Schnitt die Mittelhand freigelegt und einen der Fascia lata entnommenen 
Lappen an dem Metacarpus I befestigt, dann derart herumgeschlagen, daß der Daumen 
in Oppositionsstellung gedreht wurde und so befestigt. 

Aussprache: Schanz - Dresden hat in solchem Falle die Sehne des Flexor sublimis V. 


und den Palmaris longus verpflanzt und damit gleichgute Resultate erzielt. Auch Wullstein- 
Essen hat den Palmaris longus zur Stellungskorrektur benutzt. Stettiner (Berlin). 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Dévé, M. F.: Les kystes hydatiques du bassin. Pathogénie. — Anatomie patho- 
logique. — Traitement. (Die Echinokokkenblasen des Beckens. Pathogenese. — 
Pathologische Anatomie. — Behandlung.) Rev. de chirurg. Jg. 48, Nr. 1, S. 5—69. 1924. 

Nach einer kurzen Einleitung geht Verf. ausführlich auf die bisher erschienene 
Literatur ein und kommt zu dem Schluß, daß die meisten Autoren die Echinokokken- 
blasen des Beckens für sekundär halten. Ein Teil glaubt aber auch, daß die primäre 
Echinokokkenerkrankung des kleinen Beckens nicht selten sei und auf dem Wege 
über Blut- und Lymphbahnen, durch die Vagina und vom Rectum aus zustande käme. 
Dementsprechend sei auch die Entwicklung an den verschiedensten Stellen möglich. 
Für die Entfernung sind die 3 Wege gewählt worden: der abdominale, der prävesicale 
‚ und der perineale bzw. der vaginale. Was den Schluß auf die Pathogenese bei operativen 
Beobachtungen betrifft, warnt Dév é vor allzu sicheren Schlüssen, da er selbst häufig 
erlebt hat, daß primüre Cysten in der Leber übersehen wurden, wie die Sektion nachher 
zeigte. Im 2. Kapitel setzt Verf. seine Ansicht über die Pathogenese auseinander 
und sagt, daB die Echinokokkenblasen des Beckens fast immer sekundär sind, wobei 
die Möglichkeit einer primären Cyste im Becken zugegeben wird. Seine Ansicht stützt 
sich auf folgendes: 1. Bei der klinischen Untersuchung findet man meist außer der 
Beckenblase noch solche an anderen Stellen. 2. Anatomisch findet man an allen Stellen 
dieselben Veränderungen mit leichten peritonitischen Erscheinungen, und zwar einer 
galligen Peritonitis, was auf Cyste in der Leber schließen läßt. 3. Versuche haben 
ergeben, daß bei Injektionen von Scolices und Abdomen eines Kaninchens sich das 
gleiche Bild ergibt, wie es sich beim Menschen bei Beckencysten zeigt, und zwar trat 
bei Injektion von 100—200 000 Scolices häufig nur eine Cyste auf. Bezüglich der 
Anatomie ist zu sagen, daß die Cysten, obwohl sieim Beckenbindegewebe sitzen, sekundär 
sein können; denn alle Fremdkörper im Abdomen kapseln sich schnell ab und werden 
dann von Peritoneum überzogen. Die Cysten, nach Aussaat ins Abdomen, verwachsen 
dann mit der Umgebung. Es folgt eine längere Ausführung über das verschiedene 
Verhalten der Cysten, welche nichts Neues bringt. Für die Behandlung der unkompli- 
zierten Echinokokkenblasen im kleinen Becken ist nach Ansicht des Verf. die Laparo- 
tomie die Operation der Wahl, da nur so eine genügende Übersicht des Abdomens 
und eine radikale Entfernung möglichst aller Cysten möglich sei. Die gegen diese 
Operation erhobenen Einwände zugunsten eines anderen Eingriffs entkräftet er über- 
zeugend. Verf. legt großen Wert auf die Formalinfüllung der Cyste (2 proz.) vor der 
Entfernung, um eine Abtötung der zur Verschleppung führenden Keime zu erzielen. 

Braun (Dresden). 

Rallis, N.: Suprapubisehe Varieen. Verhandl. d. med. Ges., Athen, S. 96. 1923. 
(Griechisch.) 

Bei einem 23 jährigen Soldaten ist bei der sanitären Revision dieser Befund zufällig erhoben. 
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Patient gibt an, daB er auf diesen Zustand erst vor 3 Jahren gelegentlich eines Meerbades von 
seinen eraden aufmerksam gemacht wurde. Seitdem sind die Phlebektasien gróBer gewor- 
den und nehmen jetzt die ganze Schamgegend und das linke Scarpasche Dreieck ein, wáhrend am 
ganzen übrigen Körper nichts Abnormes zu konstatieren ist. Ätiologisch kann nichts anderes 
angeführt werden, als daß er früher längere Zeit in türkischer Gefangenschaft verbrachte, 
wobei er sehr schlecht ernährt wurde (unter anderem wurde auch Maisbrot gebraucht, was 
bekanntlich als prädisponierende Ursache zur Phlebektasie angesehen wird). 


Mermingas (Athen). 

Finoehietto, Rieardo: Knöcherne Ankylose beider Hüftgelenke in starker Beugung. 
Vellständige knöcherne Ankylose der Wirbelsäule. Prensa méd. argentina Jg. 10, 
Nr. 12, S. 320—321. 1923. (Spanisch.) 

Der 35jährige Patient hatte vor 4 Jahren einen akuten Gelenkrheumatismus, der nach 
und nach sämtliche Gelenke ergriff. Es blieb zurück eine vollständige Ankylose der Wirbel- 
säule, die kyphotisch stark gekrümmt ist. Die rechte Hüfte ist völlig unbeweglich und an- 
kylosiert in einer Beugung von 112°. Links arthroplastische Operation nach der Technik von 
Murphy. Gute Heilung. Aktive und ive Beweglichkeit für die Beugung 45°, für die 
Abduktion 35°. Rechte Hüfte Geradestellung durch Osteotomie. Patient kann etwas gehen 
und sitzen. Weise (Hirschberg). 

Malinowskij, I. S.: Zur Bursitis subiliaca. Irkutskij Medizinskij Journal Jg. 1, 
Nr. 1/2, 8. 131—132. 1923. (Russisch.) 

Der 38jährige Kranke litt seit beinahe anderthalb Jahren an Schmerzen in der rechten 
Leistengegend; allmählich kam es zur Beugungscontractur im Hüftgelenk und entsprechend 
der Lacuna musculorum bildete sich eine hühnereigroBe Geschwulst. Dieselbe wurde exstirpiert 
und erwies sich als Bursa subiliaca; sie war prall mit Eiter gefüllt. N. Petrow. 

Moreau, J., et Lecouturier: Fraeture isolée du petit trochanter par arrachement. 
(Isolierte Abrißfraktur des Trochanter minor.) (Hóp. St.-Jean, Bruzelles.) Arch. 
franco-belges de chirurg. Jg. 26, Nr. 12, S. 1121—1142. 1923. 

In der Literatur fanden die Verff. 33 Fälle von isolierter Fraktur des Trochanter 
minor. Diesen fügen sie einen weiteren hinzu: 15jähr. Junge, der bei einer plötzlichen 
Drehbewegung des Körpers einen intensiven Schmerz in der Gegend des Scarpaschen 
Dreiecks verspürte. Er konnte sich, rückwärts gehend, noch allein nach Hause begeben. 
In Rückenlage konnte er den Hacken nicht von der Unterlage erheben (Ludloffsches 
Zeichen +). Im Röntgenbild sah man deutlich einen Abriß des Trochanter minor, 
der nach 1!/, Monaten mit ziemlicher Callusbildung heilte. Der Gang wurde wieder 
vollständig normal. Besprechung der Klinik an Hand der Literatur. Die Fraktur 
kann zustandekommen: 1. durch aktive Kontraktion des Psoas, um den nach hinten 
geworfenen Körper wieder nach vorne zu bringen oder um ein hinten festgehaltenes 
Bein nach vorne zu schleudern. 2. Durch passive Kontraktion des Psoas, um z. B. 
bei einem drohenden Fall den Rumpf aufzuhalten, oder um einen Zusammenstoß 
mit einer entgegenkommenden Person zu vermeiden. In einigen Fällen zeigte das 
erkrankte Bein ausgesprochene Außenrotation. Für die Diagnose ist das Ludloff- 
sche Zeichen wichtiger als alles andere. Bei Männern kommt die Fraktur viel 
häufiger vor als bei Frauen. Die Therapie besteht in Bettruhe für 14 Tage und früh- 
zeitiger Massage und Mobilisation. Die Prognose in bezug auf die Funktion ist gut. 

B. Valentin (Heidelberg). 

Geimanowitseh, S. I.: Über Verpflanzung von verkürzten Proximalsegmenten 
der Extremitäten auf entsprechende Skeletteile. (Abt. /. operat. u. exp. Chirurg., psycho- 
neurol. Inst., Charkow.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 3, H. 4, S. 789—792. 1923. 
(Russisch.) 

Um für diejenigen Kranken, die das proximale Ende ihres Femur vom Hüftgelenk 
an bis zum Trochanter minor verloren haben, eine gute Stütze aus der verkrüppelten 
Extremität zu schaffen, wird empfohlen, das obere Ende des Oberschenkelbeins an das 
Tuber ischii zu verpflanzen. Da die unteren Grenzen des Trochanter minor und Tuber 
ischii sich fast auf derselben Höhe befinden, so geschieht diese Transplantation ohne 
Extremitütenverkürzung. Die Methode wurde an Leichen und Versuchstieren aus- 
gearbeitet; sie kann ihre Anwendung finden nach umfangreichen Resektionen anstatt 
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Exartikulation, bei schlecht verheilten offenen Brüchen, bei Arthritis deformans usw. 


Die Operation gestaltet sich folgendermaßen: 

Mit einem langen Bogenschnitt, der vom Trochanter major bis zum Tuber ischii reicht, 
wird ein fast viereckiger, 8—10 cm langer, nach unten gerichteter Weichteillappen gebildet. 
Der äußere Teil dieses Schnittes geht fast senkrecht, zum M. glut. max., der nicht weit von 
seinem Ansatz am Knochen zu durchtrennen ist. Das Oberschenkelbein wird freigelegt, unter 
dem Trochanter minor durchsägt und in sagittaler Richtung keilförmig zugespitzt; es folgt 
danach Freilegung des Tuber ischii, dessen Spaltung in sagittaler Richtung und Einkeilen des 
medianwärts geschobenen oberen Endes des Femur in den Sitzknorren. Das Verfahren ist am 
Menschen noch nicht angewendet worden. G. Alipow (Pensa). 

Harven, de, et Crahay: Genu valgum rachitique avee pr&dominence de la flexion. 
Réseetion modelante du genou. (Rachitisches X-Knie mit vorherrschender Beugung. 
Modellierendes Redressement des Knies. Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 26, 


Nr. 11, 8. 1071—1076. 1923. 

Beschrieben ist ein Fall von schwerem rachitischem Zwergwuchs, der hochgradige Genus 
valga zeigte. Außer dieser hochgradigen Genu-valgumstellung mit Deformierung der Kon- 
dylen, die aus der Konturzeichnung der Röntgenbilder ersichtlich ist, ist die Funktion be- 
sonders dadurch gestört, daß die Streckung unmöglich ist. Diese ist ,,brusquement'' gesperrt 
durch ein unüberwindliches Hindernis. Vor dem blutigen Eingriff wurde ein unblutiges Re- 
dressement versucht, doch war eine Streckung über 150° nicht möglich. (Die beigegebene 
sagittale Konturzeichnung des Röntgenbildes ergibt allerdings auch eine Krümmung des 
Oberschenkelknochens von vorne nach hinten.) Da man ein intraartikuläres Hindernis annahm 
wurde das Kniegelenk durch einen Querschnitt eröffnet. Man überzeugte sich, daß die Form 
der Kondylen die Extension verhindere. Die Überknorpelung war ungewöhnlich dick und 
voluminös, die Kondylen schmal, ebenso die beiden Zwischenknorpel, die seitlichen Ligamente 
sind kurz, es besteht ein gewisser Grad von Subluxation der Tibia, die Eminentia intercon- 
dyloidea ist sehr entwickelt und da man sie als das Hindernis der Streckung ansah, wurde sie 
entfernt. Auch von den Condylen wurde alles entfernt, was sich der Ausübung der Streckung 
entgegenstellt, so daß nach Vollendung dieses „‚modellierenden Redressements“ sich die 
Streckung vollständig ausführen läßt. Da das Ligamentum patell. nun zu lang war, wurde die 
Kniescheibe exstirpiert und die Sehne so weit reseziert, bis sie sich ohne Faltenbildung nähen 
ließ. Gipsverband in Streckstellung. 15 Tage nach der Operation Beginn der Bewegungen. 
Das funktionelle Resultat war bemerkenswert insoweit als 3 Monate nach der Operation der 
Pat. gehen konnte ohne zu hinken, das Gehen sei viel weniger ermüdend. Verf. gibt auch an, 
„daß die Krümmung des nichtoperierten Oberschenkels durch die veränderte Statik des Ganges 
infolge der Operation eine Tendenz zur Geradrichtung zeige‘. Hans Spitzy (Wien). 

Minäf, Fran: Arthroplastiea. Lijeönicki vjesnik Jg. 46, Nr.2, S. 47—55. 1924. 
(Slovenisch.) 

Bericht über eine mit gutem Erfolg nach Putti und mit Fascieninterposition operierten 
Kniegelenksmobilisation. Die sorgfältige Blutstillung macht die Drainage überflüssig. Es 
folgt die geschichtliche Entwicklung der Operation, Anführung der erzielten Resultate (guter 
Erfolg erzielbar in 70—80%) die sich auf Fälle von 6 Autoren (Lexer, Baer, Payr, Hey- 
Groves und Murf y) beziehen und endlich die Berücksichtigung der In- und Kontraindikatio- 
nen nebst der Operationstechnik, die nichts Individuelles bringt. Kolin (Zagreb). 

Poulsen, Gottlieb: Behandlung von Unterschenkelgeschwüren mit Ineitemin 


(Fiseher). Ugeskrift f. laeger Jg. 86, Nr. 5, S. 94—97. 1924. (Dünisch.) 
Verf. wendet sich gegen das Incitamin und seine Anwendung bei der Behandlung von 
Unterschenkelgeschwüren. Von 55 damit behandelten Fällen zeigten nur 9 eine gewisse Besse- 

‚ 15 eine ausgesprochene Verschlechterung, in den übrigen war keine wesentliche Wir- 
kung feststellbar. Poulsen verlangt, daD das Mittel aus dem freien Handverkauf ausge- 
schlossen wird, weil es nur Schaden stiften kónne, da besonders die luetischen Geschwüre 
von ihrem Träger ohne den Arzt zu fragen gebraucht würden und hier natürlich ohne jeden 
Zweck. Draudt (Darmstadt). 

Durand: Le traitement des varices par la saphéneetomie. (Behandlung der Varicen 
durch Saphenektomie.) Lyon méd. Bd. 183, Nr. 4, S. 93—104. 1924. 

Technik: 1. Entfernung der Endstücken der Saphena interna an der Basis des 
Skarpaschen Dreiecks und Durchtrennung sämtlicher Kollateralen. 2. Resektion der 
Saphena in einer Ausdehnung von 8—10 cm oberhalb des Condylus internus femoris. 
3. Entfernung der Saphena interna und ihrer varicösen Äste im ganzen Bereich der 
Wade. Wichtig ist, daß man die richtige Saphena (kenntlich an ihren geraden Verlauf 
und dem begleitenden Nerven) trifft, die mitunter unter 2 Schichten varicös erweiterter 
Venen der Haut und des Unterhautzellgewebes liegt. 4. In gewissen, allerdings seltenen 
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Fällen auch noch Exstirpation der Saphena externa oder wenigstens ihres oberen Drittels. 
Die Operationen dauern lange. Verf. führt sie niemals in Lokalanästhesie aus; Chlor- 
ithyl-Äthernarkose oder Lumbalanästhesie. Handelt es sich um sehr ausgedehnte 
Varicen an beiden Beinen, ist es mitunter vorteilhaft jedes Bein getrennt in einem 
Intervall von 8 Tagen zu operieren. Die Erfolge der Operationen sollen gut sein, keine 
Mortalität. Komplikationen, die eintreten können: Nachblutung, Infektion, Thrombose, 
Embolie, Hautgangrän. Wesentlich ist die Auswahl geeigneter Fälle und die Frühopera- 
tion, bevor ausgedehnte Thrombophlebitis und Ulceration eingetreten ist. Zillmer. 

Tschikowani, K. A.: Über die Resektion der Mitte der unteren Extremität naeh 
der Methode von Bogoras. (Chirurg. Hospitalklin., Univ. Rostow am Don.) Medizinskaja 
Mysal Jg. 1, Nr. 22/24, S. 539—544. 1923. (Russisch.) 

Für die Fälle bösartiger Neubildungen und ausgedehnter entzündlicher Affektionen des 
Kniegelenks, statt der früher hier angewendeten Oberschenkelamputation, hat Prof. N. A. 
Bogoras im Jahre 1913, wie: bekannt, seine osteoplastische Operation vorgeschlagen. Es 
besteht die Operation in einem vorhergehenden Freilegen des Gefäß- und Nervenbündels der 
Fossa poplitea und in nachfolgender Amputation des Ober- und Unterschenkels, mit Schonung 
des genannten Bündels. Die Sägeflächen der Knochen werden aneinander gebracht und 
durch eine Knochennaht vereinigt. Danach werden alle Weichteile und die Haut vernäht. 
Gipsverband. Diese der Idee nach neue und technisch nicht schwere Operation schont die 
Hauptgefäße und Nerven der unteren Extremität und gibt dem Pat. einen idealen Stumpf 
in Form seines eigenen normalen Fußse. Nach der beschriebenen Art hat N. A. Bogoras 
6mal operiert. 2mal wegen tuberkulöser Panarthritis, 3mal wegen Sarkom, lmal wegen 
Ankylose. In einem wegen Sarkom des Kniegelenkes operierten Falle ist nach 3 Jahren und 7 
7 Monaten kein Rezidiv eingetreten. Pat., ein Händler, verbringt stehend bis 8 Stunden fäglich, 
stützt sich ohne jegliche Schmerzen auf das operierte Bein allein, das also das ganze Körper- 
gewicht zu tragen hat. Mit Hilfe eines orthopädischen Schuhwerks tut Pat. täglich einen 
15—18 Kilometer langen Spaziergang, ohne sich jeglicher Stütze zu bedienen. — Verf. berichtet 
von weiteren 2 Fällen, die wegen Kniegelenksarkom in der Klinik von Prof. Bogoras in letzter 
Zeit operiert worden sind. Der eine Fall betrifft einen 33 jährige Frau mit einer 3 Jahre dauern- 
den Erkrankung. Die maximale Umgebung der Gelenkgeschwulst erreichte 50 cm. Das Röntge- 
nogramm zeigte eine ausgedehnte, vollstándige und charakteristische sarkomatóse Zerstórung 
der unteren Oberschenkelepiphyse, mit einem Übergreifen auf die Diasphyse. Tibia und 
Fibula waren mitangegriffen. Operation unter Morphium-Chloroformnarkose nach oben- 
beschriebener Methode. Im weiteren gelang es nicht, eine ausreichende Konsolidation der 
Knochen zu erzielen, was nach einer zweiten Operation, in einer Ausgleichung der Knochen- 
enden und in einer neuen Knochennaht bestehend, erreicht wurde. Die Extremität war um 
29cm verkürzt. Im Verlauf von 1 Jahr und 5 Monaten kein Rezidiv. Die Leistungsfähigkeit 
des operierten Beines gestattet eine Belastung mit dem vollen, recht massiven Körpergewicht 
der Patientin. Die pathologisch-histologische Diagnose der entfernten Geschwulst lautet: 

rcoma gigantocellulare melanoticum. — Der nächste Fall betraf ein 9 Jahre altes Kind 
mit einer 6 monatigen Erkrankungsdauer. Die Geschwulst nahm das ganze Kniegelenk ein, 
griff auf den Oberschenkel und die Fossa poplitea über, Dem Róntgenogramm nach ging die 
Geschwulst von den Weichteilen aus und griff nur stellenweise auf den Knochen über. Opera- 
fon unter Morphium-Chloroformnarkose. Entfernung eines 11cm langen Beinstückes. Im 
postoperativen Verlaufe Metastasen in der Lunge und an der Operationsstelle. Pat. ging nach 
2 Monaten zugrunde. Mikroskopische Diagnose der entfernten Geschwulst: polymorphes 
lostales Sarkom. In zwei der operierten Fälle konnte später ein spontanes Geradewerden 
Gefäßnervenbündels, der sich vorerst bei der Operation S-förmig gestaltete, beobachtet 
werden. Das Geradewerden der Gefäße stammt augenscheinlich von der allgemeinen Tendenz 
des Organismus, sich seine natürlichen Wege zu erhalten. Diese Deutung wird auch seitens 
eines Versuchs unterstützt. Läßt man in ein S-förmig gebogenes Gummirohr stoßweise Flüssig- 
keit ein, so gelingt es, das Rohr allmählich geradezudehnen. Die in der Klinik von Prof. 
fores angestellten Untersuchungen ergeben, daß das Gefäß- und Nervenbündel die größte 
iderstandsfähigkeit den bösartigen Veränderungen gegenüber besitzt und bestätigen den 
schon früher vom Autor dieser Operationsmethode geäußerten Gedanken, daß die Gefäße 
und Nerven bei genannten Prozessen im Kniegelenk oft lange gesund bleiben bzw. sehr spät 
In den Prozeß hineinbezogen werden. S. Ssokoloff (Petersburg). 


Stevens, James II.: Compression leverage fractures of the ankle joint. (Indirekte 
Knöchelbrüche.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 38, Nr. 2, S. 234—252. 1924. 

Der Pottsche Bruch ist nach der klassischen, allgemein akzeptierten Auffassung 
der Wadenbeinbruch 2—4 Zoll oberhalb des Gelenkes mit gleichzeitigem Abbruch 
des inneren Knöchels oder gleichzeitigem Abriß des inneren Knöchelbandes. Seine 
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Heraushebung aus der Masse der Knóchelbrüche entspricht nicht mehr unseren An- 
schauungen über die Mechanik der indirekten Knóchelbrüche. Auf Grund dieser 
mechanischen Ánschauungen unterscheidet Stevens neben den Brüchen durch direkte 
Gewalt Eversionsbrüche und Inversionsbrüche. Die Bezeichnung Eversion wird mit 
Abduktion synonym gebraucht, ebenso Inversion mit Adduktion. Mit der Eversion 
ist meist eine Auswärtsrotation verbunden, mit der Inversion stets Einwärtsrotation. 
Wenn man absieht von der Zerreißung der Syndesmose zwischen den unteren Enden 
des Schienbeins und Wadenbeins (Lig. malleoli lat. anter und post.), ist die erste Form 
der Eversionsfraktur der einfache Ausriß des Lig. lat. int. aus der Spitze des inneren 
Knöchels, der sehr selten vorkommt (2 Fälle von 249 Knöchelbrüchen). Es schließt 
sich an 2. der Bruch des äußeren Knöchels in der Mitte zwischen Gelenkfläche und 
Knöchelspitze, meist ohne Schädigung der Gelenkgabel und der Fußstellung; 3. der 
Eversionsbruch des inneren Knöchels in seinen beiden Typen, nämlich zunächst der 
Rotationsbruch (Polobruch) mit der Bruchfläche unterhalb der Gelenkfläche, stets 
ohne Störung der Tibia-Fibulabänder, weiterhin der Bruch des inneren Knóchels in 
Gelenkhöhe ohne Fibulaverletzung, aber nicht selten kombiniert mit ZerreiBung der 
Tibia-Fibulabánder und Dislokation des Fußes. 4. Der isolierte Bruch des äußeren 
Knöchels in Gelenkhöhe (42%, aller Knöchelbrüche) — die Bruchlinie verläuft oft 
nach oben hinten — und oberhalb der Gelenkhöhe (5%); bei beiden Formen wirken 
zur Entstehung Eversion, Auswärtsrotation und Kompression zusammen. Die untere 
Tibia-Fibulaverbindung ist stets geschädigt, oft völlig zerrissen. 5. Kombination 
des Bruchs des äußeren und inneren Knöchels; zunächst in der Form, daß der äußere 
Knöchel in Gelenkhöhe gebrochen ist; der abgebrochene innere Knöchel kann mehr 
oder minder, oft nach vorn, verschoben sein; weiter in der Form des Fibulabruchs 
oberhalb der Sprunggelenkhöhe; für die Entstehung beider Formen und für die Dis- 
lokation gilt das zur Form 4 Erörterte. Die letzte Form ist der klassische Pottsche 
Bruch. Die einfachste Form der weit selteneren Inversionsfraktur (13,6%, der 
Knöchelbrüche) ist 1. der Bandausriß am äußeren Knöchel, vielleicht eine der häufig- 
sten Typen des Knöchelbruchs, die allerdings nicht immer zur Röntgenfeststellung 
kommt; 2. der Inversionsbruch des inneren Knöchels mit der Bruchlinie in der Höhe 
des Sprungsgelenks, oft hautwärts nach oben ansteigend; das abgebrochene Stück 
kann disloziert sein, manchmal zum Unterschied vom Eversionsbruch nach hinten. 
Die Tibia-Fibulaligamente reißen nicht so häufig wie beim Eversionsbruch; der Bruch 
des inneren Knóchels allein ist häufiger ein Eversions- als ein Inversionsbruch. 3. In- 
versionsbruch der Fibula allein in Gelenkhöhe oder höher, eine sehr seltene Bruchform 
meist ohne Verschiebung des Fußes. 4. Inversionsbruch beider Knöchel, erste Form 
mit einer Bruchhöhe des äußeren Knöchels entsprechend dem Sprunggelenk, zweite 
Form Bruch des Wadenbeins sitzt höher oben; die erste Form (3,6%, der Knöchelbrüche) 
ist doppelt so häufig wie die zweite; die Mechanik ist in umgekehrtem Sinne dieselbe 
wie bei der entsprechenden Form des Eversionsbruches. Neben den Eversions- und 
Inversionsbrüchen kommen häufiger Absprengungen am hinteren Umfang des Schien- 
beins vor, allein oder kombiniert mit anderen Verletzungen, seltener aber durchaus 
nicht selten Absprengungen am vorderen Schienbeinumfang und selten Längssplisse. 
Die Behandlung muß neben den seitlichen Dislokationen des Sprungbeins besonders 
auch die nicht so seltene Verschiebung des Fußes nach hinten beachten. Nach Ein- 
richtung wird beim Schienenverband zur Entspannung der Achillessehne das Knie- 
gelenk gebeugt. Der Fuß wird dorsalflektiert festgestellt. Der Gipsverband ist für 
den Pottschen Bruch nicht geeignet. Beim Bruch des inneren Knöchels ist die In- 
versionsstellung ein Fehler. Die Fixierung geschieht in Mittelstellung. Bewegungen 
beginnen bei einfachen Fällen am 3. Tage, bei schwereren Fällen am Ende der 1. Woche. 
Die Dorzsalflexion ist wesentlich, die Plantarflexion wird höchstens um 20° ausgeübt. 
Die Annagelung des verschobenen inneren Knöchels kann sich empfehlen. Am Ende 
der 1. Woche läßt sich meist ein Gipsverband anlegen. Nach dem 10. oder 12. Tage 
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kann der Verletzte an Krücken gehen. Nach dem 18. Tage wird der Gipsverband 
nur mehr nachts angelegt. Belastet werden darf der Fuß frühestens nach 4 oder 
9 Wochen, in schwereren Fällen nach 6 Wochen. Frühe aktive und passive Bewegungen 
unter persönlicher Leitung des Arztes sind die Lösung des Heilungsproblems der Knöchel- 
brüche. zur Verth (Hamburg). 

Estes jr., W. L.: Fraetures near the ankle. (Die Knochenbrüche nahe dem Sprung- 
gelenk.) Atlantic med. journ. 26, S. 592. 1923. 

Verf. teilt die Brüche nahe dem Sprunggelenk ein in: supramalleoläre, Trennung 
der unteren Epiphyse von Tibia und Fibula und Gelenkbrüche — anatomisch in Brüche 
der Knöchel und der unteren Enden von Tibia und Fibula. Auf Grund des Entstehungs- 
mechanismus werden die sprunggelenknahen Brüche eingeteilt in solche durch: Ab- 
duction, Rotation nach außen, Adduction, Flexion, Extension und Kompression. 
Bei den Abduktionsbrüchen bricht der innere Knöchel nahe seiner Spitze oder Mitte 
oder — seltener — es zerreißt das mediale Seitenband, während die Knöchel unversehrt 
bleiben. Wirkt die Gewalt noch weiter, so zerreiBt das untere Lig. tibio-fibulare mit 
dem Ergebnis der Diastase von Tibia und Fibula. Hält das Band, so kann der äußere 
Knöchel brechen. Abductionsfrakturen 1. Grades sind die auf den inneren Knöchel 
beschränkten Brüche, 2. Grades die des inneren Knöchels oder Zerreißungen des medialen 
Seitenbandes mit Bruch des äußeren Knöchels oder des Schaftes der Fibula mit oder 
ohne Diastase des unteren Tibia-Fibulagelenkes, 3. Grades Brüche des inneren Knöchels 
oder Zerreißung des medialen Bandes mit Bruch des äußeren Knöchels oder des Schaftes 
der Fibula mit oder ohne Diastase des Tibia-Fibulagelenkes, oder Brüche der äußeren 
Fläche der Tibia und seitliche Verschiebung oder Luxation des Talus. Brüche durch 
Rotation nach außen 1. Grades sind die Schrägbrüche des unteren Endes der Fibula, 
2. Grades die Schrägbrüche der Fibula mit gleichzeitigem Bruch des inneren Knöchels 
oder Zerreißung des medialen Seitenbandes mit oder ohne Bruch des hinteren oder äuße- 
ren Randes der Tibia. Der Bruch der Fibula kann hoch sitzen mit Klaffen des Tibia- 
Fibulagelenkes oder Bruch der äußeren Gelenkfläche der Tibia. Brüche 3. Grades 
sind die mit Verschiebung des Talus nach hinten. Die Adductionsfrakturen sind ein- 
zuteilen in solche: 1. Grades, querer Bruch des äußeren Knöchels; 2. Grades, Längs- 
bruch des inneren Knöchels nahe der Basis und Bruch des äußeren Knöchels. Brüche 
durch Rotation nach innen weisen keinen Unterschied gegenüber den Adductions- 
brüchen auf. Brüche durch Extension sind selten, eine solche Kraftrichtung findet 
seh bei vielen Brüchen durch Rotation nach außen. Auch Brüche durch Flexion 
sind selten; die einzigen dieser Art sind wahrscheinlich die auf den vorderen Schienbein- 
rand beschränkten Brüche. Kompressionsbrüche sind Brüche der Knochenränder und 
de T- und Y-Brüche. Der Bruch des hinteren Randes am unteren Schienbeinende 
ist eine häufige Begleiterscheinung anderer Knochenverletzungen, als alleinige Ver- 
ltzung ist er verhältnismäßig selten, immerhin werden 27 Fälle mitgeteilt. Die Ursache 
it gewöhnlich eine Krafteinwirkung von unten nach oben bei gebeugtem oder ge- 
strecktem Fuß. Sicher erkennen läßt sich dieser Bruch nur im Röntgenbild, seine 
zweckmäßige Behandlung ist Gipsverband in überkorrigierter Stellung und Dorsal- 
lexion. John Mitchell.” 

Sokoleff, N. W.: Eine Modifikation der Sabanejewschen Methode der FuBgelenk- 
rsektion. (Inst. f. operat. Chirurg., Univ. Kasan, Prof. Krasin. Kasansky Medi- 
zusky Journal Bd. 18, H. 1, 8. 87 —102. 1922. (Russisch.) 

Um einen guten Zugang zu dem Talocruralgelenk von hinten her zu schaffen hat Saba- 
nejew seine Methode vorgeschlagen. Sie hat aber den Nachteil, daß der untere Teil des Haut- 
*hnittes quer über die plantare Fersenfläche verläuft und die auf der Stelle der größten Fuß- 
telastung entstehende Narbe vom Kranken schlecht vertragen wird. Um das zu vermeiden 
empfiehlt Verf. den unteren Schnitteil auf die hintere Fläche des Fersenbeines zu verlegen. 
Der Eingriff verläuft folgendermaßen: I. Akt: Mit 2 der Achillessehne parallel verlaufenden 
Längsschnitten, die 6 —7 cm oberhalb der Malleolarlinie beginnend und bis zu 2 cm nach unten 


von der Ansatzstelle derselben Sehne reichen, werden Haut und Weichteile bis zum Fettgewebe 
zwischen der 1. und 2. Aponeurose gespalten. Zu den unteren Enden der beiden Längsschnitte 
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wird ein dritter, transversaler, hinzugefügt, der sich quer über die hintere Fersenfläche zieht 
und in die Tiefe bis zum Knochen dringt. Dem letzten Schnitt entlang wird das Fersenbein 
21/4-—9 cm tief bis zur Linie der beiden Hautschnitte eingesägt. Danach entblößt man die 
hintere Fläche der Achillessehne und führt zwischen derselben und den Unterschenkelknochen 
eine Säge (am besten Giglische Drahtsäge) ein; nun wird ein Fersenbeinstück unter dem 
rechten Winkel zum ersten Sägeschnitt abgetragen. Auf diese Weise bekommt man einen 
Hautknochenlappen, der die Achillessehne (und diejenige des M. plantaris) und den recht- 
winkelig herausgeschnittenen Tuber calcanei enthält. II. Akt: Nach dem Aufklappen des- 
selben werden das Fettgewebe und 2. Aponeurose gespalten und ein Dreieck, seitlich durch 
M. flex. hal. long. und Peroneussehnen, unten durch das Fersenbein begrenzt, tritt zutage. 
In seiner oberen Ecke liegt die Fußgelenkkapsel, von Fettgewebe bedeckt. Zuerst werden 
die beiden Peroneussehenn samt ihren Scheiden herauspräpariert und nach vorne vom äußeren 
Knöchel, der vom Periost entblößt werden soll, gedrängt. Dasselbe geschieht mit der Flex. 
haluo.-Sehne, Nervengefäßbündel, Tibialis- und Flex. digit. com.-Sehnen, die mit ihren Scheiden 
zusammen nach vorne vom inneren Knöchel geschoben werden. Um eine Verletzung des 
Gefäßbündels zu vermeiden, empfiehlt es sich möglichst dicht am Knochen vorzugehen, am 
besten subperiostal. IIL Akt: Nach breiter Eröffnung der Gelenkkapsel wird der Fuß in 
starke Dorsalflexion gebracht, der Talus wird herausluxiert und dadurch wird die Gelenkkapsel 
gut sichtbar. Ferner gestaltet sich der intrakapsuläre Teil des Eingriffes je nach der Art der 
Erkrankung; der Talus läßt sich nach Loslösen von seinen Bändern entfernen (der schwierigste 
Teil des ganzen Eingriffs). Nach Schluß der Operationswunde werden die Sehnen und Nerven- 
pu an ihre alte Stelle gebracht und das Tuber calcanei angenäht. — Die vorliegende 
ntersuchung wurde an 40 Extremitäten ausgeführt. Dem Artikel sind 2 Tafeln mit 4 in- 
struktiven Abbildungen beigelegt. G. Alipow (Pensa). 

Herzberg, Erieh: Zur operativen Therapie bei Hallux valgus. (Chirurg. Unir.- 
Poliklin., Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 129, H. 1/2, 8. 124—138. 1924. 

Zur operativen Beseitigung der Abwinkelung der großen Zehe im vorgeschrittenen Sta- 
dium sind bisher 3 Wege beschritten worden: 1. Stellungskorrektur durch Wiederherstellung 
des Muskelgleichgewichtes und Gradrichtung mittels des Bandapparates. Die (Wymersche) 
Methode: mediale Längsspaltung der Kapselseite, Abmeißelung der Exostose, quere Naht 
des medialen Seitenbandes, Verlängerung der Sehne des Ext. hall. long. eignet sich nur für 
leichte Fälle. 2. Stellungskorrektur durch operative Eingriffe am Knochen innerhalb des Ge- 
lenkes. Köpfchenresektion des Metatarsus. Kann trotz Interposition von Weichteilen zur 
Ankylose des Großzehengrundgelenkes mit seinen üblen Folgen führen. Ihnen gegenüber haben 
die Methoden von Riedel und Ludloff, die außerhalb des Gelenkes die Stellungskorrektur 
erzielen, den Vorteil, daß das Metatarsusköpfchen sowohl in Auftritts- als auch Artikulations- 
fläche erhalten bleibt, jedoch werden bis zur beschwerdefreien Gehfähigkeit durchschnittlich 
6—8 Wochen gebraucht; Infektionsgefahr besteht, Rezidive sind beobachtet. Das Unbe- 
friedigende der bisherigen Methoden führte den Verf. auf einen Weg, der auf folgender Über- 
legung beruht: Gelingt es, die große Zehe im Grundgelenk in Korrekturstellung wirksam zu 
verankern, ohne daß die artikulierenden Gelenkflächen beschädigt werden, dann bleibt einer- 
seite die Beugung und Streckung erhalten, andererseits rücken die Sehnen mit ihren Sesam- 
knöchelchen automatisch wieder in ihr normales Bett. Seine Methode: Elliptische Umschnei- 
dung der Schwiele an der Innenseite des Fußes und Verlängerung des Schnittes bis zum ersten 
Drittel des Metatarsus, Der Schleimbeutel wird bei entzündlicher Veränderung entfernt, 
Spalten des Periosts am Metatarsusschaft und zirkuläres, stumpfes Ablösen desselben von 
der Corticalis. Unter starkem Abwinkeln der Zehe nach außen wird durch einen parallel zur 
Metatarsusachse verlaufenden Meißelschlag die Exostosenkuppe in Verbindung mit dem medialen 
Kapselteil abgeschlagen und mit einem zweiten, parallelen Meißelschlag, der von der Basis 
der Exostose seinen Anfang nimmt, ein scheibenförmiges, ca. !/,cm dickes Segment vom 
Schaft gelöst. Vorherige Feststellung der Gelenkkontur im Röntgenbild ratsam. Das abgelöste 
Segment wird entfernt, die nach der Sohle gerichtete Metatarsuskante geglättet. Ein Zug am 
medialen Bandapparat mit der adhärenten Kuppe läßt die große Zehe leicht folgen und orien- 
tiert über die Stelle, wo das Bett für die Kuppe am Metatarsus angelegt werden muß. Um ein 
Herausgleiten aus demselben zu verhüten, soll die Nische als winklige Vertiefung mit der Spitze 
nach vorn angelegt und der Kuppe mit der Luerschen Zange eine entsprechende Form gegeben 
werden, so daß sie sich gegenseitig verzahnen. Ein durch den Metatarsus in Höhe der Delle 
gelegter Catgutfaden wird über der Exostosenkuppe geknüpft. Naht der Weichteile. Zur 
Fixation der Zehe im Verband genügt ein gewöhnlicher Holzspatel. Operationsdauer pro Fuß 
ca. !/, Stunde. Lokalanästhesie gestattet, den Patienten beschwerdefrei auftreten und nach 
Hause gehen zu lassen. Nach 8 Tagen können die Kranken fast stets ohne Schwierigkeiten 
zum Verbandwechsel kommen. Bei doppelseitigem Hallux valgus empfiehlt es sich, entweder 
einen Fuß nach dem andern in Abständen von etwa einem Monat ambulant zu operieren oder 
für 10 Tage eine klinische Behandlung durchzuführen. Zur Nachbehandlung genügt es, ein 
Stück Gummischwamm oder Watte zwischen 1. und 2. Zehe zu klemmen; auf passendes Schuh- 
werk ist besonders zu achten. Raeschke (Lingen a. d. Ems). 
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4  Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Sea xxvn Hetts und ihre Grenzgebiete 8. 177—240 
Ww’ 

| Allgemeine Chirurgie. 

ai Allgemeines : 


Ùr e Bürger, Max: Pathologisch-physiologische Propüdeutik. Eine Einführung in die 
elogisehe Physiologie für Studierende und Ärzte. Mit einem Geleitwort von Alfred 


—— Berlin, Julius Springer, 1924. VIII, 342 8. G.-M. 12.—/$ 2.90. 
: Bürgers Buch verfolgt das Ziel, dem Studenten und jungen Arzte eine Einführung an 
fie Hand zu gehen, welche ihm auf propádeutische Art das Verständnis für die schwierigen 
Beobleme der pathologischen Physiologie erleichtert. Sein Inhalt umfaßt die Pathologie der 
Atmung, des Kreislaufs, der Wärmeregulation, die Störungen der Magen-Darmfunktion, die 
Pathologie des Stoffwechsels und der Ernährung, die Funktionsstörungen der Leber, die Stö- 
tungen der Milzfunktion, die pathologische Physiologie des Blutes, die Infektion und Immu- 
I die Stórungen der Funktion der innersekretorischen Drüsen, des Nervensystemes, die 
ologie der Bewegungsorgane, der Nierenfunktion und der Hautfunktion. Dieses ganze 
groBe Gebiet wird didaktisch sehr geschickt, weil in einfachster und doch anregender Form 
| ht. Das Buch ist ein erfreulicher Beweis dafür, wie der klinische Unterricht durch n 
usch zwischen den Problemen am Krankenbett und den Forschungsmethoden der Phy. 
ie gefördert und vertieft wird, damit dem angehenden Arzte die Freude an der Medizin 
fs Wissenschaft geweckt werde. Es bietet in dieser Art des wissenschaftlich-klinischen Denkens 
arch die klare und prázise Art der Darstellung etwas ganz Vortreffliches. Ich kann hier nur 
sinige willkürliche Hinweise herausgreifen, die zeigen sollen, wie auch der Chirurg täglich wert- 
volle Anregungen und Ergänzungen aus der pathologischen Physiologie in seine praktische 
Btigkeit hineinnehmen soll. Dabei herrscht überall die besonnene Kritik vor, die nur das 
bringt. In manchen Abschnitten zeigt sich, daß B. aus eigenem schöpft. In der Dar- 
— über Gefäßkrisen werden vasoconstrictorische von dilatorischen unterschieden. Die 
femicrania angiospastica wird auf einen Krampf in den Gefäßen der Hirnhaut zurückgeführt. 
Die Cystenbildung nach Hirnblutung läßt sich der Wirkung der Verdauungsfermente vergleichen 
wie jeder langsam fortschreitende Einschmelzungsprozeß. Dabei verwandelt sich die auto- 
Wysierte Hirnsubstanz in eine wässerige Flüssigkeit. Zu den pyrogenetischen Substanzen gehört 
meh das Paraffin. Solche Substanzen regen entweder die phagocytäre Tätigkeit der Leuko- 
@yten an oder aber die Paraffinteilchen üben einen reaktionsfórdernden Einfluß im Blutplasma 
dme. Ähnlich muß man sich wobl auch die Temperaturerhóhungen beim Gieffieber der Messing- 
Ber vorstellen. Bei Brüchen der Schádelbasis oder Tumoren in der Gegend des Zwischen- 
:Mirnes und der Hypophyse führt schon die bloße mechanische Reizung der wärmeregulierenden 
Zentren zur Temperatursteigerung. Ob es ein rein ,,nervóses Fieber" gibt, ist zweifelhaft. 
Ba der sehr übersichtlichen Diskussion über die Pathologie des Magengeschwüres finden wir 
hon die neuen Arbeiten Konjetznys erwähnt, die den Beweis dafür erbringen, daß die 
Sagen- und Duodenalgeschwüre sich auf der Grundlage einer primären chronischen Gastritis 
Duodenitis entwickeln. Die chronische Gastritis befállt zuerst die Gegend der ,,Magen- 
-MiraBe", besonders den Pylorusteil des Magens, während die oralen Abschnitte frei bleiben 
"an gastritischen Veränderungen. Anfechtbar scheint mir der Satz: für die Diagnose gastro- 
festinaler Erkrankungen ist das Aussehen der Zunge nicht zu verwerten. Eine genauere 
Miungnahme wáre uns auch zu der Erscheinung der akuten Magenlähmung im Anschluß 
Operationen erwünscht. Hier wird einfach die Ursache in Störungen des nervösen 
: arates gesucht. Neu.ist mir der Begriff der ,, Wundkachexie'', der jedoch sehr plausibel 
epstützt wird. Jede gróDere unter aseptischen Bedingungen durchgeführte Operation geht 
Eit Zellzertrümmerung einher, welche am Tage nach der Operation zu einer erheblich ver- 
ahrten Stickstoffausfuhr Anlaß gibt: postoperative Azoturie. Werden sehr breite Wund- 
shen gesetzt, so kann es durch Zerfall und Resorption von Granulationen auch ohne die 
wniniere Mitwirkung von Bakterien zur Wundkachexie kommen. Der oft letale Ausgang 
oBer ausgedehnter Operationen, der durch Infektion, Blutungen oder andere Zwischenfälle 
Sieht erklärt werden kann, ist sicher die Folge einer chronischen Eiweißzerfallstoxikose. Inter- 
desant ist auch die sog. posthämorrhagische Azoturie. Nach abundanten Magen- und Darm- 
| und nach therapeutischen Aderlässen tritt eine Ernährungsstörung besonders 
Eus Zellelemente ein, die in ihrer Folge zu einer Einschmelzung der geschádigten 









































nte führt, so daß 20, ja 26 g Stickstoff im Harn beobachtet werden können. Wichtig 
T ein Fall aus dem Gebiete des hämolytischen Ikterus: ein Jurist erleidet einen komplizierten 
3 bruch. Der rasch zunehmende Ikterus wird als septischer gedeutet, und da man den 
Arm als Quelle der Infektion ansieht, die Amputation vorgenommen. Erst als 
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nach glattem Wundverlauf der Ikterus nicht abklingt, der große Milztumor nicht zurückgeht, 
wird klar, daß es sich um einen familiären hämolytischen Ikterus handelt. Es kann also jedes 
Trauma, auch jeder Infekt zu einer Exacerbation des Ikterus führen, der sonst bei oberflächlicher 
Untersuchung kaum erkannt wird. Auffällig ist es mir, daß neben die bisherige Lehre über 
die Wirkung der Narkotica, die sich auf den Reichtum der Hirnsubstanz an Lipoiden und ihre 
besondere Empfindlichkeit gegenüber lipoidlöslichen Giften gründet, eine gegensätzliche an 
die Seite gestellt wird, die an einer Verfestigung der Lipoide unter dem Einfluß der Narkose 
denkt. Jeder denkende Chirurg wird durch das Buch reiche Anregung empfangen. Klose. 

Kusnezoff, N. W., und W. P. Manuiloff: Allgemeine Übersicht der wissensehaft- 
lichen Tätigkeit des Obuehow-Krankenhauses im Laufe der letzten 30 Jahre. (1890 
bis 1920.) Festschr. z. 50jähr. Amtsjubiläum v. Prof. A. Netschajew Bd. 2, 8. 496 
bis 559. 1923. (Russisch.) 

Zunächst Übersicht über das riesige Zahlenmaterial des Krankenhauses, dann systemati- 
sche Übersicht über die wissenschaftlichen Veröffentlichungen des Krankenhauses nach ein- 
zelnen Abschnitten gesonderrt. Im ganzen sind im Laufe der letzten 30 Jahre 1626 wissen- 
schaftliche Arbeiten aus dem Krankenhause hervorgegangen. Zum Schluß Aufzählung aller 
Arbeiten. E. Hesse (Petersburg). 


Schünbaeh (Wien): Die Fermente in der Chirurgie. 

Wo Eiweiß abgebaut wird, müssen Fermente vorhanden sein. Viele rätselhafte 
Erkrankungen der Bauchhöhle lassen sich durch Auftreten von Fermenten erklären. 
Trypsin spielt bei der galligen Peritonitis ohne Perforation, bei der Gallenblasengangrän 
eine bedeutende Rolle. Vielleicht spielt sein Auftreten erst eine vorbereitende Rolle 
für die Infektion. Versuche an Hunden zeigten, daß bei Hunden, deren Choledochus 
unterbunden wurde, die Einspritzung gering konzentrierter Lösungen von Trypsin 
schon genügten, um gallige Peritonitis hervorzurufen. Ebenso gelang es durch Trypsin- 
einspritzung nach 48 Stunden gangränöse Cholecystitis hervorzurufen. Auch Bili- 
rubinämie konnte bei Tieren durch Trypsineinspritzung herbeigeführt werden. Auch 
beim Ileus spielt das Trypsin eine hervorragende Rolle. Die Frage, weshalb eine innere 
Incarceration 20 mal häufiger zum Tode führt als eine incarcerierte Hernie, bedurfte 
noch der Aufklärung. Beim Ileus findet sich im Peritonealsekret Trypsin neben den 
Abbauprodukten des Eiweiß (Aminosäuren usw.). Spritzt man dieses Peritonealsekret 
der Maus oder dem Meerschweinchen ein, so gehen die Tiere zugrunde. Es wurden nun 
Tierexperimente gemacht, in denen Hunden Trypsin eingespritzt und dadurch eine 
Giftfestigkeit gegen Trypsin erzeugt wurde, also eine aktive Immunisierung gegen diese 
und in ähnlicher Weise gegen die Abbauprodukte des Eiweiß hervorgerufen wurde. 
Spritzte man nun das Peritoneal-Sekret dieser vorbehandelten Tiere Mäusen und Meer- 
schweinchen ein, so blieben die Tiere am Leben, während die anderen mit Sekret nicht 
vorbehandelter Tiere gespritzten zugrunde gingen. Es handelt sich also bei dem Tode 
durch Peritonitis und Ileus um eine Vergiftung. 

Aussprache: Heile- Wiesbaden hat ähnliche Beobachtungen bei der Appendicitis 
gemacht. Die Abbauprodukte des Eiweiß bahnen der bakteriellen Infektion erst den Weg. 
Sie sind die Einfallspforte für die Bakterien. Stettiner (Berlin). 

Banaitis, S. I., und M. S. Aehutin: Experimentale Adrenalinarteriose im isolierten 
Kaninehenohr. (Chirurg. Klin., Milit.- Med. Akad., Prof. Oppel, St. Petersburg.) Wrat- 
schebnaja Gaseta Jg. 27, Nr. 17/18, S. 398—399. 1923. (Russisch.) 

Verff. stellten an den nach der Krawkowschen Methode isolierten Kaninchen- 
ohren Versuche an, indem sie Lösungen von verschiedenen Giften durch die Ohrgefäße 
durchströmen ließen. Sie benutzten dazu Adrenalinlösungen (5mal) 1:50, 1:25, 
1:15, 1:10, 1:1 Mil. ,,Nebennierenflüssigkeit" aus dem Laboratorium von Kraw- 
kow (£mal), Imido((4mal); zur Kontrolle diente Ringersche Lösung. Nach lstün- 
digem Durchströmenlassen wurden Präparate mikroskopischer Untersuchung (Serien- 
schnitte) unterworfen. Verff. kamen zum folgenden Schluß: ‚Alle obengenannten 
vasoconstrictorisch wirkenden Gifte können bei ihrer Durchströmung durch die Gefäße 
des isolierten Kaninchenohres eine Zerstörung der Endothelhülle hervorrufen; die 
Endothelzellen werden in Lamellen abgestoßen und als Emboli mit dem Blutstrom 
weiter getrieben.“ G. Alipow (Pensa). 
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Kauseh (Berlin): Sparen in der Chirurgie. 

Die Not der heutigen Zeit legt auch dem Chirurgen die Verpflichtung auf, wo irgend 
angängig, zu sparen. Redner bespricht zunächst die Anwendung des Papiers an Stelle 
von Röntgenplatten, das sich ihm seit längerer Zeit sehr bewährt hat. Er demonstriert 
ferner einen transportablen Röntgenapparat, welcher in einem Handkoffer herum- 
getragen werden kann. Das Gewicht desselben beträgt 22 Kilo. Es handelt sich 
um einen Hochfrequenzapparat, der an jeder Stechdose eingeschaltet 
werden kann. Der Preis des Apparats beträgt nur 900 Mark. Ferner empfiehlt Redner 
weitgehendste Anwendung von Gipsverbänden zur Ersparnis von Hessing-Apparaten. 
In einer Anzahl von Fällen kann man auch durch Arthrodese die kostspieligen Apparate 
ersparen. Durch Anwendung von Scopolamin kann man nicht nur große Mengen 
Morphium sparen, sondern auch die Menge des anzuwendenden Narkoticums herab- 
setzen. Wegen des teuren Preises des Áthers ist Redner seit einem halben Jahre wieder 
mehr zur Chloroformnarkose übergegangen. An Stelle des Chlorüthyls verwendet er 
das billigere Solästhin. Zur Lokalanästhesie bevorzugt er das Tutocain. Zur Desinfek- 
tion benutzt er an Stelle des teuren Alkohols den denaturierten Spiritus. Catgut er- 
setzt er, wenn irgend möglich, durch Seide und Zwirn und schränkt die Zahl der Unter- 
bindungen durch langes Liegenlassen der Klemmen ein; die Blumkeschen Zangen 
haben sich ihm nicht bewährt. Auch durch reichliche Verwendung der fortlaufenden 
Naht wird der Verbrauch des Nahtmaterials vermindert. Zur Einschränkung des Ver- 
brauchs anVerbandstoffen bedient er sich in ausgedehnter Weise des Zellstoffes, welcher 
über eine nur dünne Schicht Mull gelegt wird. ta Stettiner (Berlin). 


Infektions- und parasitäfe Krankheiten: 


Róssle, R.: Wesen und Erscheinung der akuten Entzündung. Jahreskurse f. 
àrztl. Fortbild. Jg. 15, H. 1, S. 1—20. 1924. 

Die akute Entzündung ist in den letzten Jahren aus mannigfachen Anlüssen 
Gegenstand wissenschaftlicher Abhandlungen gewesen; eine große Anzahl Arbeiten 
sınd von den verschiedensten Autoren veröffentlicht worden. Auf dem letzten Kongreß 
der Deutschen pathologischen Gesellschaft 1923 hat man sich des längeren über sie 
unterhalten. In dieser inhaltlich außerordentlich reichen, zu kurzem Referat sich nicht 
eignenden Arbeit analysiert und beleuchtet Rössle kritisch und sehr eingehend unter 
Benutzung der neueren und neuesten Forschungsergebnissen, besonders solcher, die 
bisher wenig erörtert worden sind, die bisher bekannt gewordenen Definitionen der 
Entzündung, die klassischen, von Celsus angegebenen Symptome derselben (rubor 
et tumor, cum calore et dolore) ; im letzten Absatz ‚Deutung der Entzündung‘ behandelt 
er dann die Frage der Leistung und des Ausgangs der Entzündung oder wie man meist 
mißverständlich sagt, das Ziel oder den Zweck derselben. Ein umfangreiches Ver- 
zachnis der neuesten Literatur auf diesem Gebiete beschließt die sehr lehrreiche, zum 
Nachdenken äußerst anregende Arbeit. | Simon (Erfurt). 

Tinozzi, Francesco Paolo: La vaceinoterapia autogena nella eura delle osteomieliti 
pegeniehe aperte. (Autovaccinotherapie in der Behandlung der pyogenen offenen Osteo- 
myelitiden.) (Istit. di clin. chirurg., univ., Napoli.) Rif. med. Jg. 40, Nr.7, S.149-152. 1924. 

Auf Grund einer Reihe eigener Beobachtungen kommt Tinozzi zu dem Schluß, 
daß die Autovaccinotherapie bessere Resultate erzielt wie die Heterovaccinotherapie. 
Lekale Reaktion wird fast nie beobachtet, in seltenen Fällen geringe Rötung an der 
Injektionsstelle. Als allgemeine Reaktion wurde manchmal eine geringe, wenige Stunden 
anhaltende Temperaturerhöhung, Albuminurie dagegen nie gesehen. Die Wirkung 
äußert sich anfänglich in Zunahme der Sekretion, der dann eine Abnahme des Sekretes, 
das mehr serös wird, folgt. Die resktiven Vorgänge werden lebhafter. Auch noch 
geschlossene metastatische Herde werden günstig beeinflußt. Die Blutuntersuchung 
ergbt eine Zunahme der Leukocyten, die manchmal während der ganzen Behandlungs- 
zeit anhält, besonders aber nach jeder Injektion auftritt. Th. Naegeli (Bonn). 
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Danilewitseh, M.: Über das Vorkommen von Diphtheriebacillen im Harn. (Allg. 


pathol. Abt., Inst. f}. exp. Med., Filatow, Chef Klimenko.) Wratschebnaja Gaseta Jg. 27, 
Nr. 23, S. 493—494. 1923. (Russisch.) 


Das Vorkommen von Diphtheriebacillen im Harn bietet ein doppeltes Interesse: einerseits 
ein theoretisches — in Hinsicht einer Bestätigung oder aber Verwerfung der Lehre von der 
Diphtherie als von einer reinen Lokalerkrankung mit sekundären rein toxischen Erscheinungen — 
und andererseits ein praktisches in Hinsicht der Bedeutung, die die Prophylaxe der Diph- 
therie haben muß. Während früher die Krankheit als eine rein lokale angesehen wurde, auf 
welchem Standpunkt auch heute noch die meisten verbleiben, werden in letzter Zeit jedoch 
Versuche zum Zweck einer Beweislieferung dafür, daß die Diphtherie eine Allgemeinerkran- 
kung ist, angestellt. Auch von seiten des Autors sind in dieser Hinsicht entsprechende Unter- 
suchungen an 188 Harnproben von Diphtheriekranken und 40 Harnproben von Nichtdiph- 
theriekranken angestellt worden. In 72%, wurde mit sterilem, in 28%, mit nichtsterilem Harn 
die Untersuchung angestellt. Zentrifugiert wurde der Harn jedesmal binnen 1!/, Stunden bei 
3—4 Tausend Umdrehungen, wonach die Aussaat des Sediments gleichzeitig auf Serumnähr- 
böden nach Roux und Löffler folgte und dieselbe im Brutschrank 3 mal 24 Stunden gehalten 
wurde, wobei jedoch täglich Ausstrichpräparate untersucht wurden. Bei 40 Harnproben von 
Nichtdiphtheriekranken wurden keine Diphtheriebacillen gefunden. Bei 188 Harnproben 
von Diphtheriekranken wurden Diphtheriebacillen in 9 Fällen vorgefunden, und zwar nur in 
4 Fällen von sterilem Harn, so daß also unter allen sterilen Harnproben die Diphtheriebacillen 
in 2,4%, gefunden wurden, während nichtsteriler Harn in 20,9%, Bacillen aufwies. Ver- 
dächtig auf Diphtheriebacillen fand Autor unter sterilen Harnproben 5,7%, und unter nicht 
sterilen Harnproben 36%,. Auf Grund seiner Resultate kommt Autor zur SchluBfolgerung: 
1. Diphtheriebacillen kommen im Harn von Diphtheriekranken (sterilem Harn) selten vor und 
zwar kommen sie vor nur in schweren Fällen der Krankheit; 2. bei unsterilen Harnproben 
dagegen kommen die Diphtheriebacillen in 20,9% vor; 3. im Harn Gesunder oder Nicht- 
diphtheriekranker kamen Diphtheriebacillen überhaupt nicht vor; 4. auf Serumnährböden 
tritt gewöhnlich schon nach 24 Stunden, selten später, ein Wachstum der Bacillen aus der 
Harnsedimentaussaat auf; 5. ein gewisser Teil der auf Diphtherie verdächtigen Bacillen, jedoch 
nicht alle, erwiesen sich als reine Diphtheriebacillen; 6. reine Diphtheriesepsis kann vorkommen, 
jedoch, wie die Bakteriämie, sehr selten; 7. das Eindringen von Diphtheriebacillen in die 
inneren Organe geschieht erst nach dem Tode, kann jedoch manchmal auch während des Lebens 
beobachtet werden. V. Ackermann (Petersburg). 


Potapenko, N. A.: Zur Frage der Anthraxbehandlung. Jekaterinosslawski Med. 
Journal Jg. 2, Nr. 13/14, S. 33—36. 1923. (Russisch.) 

In 3 Fällen (Hals, Wange, Kinn, 3.—5. Krankheitstag) prompte Wirkung einmaliger 
intravenöser Neosalvarsaninjektion. Die Temperatur war nach 24 Stunden normal, das Ödem 
ging zurück, die Heilung erfolgte unter einfachem aseptischen Verband ohne Defektbildung. 

E. v. d. Osten-Sacken (Pétersburg). 


Beresnegowski, N. L: Über Tetanusbehandlung. Sibirski Med. Journal Jg. 1, 
Nr. 7/8, 8. 215—225. 1923. (Russisch.) 


Nach den Kriegserfahrungen von Beresnegowski waren radikale Operationen 
nutzlos in schweren Fällen, d. h. dann, wenn die Beseitigung der Infektionsquelle 
besonders notwendig schien. In leichten oder abklingenden Fällen kann die Genesung 
durch Amputation oder Fremdkórperextraktion gefórdert werden. Im allgemeinen 
ist jedoch „große Vorsicht“ geboten. Mg. sulfur. subcutan bewührte sich als gutes 
Palliativ; die intravenóse Anwendung wurde wegen der starken Wirkung auf die 
Respirationsmuskeln aufgegeben. Bei der Serotherapie spielt die Dosierung und Art 
der Applikation eine große Rolle; die besonderen Indikationen sind noch nicht klar- 
gelegt. Subcutane Anwendung hatte mehrfach starkes Ödem an der Injektionsstelle 
zur Folge. Intravenöse Injektionen konnten in schweren Fällen durch subcutane 
nicht ersetzt werden; ihre Wiederaufnahme bewährte sich trotz heftiger Allgemein- 
reaktion und Anaphylaxie. In einem Falle wurden 50 intravenöse Injektionen ge- 
macht. Subdurale Applikation hatte sehr gute, aber nur kurzdauerude Erfolge. 
Im allgemeinen ist leider auch das Serum weder ein radikales Heilmittel noch ein 
sicheres Prophylakticum. — Unter den Beobachtungen verdienen Erwähnung einige 
Fälle wegen der tagelang lokalisierten Krämpfe, Cucullaris, Sphincter ani et vesi- 
cae USW. E. v. d. Osten-Sacken (Petersburg). 
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Geljanitzki, J. A.: Ergebnisse der Nemabehandlung naeh unserer Methode. Astra- 
chanski Medizinski Journal Jg. 1, Nr. 7/9, 8. 34—40. 1923. (Russisch.) 

Vgl. dies. Zentrlo. 18, 383; 22, 115. 

Von einer antiseptischen Wirkung im gewöhnlichen Sinne kann nicht die Rede sein, da 
auch 0,1—0,06 proz. Ku fersulfatlösungen gleichen Effekt haben. Die Affinität des nomatösen 
Gewebes zum CuSO, äußert sich darin, daß eine Aufspeicherung auch aus farblosen Lösungen 
eintritt, das Gewebe nach 2—3 Tagen grün wird. Von 32 Patienten im Stadium gangränöser 
Uloeration alle geheilt; bei glasigem Ödem starben von 11 nur 2; von 9 Fállen des 3. Stadiums, 
progressiver Sequestrierung, starben 3. E. v. d. Osten-Sacken (Petersburg). 

Petroff, N.: Über einen Versuch von Vaceinetherapie bei einer Echinokokkus- 
erkrankung. (Chirurg. Klin., Prof. Petroff, Petersburg.) Wratschebnaja Gaseta Jg. 27, 
Nr. 16, S. 364—365. 1923. (Russisch.) 

Autor führt einen Fall an von einer gleichzeitigen Echinokokkuserkrankung der Lungen 
(doppeleeitige multiple Herde), der Leber und des Unterhautzellgewebes, welche einer spezi- 
fischen Vaccinetherapie unterzogen wurde, wobei, völlig empirisch, in Intervallen von 5 bis 
6 Tagen 1—!/, ccm einer bei 56°C während !/, Std. erwärmten Flüssigkeit aus einer Echino- 
kokkusblase eines anderen Kranken injiziert wurde. Mehrere solcher Injektionen waren von 
Temperatursteigerung, Hustenreflex mit Bildung pneumonischer Herde und Abgang von 
Blasenflüssigkeit aus den Lungen begleitet. Die Injektionen wurden subcutan ausgeführt. 
Im Verlaufe der Therapie konnte man sogar den Abgang mehrerer Blasen selbst konstatieren, 
wonach eine der Lungen, nach Ablauf der Pneumonie, von den Echinokokkusblasen völlig 
befreit wurde. 

Autor wirft nunmehr die Frage auf, ob die während der Vaccinetherapie beob- 
achteten T.-Steigerungen, Schmerz-, Husten- und Herdreaktionen und der Abgang 
von Echinokokkusblasen als eine zufällige Erscheinung oder aber als ein Resultat 
einer spezifischen Vaccinetherapie angesehen werden müssen. Auf Grund mehrfacher 
Beobachtungen, unter anderem auch derer von Lang (Petersburg), bekommt man 
die feste Überzeugung, daß die Vaccinetherapie auf den Verlauf der Echinokokkus- 
krankheit selbst spezifisch einzuwirken vermag und zwar im Sinne der Beeinflussung 
der Blasenexistenz, was bis dahin nur auf chirurgischem Wege möglich war. Dieses 
neue und interessante Faktum will Autor besonders unterstrichen haben. Schon 
die Untersuchungen von Fleig und Lisbonne, von Gledini und Weinberg und 
zuletzt die neuesten Untersuchungen von Botteri weisen darauf hin, daß die Flüssig- 
keit der Echinokokkusblasen als richtiges Antigen aufzufassen ist und somit also bei 
der subcutanen Injektion sowohl passive, als auch aktive Anaphylaxie hervorrufen 
kann. Diese Eigenschaft der Blasenflüssigkeit ist bisher nur zu diagnostischen Zwecken 
verwertet worden. Es wäre aber höchst interessant, auf experimentellem Wege die 
Berechtigung einer Vaccinetherapie mittels der Blasenflüssigkeit beim Menschen nach- 
zuweisen. Die Vaccinetherapie bei der Echinokokkuserkrankung wäre insofern von 
ungeheurer Bedeutung, da wir doch bisher einer multiplen Echinokokkuserkrankung 
hilflos gegenüberstehen. V. Ackermann (Petersburg). 

Kosmatsehewski, W. W.: 2 Fälle von Sodokü-Erkrankung in Samarkand. Tur- 
kestanski Medizinski Journal Bd. 1, Nr. 9/12, S. 689—690. 1923. (Russisch.) 

Im ersten Fall war der Patient aus dem fernen Osten eingereist, so daß eine aus Ja 
stammende Infektionsquelle vermutet werden konnte. Verf. erwähnt die Möglichkeit der 
Verwechslung mit typhösen Erkrankungen, da nach dem Exanthem Fleckfieber, nach der 
Temperaturkurve Recurrens vorgetäuscht werden kann. 3 bzw. 4 Anfälle. Genesung. (Vgl. 
Hesse, RattenbiBfieber, dieses Zentrlo. 24, 486). E. v. d. Osten-GSacken. 


Verletzungen: 


Baruch, D.: Contribution à étude de Phématose au eours du ehoe ehirurgieal. 
(Beitrag zum Studium der Hämatose ım Verlauf des chirurgischen Schocks [Hämatose 
ist die an das Hämoglobin gebundene Fähigkeit der roten Blutkörperchen, Sauerstoff 
aufzunehmen].) Presse méd. Jg. 32, Nr. 22, S. 289—242. 1924. 

Der chirurgische Schock ist ein traumatischer, er folgt auf das chirurgische Trauma. 
Neben diesem kommt als ursächliches Moment der pathologische Zustand des Patienten 
und die Vergiftung durch das Anaestheticum für den chirurgischen Schock in Betracht. 
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Schon Hunter ist die eigenartige, rötliche Färbung des venösen Blutes bei schweren 
Verletzungen aufgefallen. Später zeigte Brown - Sequard, daß diese und die weitere 
interessante Tatsache des rapiden Temperaturabfalls als Zeichen dafür aufzufassen 
seien, daß der Austausch zwischen Blut und Geweben vermindert oder eingestellt ist. 
D’Arsonval fand, daß der Kohlensäuregehalt des venösen Blutes abgenommen hatte. 
Damit fällt der Hauptreiz für das Atemzentrum weg: die Atmung wird langsamer 
und oberflächlicher. Auch Zirkulation und Wärmebildung wird beeinflußt. Welchem 
Umstand ist die Verminderung oder Aufhebung des Austausches zwischen Blut und 
Geweben zuzuschreiben ? Vielleicht ist der Schock einer Kohlensäurevergiftung ver- 
gleichbar, bei der eine feste chemische Verbindung mit dem Hämoglobin entsteht, 
die den normalen Austausch nicht mehr zuläßt; oder dem Verbrennungstod, bei dem 
die Erythrocyten weit unter die normale Zahl sinken, die für den Sauerstoffaustausch 
nötig ist. Es ist möglich, daß beim Schock eine noch unbekannte Änderung des Hämo- 
globins vorliegt. Festgestellt ist, daß das Carotidenblut eines im Schock befindlichen 
Tieres beträchtlich weniger Sauerstoff absorbiert als ein normales. Um die Ursache 
hierfür aufzufinden, muß zunächst dem arteriellen Blutdruck, der Temperatur und 
der Verringerung der Kohlensäure im venösen Blut in ihren Beziehungen zur Hämatose 
nachgegangen werden. Das Sinken des Blutdrucks allein kann die Hämatose nicht 
erklären, denn eine Durchschneidung der Nn. splanchnici ruft infolge Vasodilatation 
eine Blutdrucksenkung hervor, beeinträchtigt aber die Hämatose nicht. Temperatur- 
abfall tritt stets ein, wenn die Atemfläche der Blutkörperchen verringert wird, z. B. 
beim Einatmen eines Gemisches von Kohlenoxyd und Luft. Der Temperaturabfall 
erfolgt nicht sofort, denn die durch das Blut den Geweben zur Verfügung gestellte 
Sauerstoffmenge ist immer größer als das unmittelbare Bedürfnis darnach. Nach Auf- 
brauch dieser Reserve sinkt aber die Temperatur mit jeder Einatmung. Im Schock 
ist es ganz ebenso: während der ersten Stunde bleibt die Temperatur normal, dann 
folgt, innerhalb 20—30 Minuten, ein Abfall um 3—4°. Die Verminderung der Kohlen- 
säure im venösen Blut erklärt dessen rötliche Färbung im Schock. Was die Bedeutung 
der Narkose in diesem Zusammenhang anlangt, so wurde immer, gleichviel ob Äther 
oder Chloroform verwendet wurde, eine deutliche Verminderung der Sauerstoffabsorp- 
tion des Blutes festgestellt. Diese Veränderung ist nur eine augenblickliche und ver- 
schwindet vollständig mit der Ausscheidung der Narkotica aus dem Körper. Die 
gleiche Störung ist beim Schock nachweisbar, aber hier setzt sie sofort und gleich 
in voller Stärke ein. Sie kann nicht durch physiologische Kochsalzlösung ausgeglichen 
werden. Blut von Tieren im Schock wirkt auf normale Tiere toxisch. Ist die Tat- 
sache der Störung der Hämatose erwiesen, so ist doch deren Ursache zunächst unklar. 
Sie kann in den roten Blutkörperchen selbst liegen oder durch eine Substanz bedingt 
sein, die im Serum oder Plasma gelöst ist. Es sind ja tatsächlich bemerkenswerte 
Differenzen in den Reaktionen dieser beiden Flüssigkeiten gegenüber der Norm vor- 
handen. Aber Serum oder Plasma von Tieren im Schock beeinflußt die Hämatose 
bei gesunden Tieren nicht. So muß die Ursache in den Blutkörperchen selbst, und 
zwar im Hämoglobin zu suchen sein. Der Schock ist als eine Art Intoxikation des Hämo- 
globins anzusehen, das dadurch seine wesentliche Funktion zum Teil einbüßt. Die 
Störung dieser einen Funktion zieht andere nach sich. Unter diesen spielt die Anämie 
der Nervenzentren und die fortschreitende Asphyxie der Organe die Hauptrolle. 
Unbeantwortet muß bis jetzt bleiben, welcher Art die Modifikation des Hämoglobins 
beim Schock ist. Fr. Genewein (München). 
Martin, Joseph-F., Pierre Convert et Jean Dechaume: Les lésions vaseulaires causées 
par les eourants éleetrique industriels la „désintégration mésartérielle*. (GefáBveránde- 
rungen bei Starkstromverletzungen.) Lyon chirurg. Bd. 21, Nr. 1, S. 13—26. 1924. 
Verf. ist erstaunt, daB man zwar in der Literatur die Todesursachen bei Stark- 
stromverletzungen eingehend erörtert hat, daß man aber auffallend wenig Angaben 
über Veränderungen bei leichteren Starkstromverletzungen, die nicht zum Tode führen, 
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findet; hier beschrünken sich die Beobachter meist auf Beschreibung der Hautveründe- 
rungen, die ja allerdings meist am auffallendsten und am raschesten auftreten. Wie 
sus den meisten Fällen hervorgeht, heilen auch die Hautverbrennungen sehr schlecht 
und sehr oft tritt trockene oder feuchte Gangrän auf, die keineswegs bloß der mecha- 
nischen Wirkung der Verbrennung zugeschrieben werden darf. Trotzdem existieren 
nach Verf. keine Arbeiten, in denen histologische Untersuchungen der geschädigten 
Weichteilpartien veröffentlicht werden. Verf. hatte Gelegenheit, eine Starkstrom- 
verbrennung in einem Zeitraum von wenigen Stunden nach dem Unfall durch Monate 
hindurch zu beobachten; er hat speziell histologisch die Gefäße in einem amputierten 
Gliede dieses Falles untersucht. Die klinischen Daten sind folgende: 


4ljähr. Mann gerät mit der rechten Hand für die Dauer von 20 Sekunden in Berührung 
mit einer Wechselstromleitung (50 Perioden) von 10 000 Volt; der rechte Daumen ist teilweise 
«arbonisiert, sonst bis auf das Skelett verbrannt, die übrigen Finger sind maximal flektiert 
und vollständig versteift; auf dem Handrücken die bekannten roten und violetten Phlyktänen, 
wechselnd mit leichenblassen Stellen; eine ähnliche Hämorrhagie an der Beugeseite des Ell- 
bogens. Entsprechende Veränderungen am linken Bein mit schwerer Verbrennung (Carbonisa- 
tion) des inneren Fußrandes, der Ferse und der Großzehe. Weniger schwere Veränderungen 
am Unterschenkel, die A. femoralis und poplitea pulsieren deutlich. Die Haut der Hand und 
des Fußes sind absolut unempfindlich, dafür bestehen unerträgliche Schmerzen in der Hand 
und im Fuß. Das Allgemeinbefinden ist ausgezeichnet und man findet auch nicht eine Spur 
ron traumatischem Schock. Am 6. Tage ist der Fuß vollständig nekrotisch mit deutlicher 
Demarkation und wird daher abgesetzt; an der Hand scheint sich der 4. und 5. Finger zu er- 
halten. Bei der Amputation an entsprechender, durch die Demarkationslinie gegebener Grenze 
zeigte sich, daß die Beugemuskulatur zwar frisch und rot aussieht, die Streckmuskeln dagegen 
braun und anämisch, so daß man eine Reamputation ausführen muß. : Das Gefäß-Nervenbündel 
erscheint unverändert und man findet makroskopisch keine Thrombosen; das Bindegewebe ist 
ödematös, teilweise eitrig durchtränkt. Nach weiteren 2 Tagen wird auch die Amputation 
des Vorderarms notwendig, da die Erholung der 2 letzten Finger ebenfalls trügerisch war und 
sie bald auch nekrotisieren. Die beiden Amputationsstümpfe werden an den folgenden Tagen 
sekundär genäht und heilen gut, am Vorderarm p. p. — Dagegen nahmen die übrigen Haut- 
veränderungen, die wegen ihrer Geringfügigkeit kaum beacia worden waren, einen uner- 
warteten Verlauf; es entwickelte sich sebr rasch im ganzen Umfange der veränderten Haut- 
partien tiefgreifende Ulcera in der Axilla, ein ähnliches Geschwür, das bis zum Periost reichte, 
am Unterschenkel und ein drittes am Ellbogen, welches selbst die Muskulatur mit ergriff. 
rhäutung dieser Geschwüre nahm trotz mehrfacher blutiger Operationen noch mehrere 
Monate in Anspruch. — Dem ganzen Verlaufe nach wurden durch die Schädigungen des hoch- 
gespannten \Wechselstromes starke Veränderungen an den Gefäßen verursacht, die nach 
anıgen Tagen zum vollständigen Abschluß der Blutzufuhr führten, so daß diese Gefäßschädi- 
gungen im Vordergrund der ganzen Erscheinungen stehen. — Die histologische Untersuchung 
erstreckte sich auf die Gefäße der A. tibialis antica und postica. In den Arterien ist das Lumen 
vollständig frei, ohne Thrombus; die Intima ist fast vollständig normal mit leichten Fibrin- 
süsscheidungen ; die Media erscheint zunächst normal; bei genauer Untersuchung dagegen er- 
kennt man, daß in einzelnen Segmenten die Muskelzellen ihre Kerne verloren und ihre Färb- 
terkeit eingebüßt haben; in diesen Bezirken ist das Bindegewebe verdickt, die Muskelfasern 
terschwinden und an ihre Stelle tritt ein amorphes kollagenes Gewebe. In den Venen findet 
sch nicht organisiertes Fibrin, die Wände sind, ebenso wie bei dem perivasculären Gewebe, 
üverändert; auch die Vase vasorum zeigen nur geringe Veränderungen im Sinne der Ver- 
änderungen an den großen Arterien. — Dieselben Veränderungen, nur in viel stärkerem Maße 
nden sich in den Abschnitten der Gefäße, in deren Umgebung sich bereits die Nekrose der 
Weichteile ausgebildet hatte; hier finden sich stellenweise Thrombosen in den Arterien und 
Verengerungen im Lumen derselben, die Intima scheint nicht wesentlich verändert; dagegen 
gt die elastische Schicht hochgradige Veränderungen, die elastischen Fasern sind aufge- 
plittert, stellenweise fast vollständig unterbrochen durch amorphe, kernlose und wenig färb- 
re Massen, in deren Umgebung auch die Muskulatur der Gefäße lebhafte Degenerations- 
escheinungen zeigt. — Schon die klinischen Erscheinungen weisen darauf hin, daß es sich 
nicht um eine einfache Hitzeeinwirkung im gewöhnlichen Sinne handeln kann, sondern 
ın teilweise streng lokalisierte Spasmen der Gefäße; daher die wechselnden Abschnitte von 
"Yperämie und Anämie in der Haut; diese Spasmen scheinen sich nach einigen Tagen zu ver- 
ten, die hyperämischen und anämischen Bezirke verschwinden und die Sensibilität kehrt 
kilweise zurück, und wiederum nach einigen Tagen steigern sich die Zirkulationsstörungen 
"eder und führen endgültig zur Gangrän. In den unversehrt gebliebenen Partien ist die 
eine gute, dagegen entstehen in anderen, scheinbar nur wenig geschädigten Stellen 

ifende Geschwüre, die eine außerordentlich schlechte Heilungstendenz zeigen. 
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Damit stimmt auch die mehrfache Beobachtung gut überein, daß nach Starkstrom- 
verletzungen häufig wiederholte Spätblutungen auftreten und daß die Wunden für 
Infektionen, insbesondere für Tetanus, leicht zugänglich sind. Die Demarkation voll- 
zieht sich bedeutend langsamer als bei gewöhnlichen Verbrennungen und die Zirkula- 
tionsstörungen bessern sich mit der Zeit nicht, sondern zeigen im Gegenteil zunehmende 
Verschlimmerung. Aus dem ganzen Verlauf tritt eine auffallende Analogie mit den 
durch Radium und Röntgenstrahlen verursachten Schädigungen hervor. Auch die 
histologischen Befunde weisen eine gewisse Ähnlichkeit mit den Beobachtungen bei 
Radium- und Röntgengeschwüren auf; die pathologischen Veränderungen spielen sich 
in der Media bzw. in der elastischen Schicht ab und verengern so allmählich das Lumen 
des Gefäßes, ohne jedoch das Endothel in irgendeiner Weise zu schädigen. Die primäre 
Anämie ist auf einen reinen Gefäßspasmus zurückzuführen; erst nach einer Reihe 
von Tagen bilden sich die Veränderungen aus, die das Lumen des Gefäßes sukzessive 
verengern. Und weiterhin auffallend ist das Fehlen aller entzündlichen Reaktionen 
in der Umgebung der veränderten Gefäßbezirke, die die Entstehung einer Infektion 
in hohem Maße begünstigt; es erweckt den Anschein, als ob durch den elektrischen 
Strom die lokale Reaktion des Körpers gehemmt würde, so daß sich schließlich durch 
Infektion sekundär Thrombosen bilden, die das Schicksal des Gliedabschnittes be- 
siegeln. Deus (St. Gallen). 

Braine, Jean, et André Ravina: Les lésions traumatiques des boxeurs. (Die Ver- 
letzungen der Boxer.) Presse med. Jg. 31, Nr. 81, 8. 849—854. 1923. 

Charakteristisch für den Boxer sind die Verletzungen der Hand, die beim Angreifer 
entstehen, sie entstehen besonders durch fehlerhafte Bildung der Faust und falsche 
Richtung des StoBes. Am häufigsten ist der Bruch des Kopfes von Metakarpale I, 
dann Bruch des Kórpers von Metakarpale II, V, IV, weiter die Bennetsche (Basis)- 
fraktur und die Brüche des Halses von II und V. Ebenso häufig sind artikuläre und 
periartikuläre Verletzungen, sehr selten Luxation des Daumens und der Phalangen. 
Beim Getroffenen sind häufig Brüche von Knorpel und Knochen der Nase, Hämatome 
der Ohrmuschel, selten Brüche der Kiefer. Nur ausnahmsweise kommen Verletzungen 
der Eingeweide vor, besonders bei verbotenen Stößen. Die gewöhnlichen Ursachen 
der Kampfunfühigkeit (,,Knock-out'*) sind nicht mehr wie früher Ermüdung, sondern 
Stöße auf bestimmte Regionen, die Schock bzw. Bewußtlosigkeit bedingen, aber durch- 
aus ungefährlich sein sollen! Als solche werden genannt Stöße gegen Kinn, Kiefer- 
winkel, Herzgrube, seltner gegen Kehlkopf, Carotisgegend und Herzgegend. Der Er- 
folg kann sofort einsetzen beim ersten Stoß oder erst nachdem der Gegner durch eine 
Reihe von Schlägen „sensibilisiert‘‘ worden ist. Herabsetzung des Vagotonus begünstigt 
den Knock-out, deshalb soll zweckmäßig vor dem Kampfe Belladonna oder Atropin 
genommen werden. Tödliche Unfälle sollen in 20 Jahren in Frankreich nur 3 bekannt 
geworden sein, in denen anatomische Abnormitäten vorlagen. Giese (Jena)., 

Rugh, J. T.: The differentiation of sprain fraetures and eongenital anomalies. 
(Die Unterscheidung von Verrenkungsbrüchen und angeborenen Anomalien.) Therap. 
gaz. 39, S. 609. 1923. 

Verf. beschäftigt sich mit den möglichen Irrtümern bei der Diagnose von Ver- 
renkungsbrüchen, besonders an Hand und Fuß. Der Laie will immer den Zustand 
auf ein Trauma zurückführen, sei es leicht oder schwer gewesen, und es ist kein Zweifel, 
daß die Zusammenhänge zwischen Trauma und dem Befund nachher oft falsch ge- 
deutet werden. Oft verursacht eine anatomische Anomalie erst Beschwerden, wenn 
ein Trauma eingewirkt hat, und die darnach auftretenden Beschwerden stehen in keinem 
Verhältnis zu der Schwere des Traumas. Das stimmt besonders oft bei den Beschwerden 
in den tieferen Abschnitten des Rückens. Die Erkennung eines Verrenkungsbruches 
am Sprunggelenk nach einem Fehltritt ist im allgemeinen leicht, und im R.B. sieht man 
unschwer den Abriß einer Knochenplatte am Ansatz der Bänder. Aber bei anderen 
Fällen mit ähnlichen Beschwerden deckt das R:B: das Vorhandensein eines über- 
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zähligen Knochens oder eine fetale Abspaltung auf, die einen Bruch vortäuschen, 
in Wirklichkeit aber angeborene Anomalien sind. Rugh bespricht einen Fall, bei dem 
ein Verrenkungsbruch diagnostiziert war, während an der inneren Seite des Kahn- 
beins ein Os tibiale ext. und am hinteren Rand des Sprungbeins ein Os trigonum vor- 
handen war; bei einem anderen ähnlich gedeuteten Fall beruhten die Beschwerden 
auf einer Spina bifida occulta. Die Sesambeine des Fußes, die meist zu solchen falschen 
Deutungen Anlaß geben, werden aufgezählt. Man muß diese anatomischen Variationen 
kennen, um vor falschen Deutungen der R.B. sicher zu sein, besonders in Hinsicht 
auf ihre Bedeutung für die gerichtliche und Unfallbeurteilung. R. C. Lonargan." 
Kleinsehmidt (Leipzig): Experimente über periostlose Knoehenregeneration. 
Im Tierversuche wird gezeigt, wie nach Resektion eines Stückes aus dem Femur unter 
sorgfältiger Fortnahme auch des Periost unter Fixierung der Fragmente sich der Knochen 
regenerierte. (Lichtbildervorführung.) Stettiner (Berlin). 
Mandl, Felix: Novoeainbehandlung der Muskelatrophie nach Verletzungen. (II. cht- 
rurg. Univ.-Klin., Wien.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 129, H. 1/2, 8. 98—115. 1924. 
Auftreten, Dauer und Ausmaß der Muskelatrophie wird beeinflußt: 1. Von der 
Art der Muskelmasse im Querschnitt. Nach Rost müssen wir Kraftmuskeln und Dauer- 
muskeln unterscheiden. Kraftmuskeln, die in der Zeiteinheit besonders große Arbeit 
leisten, atrophieren, wie die Beobachtungen zeigen, rascher und stärker wie Dauer- 
muskeln. 2. Von Art und Dauer der Fixation und vom Alter des Individuums. Weiter vom 
Tonuszustand des Patienten und endlich von der Schmerzhaftigkeit des Bruches. Die 
Behandlung der Atrophie bestand in allerhand Maßnahmen: Massage, aktive und 
passive Bewegung usw. Verf. untersuchte, welche Rolle die Schmerzhaftigkeit bei der 
Atrophie spiele. Ist nämlich die Muskelatrophie eine Inaktivitätsatrophie, so ist 
zweifellos die Schmerzhaftigkeit der erste Anlaß zur Inaktivierung — eine schon alte 
Theorie. Versuche an Fröschen zeigten, daß, wenn man 4 Tage lang Novocainlösung 
injiziert, an Stellen, die fern der Injektionsstelle lagen, die gespritzten Tiere keine 
oder eine geringere Atrophie bekamen. 

r Injektionsversuche mit Novocain an gebrochenen oder Iuxierten Knochen liegen 
schon Erfahrungen am Menschen vor, so daß die Berechtigung solcher Injektionen gegeben 
war. In radiärer Anordnung wurden 20—30 cem !/,proz. Novocainlösung ohne Adrenalin, 
um die Blutung nicht zu beeinflussen, unter Vermeidung der Gefäße an der Bruchstelle injiziert. 
Die Injektion wurde an 3 aufeinander folgenden Tagen vorgenommen. Zunächst zeigte es 
sich, daB sofort der Muskelstupor, die Unfähigkeit der Innervation, behoben wurde. Bereits 
einige Sekunden nach der Injektion waren Innervationsbewegungen möglich. Bisher wurden 
mit gutem Erfolg 70 Frakturen so behandelt. Kontraindikationen sind offene Verletzungen 
und ausgedehnte Hautveränderungen; auch wenn die Retention der Fragmente große Schwierig- 
keiten macht, soll man davon abstehen. Pharmakologisch betrachtet ist es nun erwiesen, daß 
Novocaininjektionen den Tonus der Muskulatur herabsetzen. Dieser wird aber zweifellos durch 
die Fraktur erhöht. So muß Novocain die Behebung einer bestehenden Dislokation erleichtern. 
Welche Beziehungen bestehen nun zwischen Tonus und Atrophie? Verf. bespricht kurz die 
verschiedenen Theorien. Er folgt der neueren Theorie Meyers, nach der der durch die Ver- 
letzung hervorgerufene gesteigerte Tonus zur Atrophie führt. Da Novocain ihn aufhebt, kann 
ts die Atrophie verhindern. Kulenkampff (Zwickau). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 
Bertwistle, A. P.: The silhouette radiogram. (Das Róntgenbild als Silhouette.) 


Lancet Bd. 296, Nr. 14, S. 783. 1923. 
.. Verf. macht den Vorschlag, bei Röntgenbildern, bei denen sich die Weichteilkonturen 
nicht scharf genug abheben, diese durch Retusche besser sichtbar zu machen!! 
| Holfelder (Frankfurt a. M.). 
Beek (Kiel): Zur Frage der Röntgensarkome. 
Redner berichtet über Entstehung von Sarkomen auf dem Boden chronischer Róntgen- 
schädigung. In 3 Fällen hatten sich dieselben nach Róntgenbestrahlung tuberkulös erkrankter 
j entwickelt. Eine 21jährige Patientin war im Jahre 1913 bestrahlt wegen Knie- 
gelenkstuberkulose. Jetzt meldete sie sich wieder. Man dachte an ein Aufflackern des alten 
l . Die Resektion zeigte, daß es sich um ein Sarkom handelte. Von tuberkulösen Ver- 
änderungen war nichts mehr zu finden. Ähnlich ging es im zweiten Falle, bei dem bei der Ent- 
deckung des Sarkoms auch nichte mehr von Tuberkulose festzustellen war. Anders im dritten 


— 186 — 
Falle, der zur Amputation kam. Hier konnte neben dem Sarkom noch die Tuberkulose nach- 


wiesen werden. Bemerkenswert ist die Bildung des Sarkoms auf chronisch entzündlicher 
Basis, Auch werfen die Fälle ein Licht auf den Zusammenhang zwischen Sarkom und Trauma. 
Stettiner (Berlin). 

MeConnell, Adams A., and Geeffrey Jefferson: Ventrieulography as an aid in 

the localization ol intraeranial tumours. (Ventrikulographie, als eine Hilfe zur Lokalisa- 
tion von intrakranialen Geschwülsten.) Brit. med. journ. Nr. 3279, S. 796 —801. 1923. 
Eine subtentoriasle Geschwulst drückt auf das Mittelhirn, Pons und Medulla und 
verlegt in dieser Weise die einzigen Ausflußwege, welche die durch die Choroideal- 
geflechte in die Hirnkammer abgesonderte Cerebrospinalflüssigkeit in den Subarachnoi- 
dealraum besitzt. Hierdurch entsteht Erweiterung des 3. Ventrikels sowohl wie der 
Seitenkammern; eine Geschwulst der Hemisphäre wird durch den Schädelknochen 
verhindert, nach außen zu wachsen; sie wächst nach innen und deformiert hierdurch 
die entsprechende Seitenkammer, kann sie sogar teilweise versperren. Die Form und 
Größe der Seitenkammern ändert sich also mit den verschiedenen Typen der Hirntumoren 
und ihre photographische Darstellung im Lebenden, welche zuerst Da nd y im Juli 1918 
bewerkstelligt hat, bedeutet somit einen großen Fortschritt der Hirngeschwulst- 
diagnostik. Das Prinzip des Verfahrens besteht darin, zuerst die eine Seitenkammer 
mit Luft zu füllen, diese zu photographieren, dann den Kopf in der Weise zu drehen, 
daß die Luft in die andere Seitenkammer übertreten kann, welche dann wieder photo- 
graphiert wird. Sind beide Seitenkammern erweitert, so ist die Geschwulst wahrschein- 
lich subtentorial, ist eine Seitenkammer deformiert, so ist diese Deformation gewöhn- 
lich mit der Geschwulst im Zusammenhange. Zur Stellung der Gehirnkammern mit 
Luft benützt McConnell ein eigenes Instrument (von Edwin Haines, Dublin), 
welches durch eine kleine Incision durch den Skalp und durch oberflächliche Anbohrung 
des Schädels an der der Punktion entgegengesetzten Seite fixiert wird, so daß die in 
die Seitenkammer eingeführte Kanüle sich nicht bewegen kann und auch die gewünschte 
Dichtung der Kanüle sichert. Der Seitenventrikel wird 1!/, Zoll hinter dem äußeren 
Gehörgang und 1!/, Zolloberhalb Reids basaler Linie punktiert, die Anbohrung zur Fixie- 
rung des Instrumentes geschehe durch einen Punkt der entgegengesetzten Seite, 11/, Zoll 
hinter dem äußeren Gehörgang und 2!/, Zoll oberhalb der Linie von Reid (Richtung 
der Kanüle nach Keen). Die 5-Zollage gradierte Kanüle wird nach Durchbohrung 
des Schädels und durch eine kleine Incision der Dura soweit geführt bis Liquor er- 
scheint, oder aber sie 2 Zoll tief von der Dura gerechnet eingedrungen ist. Wenn Liquor 
durch die Kanüle fließt muß sie am angegebenen Instrument mit einer Schraube fixiert 
werden, dann kann sie durch keine Bewegung des Pat. oder der Pat. aus dem Seiten- 
ventrikel gleiten, was bei Einführung mit freier Hand leicht geschieht. Wenn der 
Seitenventrikel durch Tumormassen komprimiert oder ausgefüllt ist, kommt natürlich 
kein oder nur sehr wenig Liquor, und in solchen Fällen muß man die Punktion des 
Seitenventrikels an anderer Stelle versuchen oder von der Luftfüllung ganz absehen. 
Wenn Liquor fließt und die Kanüle fixiert ist, wird die Luftfüllung mittels einer „2 cm“- 
Spritze vorgenommen; sie muß luftdicht mit der Kanüle in Verbindung gebracht 
werden können und das Ende soll eine dreifache Bohrung haben, daß die alternierende 
Aspiration von Liquor und die Einspritzung von Luft leicht vor sich gehen könne. 
Dies geschehe sehr sachte in Dosen von je 2 ccm unter stetiger Kontrolle des Blut- 
drucks, wenn kein Liquor mehr aspiriert werden kann, auch nicht nach vorsichtiger 
Wendung des Kopfes nach der Seite, die Kanüle muß herausgezogen und der Pat. 
verbunden und vom Schädel 3 Radiogramme (2 seitlich, 1 anteropost.) verfertigt 
werden. Das Maximum des abgelassenen Liquors war 160 ccm, im Durchschnitt 
40 ccm, das Maximum der injizierten Luft 150 ccm. Allerdings soll immer etwas 
weniger Luft eingespritzt werden als Liquor entnommen. Die Ventrikulographie ist 
in allen Fällen indiziert, wo die Symptome keine oder wenigstens keine genaue Lokali- 
sation der Hirngeschwulst erlauben. Bei genauer klinischer Diagnose ist die Luftinjek- 
tion nur dann erlaubt, wenn die Geschwulst bei der Operation nicht gefunden wurde. 
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Von den 9 Fällen der Verff., wo die Ventrikulographie gut gelang, konnte bei 4 klinisch 
keine Lokalisation festgestellt werden, die Ventrikulographie aber ermöglichte eine genaue 
Lokalisation; in 4 anderen Fällen aber gab die Ventrikulographie eine viel genauere Lokalisa- 
tion als die neurologische Untersuchung oder die explorative Trepanation. In einem Falle, 
wo das klinische Bild auf eine occipitale Geschwulst hinwies, stellte die Ventrikulographie 
normale Verhältnisse fest, und es wurde aus diesem Grunde ein Tumor ausgeschlossen, was 
such der weitere Verlauf des Falles bestätigte. In 5 Fällen blieb die Ventrikulographie erfolg- 
los, im 2 kam kein Liquor, in 2 so wenig, daß die eingespritzte Luft kein brauchbares Röntgen- 
bild lieferte; in einem Falle kam die Kanüle 2 cm tief in eine Cyste, so daß die Aufsuchung 
des Ventrikels nunmehr überflüssig erachtet wurde. — In 2 Fällen trat der Tod plötzlich 
resp. 14 Stunden nach erfolgreicher Ventrikulographie ein — in beiden Fällen große Geschwülste 
der hinteren Schädelgrube, bei welchen auch ohne Ventrikelinjektion erfahrungsgemäß 
oft plótzlicher Tod eintreten kann, besonders bei plótzlicher Flexion des Kopfes. In einem 
3. Falle trat der Tod am Operationstisch wàhrend der Einführung der Kanüle, also noch vor 
der Lufteinspritzung ein. Hier handelte es sich ebenfalls um eine Geschwulst der hinteren 
Sohädelgrube, eine sehr große Kleinhirncyste; in allen 3 Fällen war auffallende Deformation 
der Oblongata infolge von Druck zugegen. Allerdings ist jede Manipulation in solchen vor- 
geschrittenen Fällen viel gefährlicher als in solchen, welche früher zur Beobachtung kommen. 

Die Ventrikulographie ist also kein gefahrloser Eingriff, aber es gibt keine Behand- 
lung von Gehirngeschwülsten, welche gefahrlos wäre, und die Unterlassung einer 
adaquaten Behandlung und die Hauptbedingung derselben, einer genauen Lokalisation, 
ist sicherer Tod. Wenn also ein kompetenter Neurologe auf Grund der klinischen Sym- 
ptome eine genaue Lokalisation der Hirngeschwulst nicht angeben kann, so muß die 
Ventrikulographie trotz ihrer Gefahren vorgenommen werden. Allerdings erheischt 
diese sehr viel Geduld und Aufmerksamkeit bezüglich der kleinsten Details. Vor 


allem muß sie aber sehr langsam ausgeführt werden. Pölya (Budapest). 


Carwardine, T.: Duodenal uleers: their deteetion by photography. (Duodenal- 
geschwüre; ihre Feststellung durch die Róntgenphotographie.) Bristol med.-chirurg. 
journ. Bd. 41, Nr. 151, S. 16—19. 1924. 

Beschreibung des typischen Befundes bei Röntgenaufnahmen von Dünndarm- 
geschwüren unter Betonung des wechselnden Bildes, das sich ergibt, je nachdem die 
Filmaufnahme in Seitenlage oder von oben oder in ®/,-Profil oder seitwärts und vertikal 
gemacht wird. Bei horizontaler Seitenaufnahme ist die obere zentrale Depression, 
die Wellenbewegung und die beschattete Peripherie wesentlich, bei der Aufnahme 
von oben das zentrale Loch, der gesprenkelte Halo und der tiefe Schatten ringsum. 
Bei der Aufnahme in ?/,-Profil ist das zentrale Loch und der Schatten ringsum wesent- 
beh, während bei der Seitenvertikalaufnahme die Zickzackform rechts von der Wirbel- 
säule beweisender ist als der dem Napoleonshut gleichende Bulbus. M. Strauss. 


Heidenhain (Worms): Theoretisehe und klinische Probleme betreffend Röntgen- 
strahlenwirkung bei Entzündung. 

Falls mit der Röntgenbestrahlung ein Erfolg erzielt wird — und ein solcher trat 
in ®/, der behandelten Fälle ein —, so ist der schnelle Umschwung, die Besserung des 
Allgemeinbefindens, der Abfall der Temperatur, das schnelle Zurückgehen der örtlichen 
Erscheinungen überraschend. Zu gleicher Zeit ist eine Vermehrung der Bac- 
tericidie des Blutes zu konstatieren. Gleichzeitig ist eine Verminderung 
der Zahl der Eitererreger festzustellen; ja in einer großen Anzahl von 
Fällen wird der Eiter völlig steril. So konnten in einer schweren Phlegmone 
des Halses keine Erreger gezüchtet werden. Redner führt eine Reihe von Beispielen 
an, so eine Handgelenkeiterung, die nach kleiner Incision und Einführung eines Glas- 
drains auf 8 Tage glatt heilte, schwerer Achseldrüsenvereiterung, einer Kniegelenks- 
infektion, die ebenfalls nach kleiner Incision unter Erhaltung der vollen Funktion zur 
Heilung kam, Fälle von akuter Osteomyelitis, bei denen die Sequesterbildung unter- 
blieb, schwere Furunkel u. a. Mit der Steigerung der Bactericidie des Blutes, die im 
gewöhnlichen, wie Kontrollversuche ergaben, nicht eintritt, schwanden die Störungen 
des Allgemeinbefindens, fiel die Temperatur steil ab, bildeten sich die lokalen Er- 
scheinungen zurück. Bei Sepsis ohne lokalen Herd wurden keine Erfolge 
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erzielt. Auch durch Allgemeinbestrahlung konnte der Effekt nicht erzielt werden; 
es ist eine órtliche Bestrahlung erforderlich. Über Sehnenscheidenphlegmonen konnten 
keine Erfahrungen gesammelt werden, wie es sich in dem Mitgeteilten überhaupt 
noch nicht um eine abgeschlossene Arbeit handelt. Die Erfolge sind aber so bemerkens- 
werte, daB eine Nachprüfung der Erfolge wünschenswert erscheint. 

Aussprache: Theilhaber-München hat schon seit Jahren die Wirkung derartiger 
Einwirkungen, wie der Stauung, der Hóhensonne, so auch der Róntgenstrahlen auf durch 
lebende Erreger hervorgerufene Prozesse festgestellt. Es dürfen keine zu hohen Dosen in An- 
wendung kommen. Das gilt auch für die malignen Tumoren. Die zu großen Dosen schädigen 
die Bildung von Abwehrstoffen. Man muß sich hüten, chronische Entzündungen zu erzeugen. 
Die Iymphozytären Organe sollen angeregt werden. Leider ist es sehr schwierig, Extrakte aus 
diesen Organen herzustellen, durch deren Einspritzung eine gute Wirkung bei malignen Tu- 
moren erzielt werden könnte. Der Chirurg sollte der der Frage nahetreten, ob die Implantation 
solcher Organe nicht möglich wäre. — Läwen-Marburg hat festgestellt, daß durch Röntgen- 
bestrahlung die Bildung von Antikörpern gehemmt wird. Er hat sich aber bedeutend größerer 
Dosen, als die Vortragenden, bedient. — Bier -Berlin sieht in den Ergebnissen der Vortragenden 
eine Bestätigung dessen, was er immer betont, der Bedeutung der Dosierung. Durch kleine 
Dosen erreichen wir oft größere Wirkungen, als durch große. Der Begriff der Immunität ist 
von den Bakteriologen zu einseitig aufgefaßt. Es gibt nicht nur eine Immunisierung gegen 
Bakterien. Entzündung und Fieber sind Reaktionen, die auf jede Schädlichkeit auftreten, 
aber sie stellen nur einen Teil der Reaktion dar. — Fründ-Bonn hat die Röntgenstrahlen 
dazu benutzt, um einen latenten Herd aufzudecken. Er wandte dazu höhere Dosen als die 
Vortragenden an, etwa !/, der H.E.D. Es trat lokal ein akut entzündliches Ödem, außerdem 
Fiebersteigerung auf. Auch zur Differentialdiagnose zwischen Osteomyelitis, Tumor und Tuber- 
kulose hat er dies Verfahren benutzt. — Eckstein-Berlin weist darauf hin, daß er 1897 und 
Spiess 1902 bei Verwendung von Orthoform bzw. von Anästhesin eine Heilwirkung beobachtet 
haben, die sich nicht etwa durch eine bei diesen Präparaten auch gar nicht vorhandene anti- 
septische Wirkung dieser Mittel erklären läßt. 1909—1914 hat Redner weiter an über 70 Fällen 
festgestellt, daß Röntgenstrahlen bei einer großen Anzahl verschiedener chirurgischer Affektionen 
augenblicklich schmerzlindernd wirkten und teilweise bei alleiniger Anwendung eine unge- 
wöhnlich schnelle Heilung herbeiführten. Auch andere lokale Wirkungen wurden beobachtet. 
So milderte sich in auffallender Weise Kniegelenkskrepitation augenblicklich nach der Be- 
strahlung. Ein störender Rachenreflex wurde durch Halsbestrahlung sofort fast völlig aus- 
geschaltet. Zum Verständnis der von Fried und Heidenhain berichteten Heilwirkung bei 
Entzündungen ist es deshalb angezeigt die lokale Anästhesierung mit zu berücksichtigen und 
die Erklärung nicht allein auf bakteriologischer und immunisatorischer Grundlage zu suchen. — 
Bier-Berlin betont erneut, daß die Entzündung nicht Schmerzen hervorrufe, sondern lindere. 
— Payr-Leipzig hebt die Bedeutung der Róntgenstrahlen zur Erkennung der ruhenden Infek - 
tion hervor. — Perthes-Tübingen lenkt die Aufmerksamkeit auf die verschiedene Immunität 
der verschiedenen Körperstellen, wie sie z. B. in der leichten Heilung von Wunden im Munde 
zum Ausdruck kommt. Es gibt auch eine lokale Immunität gegen Licht, die sich nicht etwa in 
der stärkeren oder geringeren Pigmentbildung zeigt. Aus von ihm angestellten Versuchen hat 
sich ergeben, daß es auch verschiedene Immunität gegen ultraviolette Strahlen gibt. 

Stettiner (Berlin). 

Fried (Worms) :Klinisehes und Serologisehes über Róntgenbestrahlung bei Entzündung. 
Alle akuten und subakuten Entzündungen, im ganzen 250 Fälle, wurden unter 
Ablehnung jeder anderen Therapie, selbst feuchter Umschläge, nur mit Röntgenbestrah - 
lung behandelt. Es wurden dabei niemals Schädigungen gesehen. Frische Prozesse 
bildeten sich unter dieser Behandlung schnell zurück, ältere schmolzen in 36—60 Stunden 
ein oder bildeten sich gleichfalls zurück. Mitunter bildete sich in der Mitte ein kleineı 
Eiterherd, der durch eine kleine Stichineision entleert wurde, worauf Heilung eintrat. 
Auffallend war das schnelle Eintreten guten Allgemeinbefindens nach der Bestrahlung, 
ebenso die schnelle, in 48 Stunden eintretende Eiterbildung, so bei Parametritis, bei 
der dann kleine Einschnitte genügten und keine Drainage erforderlich war. Bei kleinen 
Eiterherden genügte einmalige Absaugung (Beispiel: ein groBes Drüsenpaket am Halse ). 
Bei Phlegmonen wurden in 80%, gute und sehr gute Erfolge erzielt. Von 15 Fällen 
von postoperativer Pneumonie, die bestrahlt wurden, sind 9 Erfolge, 6 Mißerfolge 
zu verzeichnen. Diese stammen noch aus der früheren Zeit, in der noch zu hohe Doser 
gegeben wurden. In den erfolgreichen Fällen trat die Erleichterung der Atmung schor 
nach 6 Stunden ein, stellte sich guter Schlaf ein. Die Rückbildung der lokalen Erschei. 


nungen ging schnell vonstatten. Eventuell wurde die Bestrahlung nach 8 Tagen nock 
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einmal wiederholt. Ebenfalls schnelle Heilung wurde bei Erkrankung der weiblichen 
Adnexe, Pyosalpinx, Salpingitis beobachtet. Entzündliche Tumoren bildeten sich in 
10—12 Tagen zurück. Negative Ergebnisse wurden eigentlich nur bei Ent- 
zündungen in starren Höhlen, wie Kiefer- und Stirnhöhle beobachtet. 
Die Bestrahlung wurde in einem Feld vorgenommen und 10—20% bei Erwachsenen, 
6—10% bei Kindern der H.E.D. gegeben. Vor Anwendung von Dosen über 30% 
muß gewarnt werden; es traten dann Katererscheinungen auf. Durch die Röntgen- 
bestrahlung wurde die Bactericidie des Blutes sowohl gegenüber Milz- 
brand, wie Staphylokokken gesteigert, während nach Narkose oder Eiter- 
entleerung eine solche Steigerung der Bactericidie nicht konstatiert werden konnte. 
Ebenso ließ sich eine Steigerung der Bactericidie der anderen Körperflüssigkeiten, 
wie z. B. des Pleuraexsudates nachweisen. Stettiner (Berlin). 

Lembo, S.: La radioehirurgia nel eancro della lingua in base ai dati di anatomia 
patologica. (Die Radiochirurgie des Zungenkrebses auf Grund anatomisch pathologi- 
scher Richtlinien.) Radiochirurgia Jg. 15, Nr. 5, S. 221—233. 1923. 

Das außerordentlich weitverzweigte Lymphgefäßsystem der Zunge macht einerseits 
eine Radikaloperation des Zungenkrebses äußerst schwierig, wenn nicht oft unmöglich. Dazu 
kommt die große Gefahr der Sepsis, welche die Operation des Zungenkrebses sehr gefährlich 
macht. Die Ausbreitungswege des Zungenkrebses werden genau besprochen, daraus ergeben 
sich topographische Richtlinien für eine relativ-radikale Exstirpation der Zunge. Besonders 
wichtig erscheint es, die submaxillären Drüsen stets mit zu entfernen; eine genaue histologische 
Untersuchung ergibt jedoch, daß dies niemals radikal möglich ist, hier muß deshalb unmittel- 
bar nach der Operation eine zielbewußte Radiumtherapie einsetzen, um auch eine Vernichtung 

en Carcinomzellen herbeizuführen, welcher vom Messer nicht erreicht werden. 
Holfelder (Frankfurt a. M.). 

Williams, John G.: X-ray therapy of the thyroid gland. (Róntgentherapie der 
Schilddrüse.) New York med. journ. a. med. record Bd. 118, Nr. 8, S. 480—483. 1923. 

Eine ausführliche Übersicht über die neuere amerikanische Literatur. Besonders 
wichtig ist das Referat einer Arbeit von Means und Aub, welche eine sehr große Zahl 
von chirurgisch behandelten Basedowfällen, gleichzeitig mit einer großen Anzahl von 
röntgenologisch behandelten Fällen mit Hilfe der Grundumsatzbestimmung über 3 Jahre 
exakt beobachtet haben. Diese Autoren kommen auf Grund ihres Materials zu folgen- 
den Schlüssen: Die Endergebnisse nach 3 Jahren sind nach Operation wie nach Be- 
strahlung gleich. Nach der Operation zeigt der Grundumsatz ein rapides Absinken, 
danach stets wieder ein leichtes Ansteigen und schließlich wieder ein endgültiges Ab- 
sinken. Nach der Röntgenbestrahlung fällt die Grundumsatzrate langsam und stetig. 
Die operierten Patienten brauchen jedoch eine stärkere Nachkur wie die bestrahlten 
Patienten. Die Röntgentherapie hat. keine Mortalität. Die Gefahren der Operation 
werden durch präoperative Röntgenbestrahlungen wesentlich gemildert, die Vorbehand- 
lang mit Röntgenstrahlen sollte in allen den Fällen durchgeführt werden, in denen 
die Grundumsatzrate sehr. stark erhöht ist. Holfelder (Frankfurt a. M.). 

Sittenfield, M. J.: Cancer of the breast: Biologieal considerations in radiotherapy. 
(Der Brustkrebs: Biologische Betrachtungen zur Strahlentherapie.) New York med. 
journ. a. med. record Bd. 118, Nr. 8, S. 487—490. 1923. 

Die Frühstadien des Brustkrebses sollen stets so schnell wie móglich operiert 
werden. Die Operation soll sich in jedem Fall nach dem Sitz des Krebses richten, so 
daß ganz allgemein stets der Tumor im Zentrum des Operationsfeldes liegt. Sobald 
aber bereitsAchseldrüsenschwellung vorhanden oder eine andere Ausbreitung des Tumors 
vorliegt, kann die Operation allem sehr viel weniger erreichen. Auch die Róntgen- 
oder Radiumtherapie ist in diesem Stadium keineswegs ein Allheilmittel. Trotzdem 
lassen sich durch sorgfältige präoperative und postoperative Strablenbehandlung auch 
noch in manchen sog. hoffnungslosen Fällen günstige Ergebnisse erzielen. Verf. hat 
114 derartige Fälle mit präoperativen und postoperativen Bestrahlungen behandelt. 
Die Röntgentherapie sei aber noch ganz im Anfang ihrer Entwicklung; Ergebnisse 
werden nicht mitgeteilt. Holjelder (Frankfurt a. M.). 
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Rudnitzky, N.: Vorsehlag einer neuen Theorie über die Wirkung der Quarz- 
bestrahlung auf die Tuberkulose. (Verein. d. Ärzte d. Physiotherapeut. Inst., Petersburg.) 


Wratschebnaja Gaseta Jg. 27, Nr. 16, 8. 382. 1923. (Russisch.) 

Nach einer ausführlichen Kritik der bisher existierenden 15 Theorien schlägt Vortragender 
folgende eigene Erklärung für die Wirkung der Quarzlichtbehandlung bei der Tuberkulose vor: 
die ultravioletten Strahlen, die, wie bekannt, in die Haut bis zum Niveau des Unterpapillar- 
gefäßnetzes vordringen, reizen, auf Grund ihrer biologischen Eigenschaften, die Endigungen 
der Vasomotoren, die, wie schon bewiesen ist, spezielle Perzeptionsapparate zur Aufnahme 
der Reize aufweisen. Dieser Reiz wird auf dem Wege der sympathischen Fasern in die 
zentralen sympathischen Ganglien, die im Rückenmark im Tractus intermediospinalis sich 
befinden, und von hier aus auf die sympathischen Fasern, die zur Peripherie gehen, übergeleitet. 
(Eine solche Überleitung wird von Head bei seiner Erklärung der reflektorischen Schmerzen 
anerkannt.) Auf Grund des Gesetzes der „Reflexlokalisation‘‘ vollzieht sich der Reflex im 
Bereich der Segmente, die den Reiz aufgenommen haben, so daß vorzugsweise die sympathi- 
schen Fasern gereizt werden, die die Dermatome, Myotome und Splanchnotome, die diesen 
Segmenten entsprechen, versorgen (jedoch auf Grund eines Vorhandenseins von Zwischen- 
segmentverbindungen kann eine Veränderung der Vasomotoren auch in anderen Körperteilen 
eintreten). Als Resultat der angegebenen Wirkung auf die Vasomotoren erscheint eine Hyper- 
ämie im erkrankten Organ („Splanchnotom‘“), die nach Bier und seiner Schule als „heilende“ 
angesehen werden muß. V. Ackermann (Petersburg). 


Rotstein, F.: Über die Behandlung der tuberkulösen Peritonitiden mit Quecksilber- 
Quarzlampe. (Wiss. Vereinig. d. Ärzte d. physiotherapeut. Inst., Petersburg.) Wratscheb- 


naja Gaseta Jg. 27, Nr. 16, S. 382. 1923. (Russisch.) 
Erfolgreiche Behandlung mit Quecksilber-Quarzlampe in 8 Fällen (7 exsudative und 
1 trockene fibrinöse Form) von tuberkulöser Peritonitis. Die Behandlung dauerte von 5 Wochen 
bis zu 6 Monaten, die Bestrahlungsfrequenz betrug bis zu 125. Nach der 3.—4. Bestrahlung kann 
schon ein deutlicher therapeutischer Effekt nachgewiesen werden, und zwar in Form eines 
Nachlassens von Schmerzen, Besserung des Allgemeinbefindens, Fallen der Temperatur, wobei 
die Diurese gleichzeitig merklich ansteigt und der Leibesumfang nach 10—14 Bestrahlungen 
stark abnimmt. Im Zusammenhang mit der Appetitbesserung nehmen die Kranken rasch an 
Gewicht zu. Die Blutuntersuchung ergibt eine Vermehrung des Hämoglobingehalts und der 
hrocytenzahl. — Besprechung: A. Smirnoff weist darauf hin, daß die exsudative Form 
für,die Behandlung geeigneter ist. K. Ipatoff hat sehr gute Resultate mit der angegebenen 
. Behandlungsmethode bei 3 Füllen von Peritonitis tbc. beobachtet. — S. Brustein: Die Be- 
handlung soll nur mit der Róntgentherapie kombiniert werden. V. Ackermann. 


Spezielle Chirurgie. 
Kopf. 
Allgemeines: 


Mebane, Tom S.: Treatment of head injuries, colon hospital, €. Z. (Behandlung 


der Schüdelverletzungen.) Milit. surgeon Bd. 54, Nr. 2, S. 220—224. 1924. 
In der Behandlung der Schädelverletzungen empfahl man eine Zeit hindurch die früh- 
zeitigen Eingriffe (Dekompression). Dieses Verfahren hatte doch eine ziemlich große Mortalität, 
Bere als die konservative Behandlung (Bettruhe, Eisbeutel Morphium). Die ungünstigen 
Erfolge der frühzeitigen Operation beruhen hauptsächlich darauf, daß die Kranken nach der 
Verletzung eine Zeit unter Schockwirkung leiden. Es gibt jedoch Schädelverletzungen, bei 
denen der frühzeitige Eingriff unbedingt notwendig ist. Diese sind: Die komplizierten Schädel- 
brüche, die epiduralen Hämorrhagien und die einfachen gedeckten Brüche, wo die Impression 
Herderscheinungen verursachen. In allen diesen Fällen jedoch müssen wir den Ab- 
lauf des Wundschlages (mindestens 8—12 Stunden) abwarten. Bei den epiduralen 
Hämorrhagien wird dieselbe meistens durch die Verletzung der Art. meningea media ver- 
ursacht, deren Unterbindung unumgänglich notwendig ist. Die Schädeltraumen verursachen 
im allgemeinen folgende Veränderungen: 1. Knochenbruch (Schädeldecke oder Schädelbasis). 
2. Erschütterung der Gehirnzellen (Derangement). 3. Verletzung der Gehirnblutgefäße. 4. Ver- 
letzung der Gehirnsubstanz. Klinisch sind die ersten und häufigsten Erscheinungen die der 
Gehirnerschütterung und des Wundschlages. Nach Vergehen derselben zeigen sich die der 
Gehirnhämorrhagie und Gehirnödems, welche sich in den Erscheinungen der Gehirnkom- 
pression darstellen. Der klinische Verlauf ist folgender: Bewußtlosigkeit oder Stupor; in den 
schwereren Fällen Konvulsionen, erweiterte und nicht reagierende Pupillen, herabgesunkener 
Blutdruck, beschleunigter Puls, welcher jedoch in den schwereren Fällen sich verlangsamt 
und nach einigen Stunden zum Exitus führt. In den günstigen Fällen verschwinden die 
schwereren Erscheinungen nach einigen Stunden, und der Kranke kommt zu sich. Schließlich 
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gibt es noch Fälle, wo der Kranke nach dem anfangs bewußtlosen Zustand das Bewußtsein 
erlangt, später jedoch infolge des eintretenden Gehirnödems und Gehirndruckes von neuem 
bewußtlos wird und stirbt. Zur Kompensierung des Gehirnödems und des erhöhten Hirn- 
druckes gebrauchte man früher ausschließlich die subtemporale Dekompression. Jackson 
jedoch erwies, daß trotz der gemachten Dekompression der Liquordruck häufig doch erhöht 
blieb. Der Grund hierfür liegt darin, daß die vitale Zentren in sich bergende Scala posterior 
und deren subarachnoidale Flüssigkeit nur durch eine sehr enge Öffnung durch das Foramen 
tentorii cerebelli mit den arachnoidalen Liquorgängen der vorderen Schädelgruben in Ver- 
bindung steht. Diese Kommunikation wird jedoch durch das Ödem stark eingeengt. Deshalb 
empfahl Jackson in jedem Falle, um die vitalen Zentren des verlängerten Markes von dem 
Druck zu befreien, die Lumbalpunktion, in allen jenen Fällen, wo der Druck des Liquor cerebro- 
spinalis den 16 mm Hg-Druck übersteigt. Die abzulassende Menge beträgt 10—30 ccm. Dies 
Verfahren kann während einiger Tage öfters wiederholt werden. Neuerdings wurden zur 
Verminderung des Ödems innerhalb der Schädelhöhle 2 neuere Verfahren angegeben, und 
zwar die intravenöse Infusion von 50—120 com hypertonischer Kochsalzlösung und die rectale 
Infusion einer 50 proz. Magnesium-Sulfuricumlösung (180 ccm pro Klysma). Beide Lösungen 
haben eine flüssigkeitsentziehende Wirkung. von Lobmayer (Budapest). 

Teachenor, Frank R.: Pneumoventriele of the cerebrum following fraeture of the 
skull. (Luftansammlung in den Gehirnkammern bei Schädelbrüchen.) Ann. of surg. 
Bd. 78, Nr. 5, S. 561—567. 1923. 

Der Fall betrifft einen 60jähr. Mann, der, betrunken, mit Bruch des rechten Scheitel- 
und Schläfenbeines ohne Depression mit Ausfluß von Cerebrospinalflüssigkeit aus dem 
rechten Ohr eingeliefert wurde. Bei der Röntgenaufnahme am 2. bis 4. Tag nach der 
Verletzung fand man beide Seitenventrikel erweitert und mit Luft gefüllt; 18 Tage 
nach der Verletzung verschwand die Luft vollkommen aus den Gehirnkammern. Der 
Pat. fühlte sich schon am Tage nach der Verletzung subjektiv wohl, es entwickelte 
sich eine Spätparalyse des Acusticus und eine partiale periphere Facialislähmung. 
Der anfangs ziemlich bewußtlose Pat. erlangte die volle Geistesklarheit in ungefähr 
3 Wochen. Intrakraniale Aerocelen wurden mehrfach, hauptsächlich nach Verletzung 
des Stirnbeines, beschrieben. Luckett beschrieb im Jahre 1913 den 1. Fall, wo eben- 
falls nach einer Stirnverletzung, welche den rechten Sinus frontalis betraf, Luft in den 
Gehirnkammern beobachtet wurde. Die Luftansammlung entstand hier ungefähr 
2 Wochen nach der Verletzung, und zwar nach Niesen, wonach der Pat. plötzlich einen 
heftigen Kopfschmerz verspürte und Ausfluß von klarer Flüssigkeit aus der Nase 
beobachtete. In einem anderen Fall von Luckett entstand die Luftansammlung in 
den Gehirnkammern ebenfalls später nach dem Bruch des Stirnbeines, als der Pat. 
schon geheilt aus dem Spital entlassen wurde. Auch von Potter und Dodd wurden 
Fälle von intrakranialer Aerocele mit Luftansammlung in den Gehirnkammern be- 
schrieben. Die Luft wird in den Gehirnkammern ziemlich schnell resorbiert, viel schneller 
als in der Gehirnsubstanz, wo die Luftblase leicht durch Flüssigkeit substituiert wird, 
und nach Potter gibt die Luftansammlung häufig den Anlaß zur Bildung von trauma- 
tschen Gehirncysten. Die Beobachtung von Barbe und Glenand, wo an der Stelle 
der Aerocele 1 Jahr später eine Cyste von 25 ccm Inhalt gefunden wurde, bekräftigt 
diese Annahme. Potter nimmt an, daB die Luft durch Subarachnoidealraum und 
For. Magendii in die Ventrikel gelangt, Teachenor meint, daß sie durch die Sella 
tarcica und einen Riß im Boden des 3. Ventrikels in die Gehirnkammern gelangt. 

Pólya (Budapest). 
Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: 

Franz, Lothar: Über Gehirnlieber. (Allerheiligen-Hosp., Breslau.) Bruns’ Beitr. 
z. klin. Chirurg. Bd. 131, H. 1, S. 42—51. [1924. 

Durch Reizung des Wärmeregulationszentrums des Gehirnes hervorgerufene Tem- 
peratursteigerungen sind eine große Seltenheit. Dagegen liegen bei Tieren zahlreiche 
Versuche und Experimente vor, die ergeben haben, daß es durch Wärmestich möglich 
ist, Temperatursteigerungen zu erzielen. Wahrscheinlich wird sie durch Wärmestauung 
infolge Reizung zentraler, die Hautgefäße innervierender Apparate hervorgerufen. 
Sieht man davon ab, daß beim bakteriellen Fieber vorwiegend N-haltiges, beim Hirn- 


stichfieber kohlehydrathaltiges Material verbrannt wird, so besteht zwischen beiden 
weder nach Auslösungsort, noch in der Verlaufsart ein Unterschied. Die Einzelheiten, 
Lokalisation des Wärmezentrums und die Bedeutung verschiedener auslösender Reize, 
sind noch nicht genau geklärt. Vorbedingung für Gelingen des Stiches ist gleichzeitige 
Mitverletzung der Seitenventrikel. Hirnfieber beim Menschen ist vor allem bei Hals- 
markverletzungen beobachtet. Weiter hat Krause eine ganze Anzahl von Fällen 
beobachtet, wo es nach Gehirnoperationen eintrat. Auch nach Blutungen kommt es 
vor. Fall des Verf. betrifft ein 13 Monate altes Kind mit Hydrocephalus internus, 
bei dem im Anschluß an ein Eingehen in den Seitenventrikel nach einem ganz kurzen 
“ und einfachen Eingriff 7 Stunden später die Temperatur auf 39, nach 24 Stunden 
auf 41 stieg. Eine Infektion kam weder nach dem zeitlichen Verlauf noch nach den 
klinischen Erscheinungen in Frage. Ob bei dem Balkenstich noch andere Verletzungen 
gesetzt wurden, läßt sich mangels einer Sektion nicht entscheiden. Auch bei anderen, 
so operierten Patienten kommt es bald zu Steigerungen, bald nicht. Es muß sich wohl 
um eine verschiedene Reaktionsfähigkeit der Wärme regulierenden Apparate handeln. 
Therapeutisch kommen die Antipyretica, besonders Pyramidon, Phenacetin u. a. in 
Frage. Kulenkampff (Zwickau). 

Hauke, H.: Über Drainage des Subarachnoidalraumes bei der eitrigen Meningitis. 
(Städt. Krankenanst., Breslau-Herrnprotsch.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 131, 
H. 1, 8. 10—32. 1924. 

Verf. bespricht zunüchst die anatomischen Grundlagen für eine mógliche und 
wirksame Drainage. Er teilt die Subarachnoidalräume in 3 Gruppen. 1. Kleinste, 
engmaschige Räume, die ungeeignet erscheinen: an der Konvexität des Großhirns 
und die subarachnoidalen Räume der Brustwirbelsäule in den hinteren Abschnitten. 
2. Bedingt für die Drainage in Frage kommend sind mittelweite Räume: mediane 
Zisternen der mittleren und vorderen Schädelbasis und die beiden transversalen: 
Cisterna fossae Sylvii und ambiens, die freie Liquorbewegung ermöglichen. 3. Weite 
und freie Räume ohne Bälkchen und Membranbildung, so daß eine freie Liquorstrómung 
nicht beeinflußt wird. Es handelt sich um ein zusammenhängendes Raumsystem, 
welches von der Brücke bis zum Ende des Lumbalkanals reicht. Hierzu gehören die 
Cisterna cerebello-medullaris mit den Räumen nach vorn vom verlängerten Mark 
und an der Brücke und das sich anschließende Spatium subarachnoidale anterius 
cervicalis. Die operative Erreichbarkeit der medianen Zisternen ist schwierig und 
nur durch die Keilbeinhöhle möglich. Hypophyse, Sinus, Chiasma und 3. Ventrikel 
sind gefährdet. Durch subtemporale Trepanation gelangt man leicht an die Sylviische 
Zisterne. Von den Brückenzisternen sind die seitlichen zugänglich bei einem Vor- 
gehen wie zur Operation der Kleinhirn-Brückenwinkeltumoren. Die Cysterne wird 
durch den Cysternenstich, den Suboccipitalstich erreicht. Dabei kann die Decke des 
4. Ventrikels auch eröffnet werden. Durch Laminektomie läßt sich der hintere Sub- 
arachnoidalraum leicht eröffnen, der vordere nur indirekt oder durch die Zisterna 
cerebello-medullaris oder lumbalis. Die Ventrikel endlich werden durch Balkenstich, 
durch Punktion oder durch Incision eröffnet. Die Durchspülung des Subarachnoidal- 
raumes ist von Anatomen, im Tierversuch und am Menschen geübt worden. Verf. 
stellte Irrigationsversuche mit Methylenblaulösungen an, um die Verteilung und den 
Abfluß der Lösungen festzustellen (Irrigator in 30—40 cm Höhe. Spülungen an 11 Lei- 
chen). In horizontaler Lage läßt sich der gesamte Subarachnoidalraum unter geringen 
Druck leicht durchspülen. Am leichtesten von der Lumbal- zur Kleinhirnzisterne. 
Auch zwischen ersterer und der Cisterna chiasmatis — durch die Keilbeinhóhle — 
erfolgt guter Abfluß. Richtung ist gleichgültig. Mit Ausnahme der Unterhórner ver- 
teilt sich die Lösung auch gut in dem Ventrikelsystem. Aus der Besprechung der patho- 
logisch-anatomischen Veränderungen bei eitriger Meningitis ergibt sich nun, daß bei 
für eine Therapie überhaupt in Frage kommenden Fällen sich in Verlauf von Tagen 
bei aller Verschiedenheit doch ein im wesentlichen gleiches Bild entwickelt. Die Dura 
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mater beteiligt sich wenig an den Prozessen. Fast immer dürften die Ventrikel er- 
griffen sein. Die Hauptentzündung spielt sich in der Arachnoidea ab. Der Höhe- 
punkt liegt am 4. bis 5. Tage. Wichtig ist, daB es durch die vermehrte Flüssigkeits- 
bildung zu Druckwirkungen aufs Kleinhirn kommt; Eindellung der Unterfläche oder 
Einpressung ins Hinterhauptloch. Das Foramen Magendi und Luschka wird wohl 
meist verschlossen. Nicht für eine Drainage in Frage kommen nun sämtliche Sub- 
arachnoidalräume im Bereich der Konvexität, die schon bei der Leichendurchspülung 
sich leicht verschließen. Dann der hintere Arachnoidalraum im Dorsalmark. Weiter 
die medianen Zisternen, weil sie technisch zu schwierig erreichbar sind, während 
die der Sylviischen, die leichter zugänglich ist, wohl wenig lohnt. Geeignet dagegen 
ist die lumbale und die Kleinhirnzisterne. Letztere erscheint besonders günstig, weil 
sie große Eitermassen enthält, in sie Eiter aus dem Ventrikelsystem einfließen kann 
und weil ihre Drainage der Beseitigung schädlicher Druckwirkungen aufs Kleinhirn 
dient. Wie steht es nun mit den vorliegenden Erfahrungen? Festzustehen scheint, 
daB die Lumbalpunktion allein schon Gutes leistet. Man muß also fragen, ob die Drainage 
dort geholfen hat, wo sie versagte. Das Urteil ist schwierig. Die Erfahrungen im Kriege 
waren ungünstig, wenn auch vorübergehende Besserungen verzeichnet werden. Immer- 
hin ist das Verfahren des Versuches wert. Leider stehen der Beseitigung der Eiter- 
massen aus den Ventrikeln große technische Schwierigkeiten entgegen. Technisch 
kommt vielleicht die Durchspülung von einer Balkenstichöffnung nach der Cisterna 
cerebello-medullaris in Frage. Kulenkampff (Zwickau). 
Ayer, James B.: Puneture of the eisterna magna. Report on one thousand nime 
hundred and eighty-five punetures. (Punktion der Cisterna magna. Bericht über 
1985 Punktionen.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 5, S. 358—360. 1923. 
Theoretisch ist die Punktion der großen Zisterne allerdings ein gefährlicher Ein- 
griff, doch ist die Möglichkeit, die Gehirnhäute ohne Operation zugänglich zu machen, 
in vielen Fällen zweifelsohne von großer Bedeutung. Nun hat sich in der Beobachtung 
von 3 Jahren der Eingriff bei guter Methodik als ungefährlich erwiesen. Nach 1985 Punk- 
tionen an 450 Patienten hat sich kein einziger Todesfall ereignet, welcher mittelbar 
oder unmittelbar mit der Punktion in Zusammenhang gebracht werden könnte. In 
einem einzigen Falle wurde von tuberkulöser Meningitis nach der letzten Punktion 
eine Blutung aus Verletzung einer Spinalvene beobachtet, welche jedoch nach Ansicht 
des Pathologen für den Tod, der 8 Tage nach der Punktion eintrat, nicht verant- 
wortlich gemacht werden kann. Die Punktion kann an demselben Patienten öfters 
wiederholt werden; es wird über 18—26 wiederholte Punktionen bei demselben Pat. 
berichtet. Die Punktionen wurden hauptsächlich durch 8 Ärzte ausgeführt, das gesamte 
Material aber stammt von ungefähr 50 Ärzten. Unangenehme Zwischenfälle traten 
hauptsächlich nach Seruminjektionen ein (Schwindel, Nystagmus, Brechreiz, Schmerzen 
im Gesicht — jedoch nur von der Dauer einiger Minuten). Ayer sah 2mal bei Rücken- 
marksgeschwülsten nach der Punktion Respirationsstillstand für einige Sekunden nach 
der Entfernung von etwa 1 ccm Flüssigkeit (diese Patienten waren mit Äther narkoti- 
siert). In 2 Fällen fühlten die Patienten einen plötzlichen scharfen Schmerz auf der 
einen Körperhälfte, einmal im Gesicht (in diesem Fall handelte es sich um ein hoch- 
legendes Rückenmarksgliom, das sich möglicherweise in die Zisterne erstreckte; hier 
kam auch keine Flüssigkeit). Wenn durch die Punktion nur Blut kommt, was selten 
vorkam, und ‘zwar in den früheren Fällen, so zeigt dies gewöhnlich, daß der Stich 
nicht tief genug ist und keine Kontraindikation zum tieferen Einstich bildet. Daß 
überhaupt keine Flüssigkeit kommt, ist auch gewöhnlich ein Zeichen, daß die Nadel 
noch die Zisterne nicht erreicht hat, und kommt hauptsächlich bei Leuten mit sehr 
dickem Halse vor. A. selbst konnte in 10 Fällen keine Flüssigkeit herausbekommen. 
Die Tiefe, in welche die Nadel vorzudringen hat, ist selten weniger als 4 und selten 
mehr als 5!/, cm von der Haut; bei wiederholten Punktionen ist die Differenz selten 
mehr als 5 mm. Bei Kindern hat Howe eine neue Technik zur Zisternenpunktion 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXVII. 13 
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empfohlen: er dringt an der Basis des Halses und mit der Nadel nach aufwärts und 

leicht vorwärts ein, bis das Occiput erreicht ist, dann richtet er sie nach vorwärts, 
bis sie im For. magnum schlüpft. Die meisten Punktionen wurden behufs der Serum- 
behandlung der Gehirnsyphilis und speziell der allgemeinen Paralyse ausgeführt. Die 
nächsthäufigste Indikation war bei supponierter Kompression des Rückenmarks, und 
zwar kombiniert mit Lumbalpunktion, wodurch ein subarachnoidaler Verschluß des 
Spinalkanals frühzeitig und verläßlich zu diagnostizieren ist (Selling, Mc Cusker, 
Ebaugh, Solomon, Ayer). Bei Meningokokkenmeningitis wurde Zisternenpunktion 
und Meningokokkenseruminjektion mit gutem Resultate ausgeführt (Ebaugh, Mit- 
chell und Reilly, Howe und Ayer). Auch Antitetanusserum wurde in dieser Weise 
eingespritzt (Mc Cusker). Bei eitriger Meningitis ermöglicht Zisternenpunktion zu- 
sammen mit der Lumbalpunktion die Durchspülung des Subarachnoidalraumes (Eagle- 
ton, Selling, Mc Cusker, A yer), die Resultate jedoch sind nicht ermutigend. AuBer- 
dem wurde die Zisternenpunktion mehrfach anstatt der Lumbalpunktion zur Entlastung 
behufs Gewinnung von Cerebrospinalflüssigkeit zu diagnostischen Zwecken ausgeführt, 
wo Lumbalpunktion nicht móglich (Arthritis) oder nicht ratsam war (Hautinfektion). 
Als Kontraindikation zur Zisternenpunktion gilt Obliteration der Zisterne oder ihre 
Verschiebung durch Tumoren. Bei Papillitis soll man deshalb diesen Eingriff nicht 
versuchen. Polya (Budapest). 

Dufour, Henri: Traitement associé médico-ehirurgieal (eraniotomie et bismuth) 
dans la syphilis cérébrale et la paralysie générale. (Kombinierte medizinisch-chirurgische 
Behandlung [Kraniotomie und Bismuth] bei Gehirnsyphilis und allgemeiner Paralyse.) 
Bull. med. Jg. 38, Nr. 2, 8. 39—41. 1924. 

Daß bei syphilitischen Erkrankungen, welche zu intrakranialer Druckerhöhung führen, 
die antisyphilitische Kur nach einer dekompressiven Trepanation viel bessere Erfolge zeitigt 
wie vorher, ist eine bekannte Tatsache. Verf. führt einen solchen Fall an und zitiert aus der 
französischen Literatur Rochon Durigneand, Chaillons, Veltes, Balinski, welche 
über ähnliche Erfahrungen berichteten. — In einem 2. Falle Verfs., wo die cerebrospinale Sy- 
philis mit einer paralyseähnlichen Psychopathie einherging. brachte die Bismuththerapie, 
welche vorher versagte, nach einer dekompressiven Trepanation ebenfalls einen guten Erfolg, 
Kopfschmerzen, psychische Störungen vergingen, das Gedächtnis besserte sich, und der Patient 
konnte seine Arbeit wieder aufnehmen; auch in einem Falle von ausgesprochener Paralyse 
wurde dieses Verfahren versucht und führte zu auffallender Besserung des Zustandes; in sämt- 
lichen Fällen wurde eine dekompressive Trepanation ohne Eröffnung der Dura ausgeführt. 
Allerdings soll man nur dann zur Operation greifen, wenn die übliche antiluetische Therapie 
versagt, aber in diesen Fällen nicht zu lange damit zögern. Pölya (Budapest). 

Grant, Franeis C.: Loealization of brain tumors by determination of the electrical 
resistance of the growth. (Lokalisation von Gehirngeschwülsten durch Bestimmung der 
elektrischen Resistenz der Geschwulst.) (Surg. serv., univ. hosp., univ. of Pennsylvania, 
Philadelphia.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 26, S. 2169—2172. 1923. 

Gehirngliome und Sarkome weisen eine geringere Resistenz gegenüber dem elek- 
trischen Strome auf als normale Hirnsubstanz, Endotheliome verhalten sich ebenfalls 
verschieden vom normalen Gehirngewebe —- ihre Resistenz ist einmal geringer, das 
andere Mal höher; allerdings ist die Differenz der normalen Hirnsubstanz gegenüber 
dermaßen auffallend — wie das Verf. bei 12 Operationen wegen Gehirngeschwülsten 
feststellen konnten —, daß man hieraus mit Recht darauf schließen kann, daß sich die 
Nadel im Geschwulstgewebe befindet. Dies ist besonders dann von Wichtigkeit, wenn 
man bei der Trepanation wegen Hirngeschwülsten nach Aufklappung des osteoplasti- 
schen Lappens anscheinend normales Hirngewebe antrifft und auch Punktion und 
Palpation keine genaue Lokalisation der Geschwulst sichern. In 3 derartigen Fällen 
wurde die Geschwulst eben durch Bestimmung der elektrischen Leitungsfähigkeit 
gefunden. Pólya (Budapest). 

Mertens, V. E.: Entfernung zweier verschiedener Geschwülste aus dem linken 
Kleinhirnbrückenwinkel. Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 131, H. 1, S. 33—41. 1924. 

Bei den verhältnismäßig seltenen Erfolgen einer Operation wegen Kleinhirnbrücken- 
winkeltumoren, ist auch heutzutage der einzelne Fall noch wertvoll, besonders wenn er zu 
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einem befriedigenden Dauererfolg geführt hat. (Operation vor 14 Jahren ) Anamnestisch 
gingen vor 12 und 11 Jahren 2 Anfälle von plötzlicher Bewußtlosigkeit mit Amnesie voran. 
Beginn mit Brennen in der linken Zungenseite. Dann Ermüdbarkeit, Schwerhörigkeit und 
Ohrensausen. Kopfschmerz, Schwindel und Facialislähmung klärten das Bild. Zweizeitige 
tion am 25. VI. und 5. VII. 1909 in Chloroformnarkose. Trepanation über dem linken 
inhirn, das beim 2. Eingriff langsam medial gedrückt und so für den ziemlich breit in der 
Gegend des Porus acusticus internus aufsitzenden Tumor den nótigen Raum zur Entwicklung 
gab. Die Kapsel muBte zerrissen werden, worauf reichlich Liquor abfloB und nun die Ge- 
schwulst stückweise entfernt werden konnte. Dann erschien am Clivus Blumenbachii ein 
zweiter 2:3 cm großer, sattgelber, gallertiger Tumor. Er wurde mit Gallensteinlöffel heraus- 
gehoben, ohne daß ein Stiel nachweisbar wurde. Naht. Glatter Verlauf und Heilung, die zur 
Zeit noch anhält. Die histologische Untersuchung ergab ein Fibrom. (Ob auch Sarkom?) 
und die des Gallerttumors ein den Enchondromen nahestehendes Gebilde. Eine andere Auf- 
fassung spricht von einem Hämangiofibrosarkom und Cysticercus. Der Zugang vom Hinter- 
haupt her war in damaligen Zeiten der gegebene. Auch jetzt noch konkurieren translabyrin- 
thäre und cerebellare Operationsmethode. Kulenkampff (Zwickau). 


Auge: 

Zaaijer (Leiden): Befreiung des N. optieus von Druck im Foramen optieum in frr. Xone] 
einem Falle ven Krankheit Recklinghausen. 

Bei einer 37jährigen Patientin, die seit vielen Jahren an multiplen Fibromen 
der Haut litt, hatte sich seit 1918 das Sehvermögen immer mehr verschlechtert. Im 
Juni 1923 war das rechte Auge völlig erblindet, links 1!/, Zehntel Gesichtsschärfe bei 
beschränktem Gesichtsfeld. Augenspiegelbefund ergab Sehnervenatrophie, keine 
Stauungspapille, auch sonst keine Zeichen von Hirndruck. Die nach Rhese aufgenom- 
menen Röntgenbilder zeigten beiderseits Vergrößerung des Foramen opticum, rechts 
etwas mehr als links. Vermutet wurde nach der Art der Dandyschen Kragentumoren 
in das Foramen opticum hineinwachsende Geschwulstbildung. Bei der Operation wurde 
ein großer Haut-Muskel-Knochenlappen in der linken Temporo-fronto-Parietalgegend 
mit Basis nach unten gebildet, der nach oben der Medianlinie sich näherte. Die Dura 
wurde gespalten; nach Emporheben des Frontalhirns zeigten sich beide Nn. optici 
etwa um das 4fache des Normalen verdickt. Nach Abpräparierung eines Periost- 
läppchens wurde mit feinsten Meißeln und Knochenzangen das Orbitaldach über dem 
Canalis opticus entfernt. Die mit 2 Seidenfäden angeschlungene Dura wurde mit 
Tenotom gespalten, und die Spaltung auf der Duralscheide des N. opticus fortgesetzt. 
Der N. opticus quoll dabei aus seiner Scheide heraus, war also zweifellos eingeklemmt. 
Die Verdickung des Nerven war als Neurofibromatose anzusehen, gab also eine un- 
günstige Prognose. Doch trat erwartungsgemäß eine Besserung der Sehkraft auf 
1!/, und 21/, Zehntel ein, welche etwa 3!/, Monate anhielt. Redner meint, daß diese 
Operation öfters in Frage kommen kann, besonders bei Turmschädel, und daß sie 
den Operationen von Schloffer und Hildebrand an die Seite gestellt werden kann, 


wenn sie diesen nicht überlegen ist, was die Zukunft zeigen wird. 

Aussprache: Schloffer sieht in dem Vorgehen eine wesentliche Verbesserung. Wenn 
überhaupt bei Turmschädel eine Operation Berechtigung hat, so wäre es diese. Vielleicht 
empfiehlt sich die Einlegung eines Láppchens zum Offenhalten des Abflusses. Steftiner. 

Parker, Walter R.: Symblepharon relieved by the use of wax mould and thin skin grafts. 
Report of two eases. (Symblepharon, beseitigt mit Wachs und dünnen Hautlappen. Mittei- 


lung zweier Fälle.) Journ. of the Michigan state med. soc. Bd. 22, Nr. 12, 8. 517-519. 1923. 

1. Fall: Nach Verbrennung entstand eine Verwachsung der inneren Hálfte des rechten 
Unterlides mit Sclera, Cornea und innerem Drittel des Oberlides, so daß etwa die Hälfte der 
Lidspalte bedeckt war. Keine Beweglichkeit des Bulbus. Bei der Operation wurden die Ver- 
wachsungen gelöst und das Narbengewebe herausgeschnitten. Die Wundfläche der Sclera 
wurde mit Wachs bedeckt, darüber und über Corneadefekt reichend ein dünnes Hautläppchen 
aus dem rechten Oberarm gelegt; Naht beider Lider. Nach 8 Tagen Entfernung des Wachses; 
das Transplantat war angeheilt. Nachbehandlung bestand in Spülung mit Borwasser und 
Instillation von 25 proz. Argyrollósung. Die Beschwerden waren behoben. Abbildungen zeigen 
free Beweglichkeit beim Blick nach rechts. 4 Monate spáter keine Neigung zu neuen Ver- 
klebungen. 2. Fall: Verletzung des rechten Oberlides durch Hundebiß vor 14 Jahren; eine 
Plastik endigte mit dem Erfolg, daß der ganze obere Fornix verklebte und obliterierte; Augen- 
s:hluß unmöglich. Cornea trocken und infiltriert. Bewegungen des Auges stark behindert. 

13* 
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Die Operation bestand in Lösung der Verwachsung und Einlegen eines dünnen Hautläppchens 
über eine Wachsplatte unter die Lider. Ein tiefer Fornix wurde erzielt, nur außen und innen 
etwa halb so tief wie normal. Bewegungen des Auges und Lidschluß waren nicht behindert. 
Das Hornhautepithel etwas glatter als vor der Operation. Die Operation liegt erst 31/, Monate 
zurück. M. Meyer (Dresden). 
Marbaix: Un eas de ptosis congénital guéri par l'opération de Motais. (Ein Fall von 
angeborener Ptosis durch die Motais'sche Operation geheilt.) Scalpel Jg. 77, Nr. 1, 
S. 21—23. 1924. 
l5jähriges Mädchen, angeborene inkomplete Ptosis. Pupillo vom Oberlid bedeckt. 
Lokalanästhesie. Horizontaleinschnitt der Oberlidhaut von außen nach Delorme, welcher 
die Fadenführung sehr erleichtert. Die Muskelzunge wird nach Morax nicht seitlich vom 
Rectus superior, sondern aus der Mitte genommen. Marbaix excidiert schlieBlich einen 
Streifen vom Tarsus, in der Breite von 1 cm und in der Hóhe von 4 mm. Das Unterlid wird 
nach M. durch eine Naht nach oben gezogen, so daß die Hornhaut bedeckt ist. Tadelloses 
Resultat. Löwenstein (Prag)., 
Boussi: Sur un eas de guérison spontanée d'exophtalmos pulsatile post-traumatique 
chez un enfant. (Über einen Fall von Spontanheilung von traumatischem Exophthalmus 
pulsans bei einem Kind.) Journ. de méd. de Paris Jg. 42, Nr. 37, S. 756—157. 1923. 
Zu den wenigen bisher veröffentlichten Fällen von Spontanheilung fügt Verf. folgende 
eigene Beobachtung hinzu: Durch Automobilverletzung (Quetschung gegen eine Mauer) erlitt 
am 1. IX. 1919 ein 7jähriger Knabe eine schwere Gehirnerschütterung, 2 Monate nach dem 
Unfall Aufnahme ins Hospital mit starkem Exophthalmus, in der Umgebung des betr. Auges 
starker Kollateralkreislauf, systolisch verstärktes kontinuierliches Gefäßgeräusch über der 
Schläfengegend. Blepharorhaphie gelingt mit Mühe. Danach allmählich fortschreitende Ver- 
kleinerung des Exophthalmus, Abnahme des Gefäßgeräusches. Lösung des Blepharorhaphie 
im Juli 1922. Bei Nachuntersuchung Exophthalmus und Gefäßgeräusche nicht mehr nach- 
weisbar. Hellwig (Frankfurt a. M.). 


Mueeke, F. F., and H. S. Souttar: Case of double nose. (Ein Fall von doppelter Nase.) 
Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 17, Nr. 3, sect. of laryngol, S. 8—9. 1924. 

Das 3jährige Mädchen hatte 2 vollständige, nebeneinander liegende, durch eine Furche 
getrennte Nasen, von denen die r. zentraler lag und größer war als die linke. Lippen, Kiefer 
und Gaumen waren gut ausgebildet und vollkommen symmetrisch. Nach der Ansicht Souttars 
gehört die kleinere Nase einem inkorporierten Zwilling an. Durch eine genau beschriebene 
Operation wurde dem Kinde zunächst eine, allerdings etwas breite und platte Nase verschafft. 
Eine zweite kosmetische Operation späterhin ist vorgesehen. 2 Photographien. 

Eitel (Berlin-Lichterfelde)., 

Hoeven Leonhard, J. van der: Le tamponnement nasal à doigtier de caoutchouc. 
(Nasentamponade mittels Gummifingerling.) Rev. de laryngol, d'otol et de rhinol. 
Jg. 44, Nr. 21, 8. 877—886. 1923. ' 

Hoeven empfiehlt gegen alle Nasenblutungen, bes. prophylaktisch nach Operationen 
&n der unteren Muschel, eine Tamponade im Gummifingerling. Er führt sie aus, indem eine 
flache, konische Röhre in einen Gummifingerling bester Qualität gesteckt wird. Die Röhre 
ist ca. 8 cm lang und 3!/, cm dick, trägt am vorderen Ende eine ringförmige Platte zum Greifen. 
Der Gummifingerling wird mit einer ungefáhr 2 cm dicken Lage antiseptischer Gaze umwickelt ; 
diese Anordnung wird in die Nase entlang Septum und Boden bis an die Choane eingeführt 
und mit den Fingern einer Hand festgehalten; mit denen der anderen wird nun mit Hilfe einea 
Stäbchens, das ebenfalls einen Greifring hat, Gaze aus einem sterilen Behälter durch die Röhre 
in die Fingerlingkuppe gesteckt. Dann wird der ganze Fingerling ausgefüllt, indem die Tube 
Stück um Stück zurückgezogen und während der Tamponade möglichst nach allen Richtungen 
in der Nase gewendet wird. Langt die Tamponade vor der Nasenöffnung an, so wird vor der 
Tube der Fingerling zugebunden und sein Rest mitsamt der Gaze abgeschnitten. — Nach 
24 Stunden wird der — trocken gebliebene! — Tampon entfernt und mit ihm der Fingerling. 
Die äußere Gazehülle bleibt haften. Antiseptische Einpnderungen und Einträufeln von Wasser- 
stoffsuperoxyd, bis nach 3—5 Tagen der Resttampon hinreichend gelockert ist und entfernt 
werden kann. — Wenn auch unnötige Kongestionen zum Kopf vermieden werden müssen, 
so können die Pat. doch alsbald nach der Tamponade nach Hause gehen. Denn Nachblutungen 
hat der Autor in seinen über 1000 Fällen nicht gesehen. Die Zuverlässigkeit in jedem Falle 
beruhe darauf, daß ein elastisch bleibender Druck überall gleichmäßig ausgeübt werde. Das 
Tamponieren bis hinter die Choane sei auf diese Weise besonders leicht zu handhaben. Durch- 
feuchtung und übler Geruch der Tamponade seien vermieden. Kopfschmerzen und neural- 
gische Beschwerden, die bei keiner Methode zu umgehenden Nachteile, treten manchmal auf. 

Klestadt (Breslau). 
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Eysell, Adolf: Ein einfaches Verfahren zur Beseitigung der Nasenenge. Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 12, S. 666—669. 1924. 

In Chloráthylnarkose wird die Nasenóffnung gedehnt durch Seitwürtspressen der Mu- 
scheln mittels eines der Heisterschen Sperre nachgebildeten Instrumentes. Die beiden Flügel 
werden je in ein Nasenloch eingeführt und dann gespreizt bis auf 1—11/, cm Distanz der Enden. 
Das gespreizte Instrument wird dann ganz langsam unter Zickzackbewegungen aus der Nase 
herausgezogen. Dabei fühlt und hórt man das Einknicken des Muschelgerüstes deutlich. 
Nach 2—3 Wochen sind die Fragmente der Muscheln fest untereinander verwachsen und damit 
die Heilung eine definitive. Port (Würzburg). 

Petrow, N. N.: Die russisehe Methode der Nasenplastik. (Chirurg. Klin., Staatsinst. 
J. ärztl. Fortbildung, Petrograd.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 1/2, S. 36—39. 1924. 

Verf. verwendet zu Nasenplastiken den 4. oder 5. Finger, wie dies schon Wreden 
vor 20 Jahren angegeben hat, nur mit dem Unterschied, daß bei stark eleviertem und 
gebeugtem Arm die Dorsalseite des Fingers der Nase angelegt wird und die Spitze des 
Fingers nach unten sieht. Die Haut wird dabei türflügelartig abgelöst. Nach 3 Wochen 
wird der Finger von der Hand abgelöst. In 2 Fällen wurde so ein befriedigendes Re- 
sultat erzielt. Bei luetisch eingesunkenen Nasen, bei denen die Haut oft völlig erhalten 
ist und sich nach Durchtrennung der Narben im Naseninneren gut entfalten läßt, hat 
Verf. das angefrischte Endglied des 5. Fingers in die Nase geschoben und so ein knö- 
chernes Gerüst gebildet; evtl. nicht genügende Haut wird durch gestielte Hautlappen 
aus dem Oberarm ersetzt. Die Fingerspitze wird dabei durch eine Drahtschlinge am 
Proc. nasalis fixiert. v. Tappeiner (Rheydt). 

Sereer, Ante: Rhinoplastik. I. u. II. Tl. (Oto-laringol. Univ.- Klin., Zagreb.) Lijeénicki 
vjesnik Jg. 45, Nr. 11, S. 411—424 u. Nr. 12, S. 470—491. 1923. (Serbo-Kroatisch.) 

Kurzer historischer Überblick über die Entwicklung der Rhinoplastik wird der Arbeit, 
die sich mit allen, die äußere Nasengestalt korrigierenden chirurgischen Eingriffen befaßt, 
vorausgeschickt. Nach Möglichkeit soll jeder Ersatz, sei es der ganzen Nase, sei es deren ein- 
zelner Teile, ein dauerhafter sein; der bei der Operation erreichte kosmetische Effekt soll mög- 
bcbst erhalten beiben. Diese zwei Grundsätze der Rhinoplastik entwickelten sich erst im Laufe 
von Jahrhunderten und führten endgültig zur Verwendung eines knochengerüsttragenden 
oe Nach Berücksichtigung der verschiedenen operativen Methoden für einzelne 
Nasendefekte bzw. Nasendeformitäten werden die eigenen Fälle beschrieben. Von besonderem 
Interesse für den Chirurgen, der sich mit der kosmetischen Nasenchirurgie befaßt, sind die 
endonasalen korrigierenden Eingriffe sowie auch die Indikationen und Technik der Paraffin- 
injektionen. Diese zwei Verfahren werden vom Verf. besonders hervorgehoben, da dieselben 
bei Beachtung der Technik und der Indikationen Vorzügliches leisten und manche größere 
Eingriffe überflüssig machen. Kolin (Zagreb). 
Ohr: 

Tseharnowsky, Tseh. M.: Ein Fall von Aleppobeule (Leishmaniosis eutanea) des 
äußeren Ohres. (Ohrenklin., Muu. med. Akad, Petrograd, Prof. Wojatschek.) Wra- 
tschebnaja Gaseta Jg. 26, Nr. 7/8, S. 189—190. 1922. (Russisch.) 

Die sog. Aleppobeule ist eine ansteckende Hauterkrankung der tropischen und 
subtropischen Länder und wird bekanntlich durch ein Protozoon-Leishmania tropica 
hervorgerufen. Die Ansteckung geschieht unmittelbar vom Menschen zum Menschen, 
vom kranken Tier zum Menschen oder vermittels Insekten, Wanzen, Fliegen, Flöhe 
usw. Die Geschwüre befinden sich meistens an den unbedeckten Körperteilen und 
sind zahlreich. Im Verlaufe der Krankheit werden 3 Perioden unterschieden: 1. Bildung 
von Papeln und ihr Übergang in Geschwüre, 2. florider Zustand der Geschwüre, 3. Ver- 
narbungsstadium. Der Geschwürboden wird bald mit einer Kruste bedeckt, die Ränder 
and scharf abgegrenzt, rot bis blaurot und von einer hyperämischen Zone umsäumt. 
Das Geschwür ist schmerzlos. Die Krankheit zeigt einen chronischen, aber günstigen 
Verlauf und heilt (auch ohne medizinische Hilfe) durch Vernarbung. Zur Behandlung 
sind viele Mittel empfohlen: Kauterisation mit nachfolgendem aseptischem Verband, 
Entfernung des Granulationsgewebes mit scharfem Löffel und Silbernitratbepinselung, 
Herausschneiden mit nachfolgender Hautplastik, Hg-Präparate, Jodoform usw. Chinin 
und Arsenobenzol können auch von Nutzen sein. 
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Nach allgemeinen Erórterungen wird kurz über einen Fall mitgeteilt, in welchem bei einem 
Arzt, der seinen Militärdienst 1 Jahr lang in Transkaspien zugebracht, eine Aleppo-Beule 
am rechten Ohrláppchen, die andere am linken unteren Áugenlid sich entwickelte. Die erste 
war im floriden Zustande, mit einer Kruste bedeckt, die andere im Vernarbungsstadium 
(Referent hat ein sehr gutes Resultat mit Neosalvarsanbehandlung bei einem 5jährigen Knaben 
erzielt, dem wegen zwei florider Aleppobeulen an der Nase und Wange 0,3 und 0,4 Neosalvarsan 
mit Ttägigem Intervall venös injiziert wurden. 10 Tage nach der letzten Einspritzung heilten 
die Geschwüre prompt. G. Alipow (Pensa). 

Hofer, Gustav, und R. Leidler: Eine neue Methode der Ohrmuschelplastik. (3. Jah- 
resvers. disch. Hals-, Nasen- u. Ohrenärzte, Kissingen, Siützg. v. 17.—19. V. 1923.) Zeitschr. 


f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 6, S. 408—415. 1923. 

Das stark abstehende Klappohr hat Eckstein durch Änderung der Wachstumsrichtung 
der Ohrmuschel durch eine Haut-Perichondriumexcision an der Hinterseite und eine Incision 
des Knorpels, der dann nach hinten eingebrochen und durch Matratzennähte fixiert wird, be- 
handelt. Auf ähnliche, wenn auch geänderte Weise sind ohne Kenntnis der Ecksteinschen 
Arbeit Verff. vorgegangen. Die normale Concha ist nach außen konkav. Ist sie, wie in einem 
Falle konvex, so ergibt sich ein stärkeres Anliegen der betreffenden Ohrmuschel. Die Erzielung 
einer solchen Konvexität durch die Operation muß also das Ziel sein. Von einem 3 mm langen 
Schnitt wird von der Rückseite her mit Elevatorium Haut und Perichondrium entlang dem 
Antihelix bis zum Antitragus abgelöst und der Knorpel ohne Verletzung der Haut der Vorder- 
seite in ganzer Ausdehnung durchschnitten. In gleicher Weise wird von einer zweiten Einstich- 
óffnung auf der Hóhe der Concha vorgegangen. Der so entstandene Knorpelstreifen wird nach 
vorn luxiert und so eine nach außen konvexe Concha hergestellt. Fixiert wird diese Stellung 
durch drei 5 cm lange Stahlnadeln, die man von vorn her durch die Ohrmuschel sticht. Unter- 
polsterung der Nadelenden, offene Wundbehandlung mit Drahtkorb; Verband und Nadeln 
verbleiben 4 Wochen liegen. 3 Kranke bzw. 5 Ohren wurden so mit gutem Erfolge operiert. 
13 Abbildungen zeigen Operationsmethode und die erhaltenen Resultate. Kulenkampff. 


Gluek: Die Chirurgie im Dienste der Oto-Laryngologie. Zeitschr. f. Laryngol., 


Rhinol. u. ihre Grenzgeb. Bd. 12, H. 4, S. 263—279. 1924. 

Gluck schildert den Entwicklungsgang der Methoden, die die allgemeine Chirurgie im 
Dienst der Oto-Laryngologie ersonnen hat. In erster Linie steht hier die Trepanation des 
Warzenfortsatzes, die nichts anderes ist, als eine Trepanation des Schädels. v. Langen- 
beck hat zuerst die Chirurgie der Blutleiter der harten Hirnhaut erfolgreich in Angriff 
nn 1877 unterband er bei einer schweren Schädelverletzung mit Erfolg den 

inus longitudinalis. Schon vor 41 Jahren hat Gluck ungestielte Hautperiostlappen 
von der Leiche mit Erfolg auf granulierende Gehirnmasse überpflanzt. Im Jahre 1881 
publizierte G. einen Fall von allgemeiner Pyümie nach Otitis, der nach Warzenfortsatz- 
Trepanation zur Heilung gebracht wurde. 1882 sprach er in einer Arbeit über Resektion 
der Felsenbeinpyramide den Gedanken aus durch chirurgische Behandlung gewisse Formen 
von drohender Meningitis durch Trepanation zu heilen. Den ersten derartigen erfolgreichen 
Fall veröffentlichte 1893 Bircher, der einen Fall von Phlebitis des Sinus transversus nach 
Entfernung der Felsenbeinpyramide und Entleerung der zerfallenden Sinusthromben und der 
stinkenden Jauchung heilte. Die Idee der operativen Heilung otitischer Sinusthrombosen 
durch Unterbindung und Eröffnung, wurde später Allgemeingut der Chirurgie zur Heilung 
der Thrombophlebitiden überhaupt. 1895 äußerte Bergmann: der größte Fortschritt den 
in den letzten Jahren die Gehirnchirurgie gemacht hat, ist die operative Eröffnung der in- 
fektiösen Sinusthrombosen. Zu den häufigen und lebenbedrohenden Komplikationen schwerer 
Warzenfortsatzerkrankungen gehört der otitische Gehirnabsceß im Kleinhirn und im Schläfen- 
lappen. Die ersten Vorschriften von Bergmann über die Behandlung derselben sind bisher 
kaum wesentlich geändert. G. hat als erster die chirurgische Nervenpfropfung zur Behandl 
von Hirnnervenlähmung empfohlen, für die unheilbaren Facialisläihmungen speziell nach 
Ohrenoperationen, Anastomose zwischen Facialis und Accessorius. Seit 1895 ist diese Opera- 
tion 9 mal und zwar mit Erfolg ausgeführt worden. Auch die Naht und der plastische Ersatz 
bei Defekten von Blutgefäßen kommt gelegentlich bei otologischen Untersuchungen in Be- 
tracht. Bei einem schweren Fall von thrombosierter Vena jugularis communis mit Verjauchung 
und ausgedehnter Felsenbeinoperation war die seitliche Naht der Carotis interna von Gluck 
1896 mit Erfolg ausgeführt worden. Einen neuen großen Fortschritt in der Otolaryngologie 
bedeutete das von G. angegebene Verfahren der prophylaktischen Resektion der Luftröhre 
bei Larinx und Pharynx-Exstirpationen, eine Methode welche zunächst zweizeitig, später 
immer einzeitig ausgeführt, die bis dahin so gefürchtete Schluckpneumonie völlig zu beseitigen 
imstande ist. G. schildert dann die historische Entwicklung der Methode und seine jetzi 
Technik, auf die einzugehen sich erübrigt, da sie allen Chirurgen bekannt ist. Die von G. 
angegebene Gummiprothese und künstlicher Kehlkopf sind bekannt, ebenso die Verdienste, 
die sich G. erworben hat, um die Ausbildung der Pharynxstimme. Im weiteren Verlauf seiner 
Arbeit kommt G. auf seine Versuche in der Lungenchirurgie zu sprechen und auf die Wich- 
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tigkeit der intravenösen Bauerstoffinfusion bei sohweren Blutungen. Die Methoden G.s sind 
von fast allen auch außerdeutschen Chirurgen angenommen. v. Tappeiner (Rheydt). 

e Merelli, Gino: Le mastoiditi aeute senza perforazione della membrana timpanies. 
(Die frischen Warzenfortsatzentzündungen ohne Durchbruch des Trommelfelles.) 
Tipografia già cooperativa Parmense 1924. 112 S8. 

Verf. bespricht in einem 104 Seiten starken Heft die frischen Warzenforteatzentzündungen 
ohne Trommelfelldurchbruch unter Zusammenstellung einer umfangreichen Kasuistik und 
kommt zu dem Ergebnis, daß es zweckmäßig ist, sie in eine Gruppe zusammenzufassen. Das 
Ausbleiben des Trommelfelldurchbruchs ist verhältnismäßig häufig und kann entweder durch 
eine abnorme Widerstandsfáhigkeit des Trommelfells infolge hohen Alters oder vorhergegangener 
Entzündung bedingt sein oder durch Verengerung des Aditus ad antrum, bei deren Bestehen 
schon geringe Schleimhautreizung völligen Verschluß zwischen Paukenhöhle und Warzenfort- 
satzzellen bewirken kann. Während die Infektion der Paukenhöhle gute Heilungsneigung hat, 
da der Prozeß sich in einem offenen Hohlraum entwickelt, führt die Eiterung der Warzen- 
fortsatzzellen häufig infolge der bestehenden Unmöglichkeit des Abflusses zu schweren Kom- 
plikationen. Möglichst frühzeitige Eröffnung ist daher notwendig. Es ist besser, einmal unnötig 
zu operieren, als wie überhaupt nicht oder zu spät einzugreifen. Für die Diagnose kann eine 
Röntgenaufnahme nützlich sein. H.-V. Wagner (Potsdam). 
Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer: 


Moure, Paul: Autoplasties faciales par lambeaux eutanés à longs pédieules tubulés. 
(Gesichtsplastiken mittels Hautlappen mit langen, róhrenartig geformten Stielen.) 
Rev. de laryngol., d'otol. et de rhinol. Jg. 44, Nr. 16, S. 661—665. 1923. 

Die Zusammenrollung des Lappenstieles zu einer Róhre und unmittelbare Naht 
nach Gillies sichert eine gute Blutversorgung des Lappens, da es den Blutverlust 
aus den Lappenrändern verhindert. Die Bildung des Lappens soll der Transplantation 
desselben 2—3 Wochen vorangehen — hiervon soll man höchstens bei jungen Individuen 
absehen —, die Durchschneidung des Stieles erfolgt ebenfalls nach 2—3 ‚Wochen. 
Der endgültigen Anheilung des Lappens folgen dann die nötigen kosmetischen Verbes- 
serungen. Zur Ausrottung der Haare zieht er die Auskratzung der Haarbälge mit 
einem scharfen Löffel der Elektrolyse und der Röntgenbestrahlung vor. Nicht nur 
bei den verschiedensten Gesichtsplastiken, sondern auch an den Extremitäten bewährt 
sich diese Methode. Die Methode, welche Gesichtsdefekte durch Lappen der Kopf- 
haut, welche im Stiele die A. temporales enthalten, zu ersetzen sucht, wird vom Autor 
als das Verfahren von Dufourmentel bezeichnet. Eine partielle Nasenplastik aus 
der behaarten Kopfhaut mit röhrenförmigem Stiele wird photographisch demonstriert. 

Pölya (Budapest). 

Filatoff, W.: Opérations plastiques à tige ronde ambulante. (Plastische Opera- 
tionen mit rundem, wanderndem Stiel.) Presse méd. Jg. 31, Nr. 101, 8. 1061 —1062. 1923. 

Diese Art der Stielbildung, welche von Gillios zum erstenmal im September 1917 
angewendet und nachher von einer Reihe von franzósischen, englischen und amerikani- 
schen Chirurgen nachgeahmt wurde, wurde von Filatoff bereits am 9. IX. 1916 
ausgeführt und der Pat. im November in Odessa vorgestellt und das Verfahren anfangs 
1917 in russischer Sprache publiziert. F. berichtet über 13 Fälle, welche nach diesem 
Prinzip operiert wurden — hauptsächlich Liddefekte, Fälle von Ektropin, aber auch 
andere Fälle (Wangen-, Nasen-, Lippendefekte, Hautdefekte am Hals und Arm) — 
von verschiedenen Chirurgen in Odessa operiert —, wo dieses Prinzip mit Glück an- 
gewendet wurde. 

Die Länge des runden Stieles mag beträchtlich sein, z. B. vom Proc. mastoideus bis zum 
Schlüsselbein, die Breite soll wenigstens 4,5 bis 5cm nach der Retraktion betragen; bei der 
Umschneidung des Lappens müsse die Richtung der Hautgefäße in Betracht gezogen werden, 
bei der Naht des runden Stieles jede Spannung vermieden werden, und wo eine solche vor- 

n wäre, soll durch Excision von Fettgewebe oder Ausziehung einiger Nähte geholfen 
werden. Der Stiel soll gegen Kompression des Verbandes durch ein Metallgitter geschützt 
werden. Auch kann man in ihn Schleimhaut, Knorpel oder Knochen einpflanzen. Nach 

tation des Lappens kann man aus dem Stiel einen anderen Lappen bilden. Der 
Stiel kann je nach Bedarf an einem Ende oder in der Mitte des Lappens angebracht werden, 


Such kann man doppeltgestielte Lappen verfertigen. Beim wandernden Stiele können die 
änzeinen Phasen der Operation in Intervallen von 10 Tagen vorgenommen werden. Die 
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Anzahl dieser Phasen ist unbegrenzt. Der Wanderlappen verkürzt sich langsam in der Rich- 
tung der longitudinalen Naht, doch diese Verkürzung verschwindet in der letzten Phase, als der 
Lappen ausgebreitet wird. Die Hauptgefäße organisieren sich in der Längsachse des Stieles und 
spielen eine große Rolle in dessen Ernährung. Pölya (Budapest). 

Sheehan, J. Eastman: Plastie surgery of the face and neck. (Plastische Chirurgie 
von Gesicht und Hals.) New York med. journ. a. med. record Bd. 118, Nr. 11, 
S. 676—678. 1923. 

Vortrag über die soziale und chirurgische Bedeutung der plastischen Operationen (kon- 
struktive Chirurgie), ihre Fortschritte während dem Kriege, von welchen haupte&ehlich die 
róhrenfórmige Stielbildung von Gillier und die Epitheleinlage von Esser hervorgehoben 
werden, sowie Photos von einigen glücklich operierten Fällen (Ektropion, Höckernase, Sattel- 
nase). Pólya (Budapest). 

Sehley, W. S.: Caneer of the upper jaw, its surgieal treatment. (Krebs des Ober- 
kiefers und dessen chirurgische Behandlung.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 37, 
Nr. b, S. 683—687. 1923. 

Krebs im Oberkiefer ist häufiger als Sarkom. Der Krebs des Oberkiefers und speziell 
derjenige des Antrum Highmosi ist relativ gutartig — sie bleibt lange lokal. Erkrankung 
der Cervicaldrüsen erfolgt spät, beim Sarkom nie. Deshalb bleiben sogar Fälle an der 
Grenze der Operabilitát nach der Operation lange Zeit (5—9 Jahre) rezidivfrei; aller- 
dings werden die Operationsresultate háufig durch verspäteten Eingriff und ungenügen- 
der Technik beeinträchtigt. Aber auch Fälle mit Lymphdrüsenmetastasen kann man 
durch gründliche Ausräumung heilen. Lymphdrüsenrezidiven kommen nach solcher — 
auch bei lokaler Rezidive — nicht vor. Allerdings erkranken die Lymphdrüsen selbst 
bei Carcinom des Antrums nur spät und noch später, wenn überhaupt, bei dem selteneren 
Sarkom. Die größte Gefahr besteht bezüglich der lokalen Rezidive und besonders 
ist diejenige in der Fossa pterygoidea. Die Rezidive sind einem chirurgischen Eingriffe 
viel weniger zugänglich als die Primärerkrankung, und deshalb hängt das Schicksal 
der Patienten in erster Reihe von der Gründlichkeit und Genauigkeit des ersten Ein- 
griffes ab. Die Operabilität hängt nicht nur von der Ausdehnung, sondern auch von 
der Malignität der Geschwulst und vom Allgemeinzustande des Pat. ab. Wenn nur 
der Oberkiefer und Oberkiefer und Nasenhóhle ergriffen ist, ist die Sache einfach, schwie- 
rger wenn die Geschwulst sich in die Ostita, in den weichen Gaumen und in die 
Gaumenbógen oder unter der Gesichtshaut verbreitet, doch wurde auch in einem der- 
artigen Fall trotz 2 Rezidiver im Gaumenbogen eine Heilung von 9 Jahren erzielt; 
chirurgisch hoffnungslos sind die Fälle, wo die Pterygoidmuskeln und der spheno- 
maxillare Spalt ergriffen wird. Durch genaue Vorbereitung (Mundpflege, Hämoglobin- 
vermehrung) und gute Technik ist die Operation trotz großer Radikalität nicht sehr 
gefährlich, die Mortalität sollte die beste amerikanische Mortalitätsziffer — 9% — 
nicht überschreiten. Die amerikanische Mortalitätsziffer schwankt im Durchschnitt 
zwischen 12—15%, die europäische 20—30%, (?), was der größeren Radikalität und 
der breiteren Indikationsstellung zugeschrieben wird. Er empfiehlt präliminare Ligatur 
oder Kompression der Carotis. Die Lymphdrüsen sollen bei Carcinom beiderseitig 
exstirpiert werden; er bevorzugt den Schnitt von Jergusson, welcher gute Einsicht 
gewährt und die Gesichtemuskeln intakt läßt. Die Orbitalisplatte soll womöglich 
zurückgelassen, die Hinterwand mit den Pterygoideusmuskeln kann fast immer ge- 
schont werden. Postoperative Bestrahlung mit Röntgen oder Radium kann von Nutzen 
sein, doch nur dann, wenn sie genügend gründlich ist, Bestrahlung von operablen 
Fällen ist nicht zulässig, ebensowenig andere nicht radikale Eingriffe, wie C’auterisation, 
unvollkommene Excision, Elektrisierung usw. Eiterung des Antrum als Folge des 
Carcinoms ist nicht selten, und es können infolgedessen Polypen entstehen, welche 
selbst keine Malignität aufweisen. Pölya (Budapest). 

Horsley, J. Shelton: Adamantine epithelioma of the lower jaw. Clinical report 
of two unusual cases. (Schmelzkeimepitheliom des Unterkiefers.) Ann. of surg. Bd. 79, 
Nr. 3, S. 358—369. 1924. 

Nach kurzer Übersicht über die entwicklungsgeschichtliche Anlage der Zahnkeime, Mit- 
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teilung von 2 Fällen von Schmelzkeimepitheliomen. Beim 1. Fall hatte zuerst eine kleine 
Cyste bestanden, die in einer 1. Operation ausgekratzt worden war. Nach 4 Jahren hatte sich 
ein großer Tumor am Unterkiefer gebildet. Starke Schmerzen. Entfernung des rechten Unter- 
kiefers. Der Knochen am Tumor ist an einzelnen Stellen verdickt, an andern stark verdünnt. 
Im Innern mehrere mit dünner Membran ausgekleidete Höhlen, die untereinander in Ver- 
bindung stehen. Mikroskopisch besteht der Tumor haupteächlich aus Säulenzellen, die un- 
regelmäßig als Tubuli oder Acini angeordnet sind. An einzelnen Stellen eine Art Schleim- 
gewebe mit sternförmig verüstelten Zellen (der Schmerzpulpa entsprechend) Beim 2. Fall 
war nach einer unvollstándigen Operation, 2 Jahr zuvor, eine Unterkieferresektion nótig. 
Der Tumor war solide, von einer dünnen Knochenkapsel umgeben, von gelblicher Farbe. 
Mikroskopisch waren die Zellen irregulär in Säulen angeordnet oder in Massen gruppiert, das 
Stroma bestand aus wohl organisiertem feinen Bindegewebe. Das Gebilde war sicher maligne, 
ein eigentlicher Ausgangspunkt ließ sich nicht feststellen. Die meisten Pathologen, denen das 
Präparat vorgelegt worden war, nahmen einen Zahnkeim als — an. 


rd (Wernigerode). 

Leos, Anton: Pathologisehe Folgezustünde und Therapie d der Zahnretention. 
(Zahnárztl. Inst., dtsch. Univ., Prag.) Zeitschr. f. Stomatol. Jg. 22, H. 2, 8. 75 
bis 96. 1924. 

Im Oberkiefer ist am häufigsten der Caninus, im Unterkiefer der Weisheitezahn 
retiniert, wobei man unter Retention die Verkalkung von Zähnen und zahnähnlichen 
Gebilden im Kiefer über die Zeit des normalen Durchbruchs hinaus zu verstehen hat. 
Die Ursachen der Zahnretention sind sehr mannigfaltige. Die von retinierten Zähnen 
ausgehenden Komplikationen und Schädigungen können bestehen in periodontaler 
Reizung der Nachbarzähne, Dislokation der Nachbarzähne, Lockerung und Ausfall 
derselben in entzündlichen Prozessen infolge Infektion des Periodentalraumes, in Cysten- 
bildung, Neuralgie und Neoplasmen. Deshalb ist in allen Fällen von Zahnretention 
die operative Entfernung angezeigt, wenn die Unmöglichkeit der Selbstentwicklung 
sichergestellt ist. Die Operation kann in allen Fällen des Oberkiefers und einer großen 
Anzahl von Fällen des Unterkiefers intraoral ausgeführt werden. Vor der Operation 
muß entschieden werden, ob der impactierte Zahn für eine Implantation in Betracht 
kommt oder nicht. Die Methode der Implantation des ausgemeißelten Zahnes an der 
ihm zukommenden Stelle empfiehlt sich namentlich bei den Frontzähnen des Ober- 
kiefers. Zur Fixation kann man sich dabei entweder der Schienung oder der Bolzung 
mit Elfenbeinstift bedienen. Die Bolzung erscheint als die bessere Methode, weil sie 
hinsichtlich der Fixation dasselbe leistet wie die Schienung und in kosmetischer Be- 
ziehung vollkommen befriedigt. In günstigen Fällen läßt sich ein retinierter Zahn 
mit Hilfe von Regulierapparaten aus dem Kiefer hervorholen. Mehrere Beschreibungen 
anschlägiger operierter Fälle und klare instruktive Arbeit erläutern die Arbeit. 

v. Tappeiner (Rheydt). 

e Handbuch der Zahnheilkunde. Hrsg. v. Carl Partsch, Chr. Bruhn und A. Kanto- 
rowiez. Bd. 1. Partsch, Williger und Hauptmeyer: Die ehirurgischen Erkrankungen der 
Mundhöhle, der Zähne und Kiefer. 2. umgearb. Aufl. München: J. F. Bergmann 1924. 


X, 496 S. u. 4 Taf. G.-M. 42.— / $ 10.—. 

Ehe noch das Gesamtwerk vollständig erschienen ist, liegt bereits die 2. Auflage des 
l. Bandes vor. Partsch hat die Erkrankungen der Hartgebilde, Williger die Chirurgie der 
Weichteile des Mundes, Hauptmeyer die prothetische Behandlung der Gaumenspalten 
und der erworbenen Defekte des harten und weichen Gaumens, die Behandlung der Ober- und 
Unterkieferbrüche mit Zahnschienen, die Schienenverbände und Prothesen bei Kieferresek- 
tionen bearbeitet. Die Darstellung greift allenthalben über das eigentliche zahnärztliche 
Gebiet hinaus, so daß auch der Facharzt für Mundkrankheiten sowie der Chirurg bei der Durch- 
sieht der ihn anlangenden Abschnitte voll auf seine Rechnung kommt. Klinische und tech- 
nische Abschnitte, von der Warte großer Erfahrung aus geschrieben, ergänzen gut die Hand- 
bücher der allgemeinen und besonders der speziellen Chirurgie. Lebrreiche, gut wieder- 
gegebene, zum Teil farbige Bilder. Schrifttumsnachweise hinter den Hauptabschnitten. 
Namen- und Sachverzeichnis. — Das Buch verdient warme Empfehlung. Georg Schmidt. 


Fisher, William H.: Post-operative infeetive parotitis. (Postoperative infektiöse 
Parotitis.) Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 5, S. 568—571. 1923. 
Die postoperative Parotitis ist immer infektiöser Natur; obwohl es sich um eine 
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reine Operation handelt, können Infektionsherde im Körper und eine Bakteriämie hóhe- 
ren oder geringeren Grades bestehen. Die Widerstandsfähigkeit des Pat., die Resistenz 
des Drüsengewebes und die Virulenz des Infektionserregers bestimmten Grad und Schmerz 
der Infektion. Er unterscheidet klinisch 3 Formen: 1. Einfache Entzündung, 2. suppura- 
tive Parotitis mit 2 Ästen: a) circumscripte, b) diffuse Parotitis; 3. gangränöse Parotitis. 
Die einfache Parotitis wird am häufigsten beobachtet; sie geht mit leichter Temperatur- 
erhöhung und Schwellung der Drüse vor dem Ohr einher, auf geeignete Behandlung 
(Eis, Jodanstrich) geht sie in 3—4 Tagen zurück. Die circumscripte lobulare Form 
der Parotitis ist selten, die Erscheinungen sind etwas intensiver als beim vorigen Typ, 
der Eiter kann durch den Ausführungsgang abflieBen und leichter Druck auf die Drüse 
fördert diesen AbfluB. Es ist vonnöten, in diesen Fällen einen Verschluß des Stenonianus 
durch Narben oder Stein auszuschließen; wenn solche vorhanden wären, sind sie ent- 
sprechend zu behandeln. Die diffuse Form der suppurativen Parotitis ist ebenfalls 
selten, wenigstens in der Praxis des Individuums; in der Literatur sind viele Fälle. 
Der Anfang ist den früheren Typen ähnlich, aber die Symptome nehmen an Schwere 
schnell zu. In 36—48 Stunden entsteht eine große Schwellung des Gesichts, Schluck- 
beschwerden, meningeale Symptome, Schüttelfröste, hohe Temperatur, schneller Puls, 
Anstieg der Leukocytenzahl treten hinzu. Wenn der Eiter sich nicht früh durch den 
Stenonianus entleert, entstehen Nekrose, Phlegmone, Eitersenkungen, die Mortalität 
beträgt ungefähr 30%. In solchen Fällen ist dringender Eingriff geboten. Bei der 
gangränösen Form ist der letale Ausgang unvermeidlich, die Symptome schreiten 
noch schneller vor, es entwickeln sich früh Thrombosen und Phlebitiden, die Gangrün 
greift auf die Nachbargebilde über — Blutung, Pyämie, Septikämie bereiten ein schnelles 
Ende. Nur in leichten Fällen darf man zuwarten, in schweren ist die Operation geboten. 
Man operiere früh und sorge für ausgiebige Eróffnung und breite Drainage. Er empfiehlt 
einen Y-Schnitt vom Myoma zum Sternocleido, wenn nótig bis zum Supraclavicular- 
gewebe, der hintere Ast geht vom Proc. maet. bis zum Kieferwinkel. Pólya (Budapest). 


Wirbelsäule: 


Durand: Les fraetures latentes de la colonne vertébrale. (Die latenten Frakturen der 
Wirbelsäule.) Lyon med. Bd. 133, Nr. 13, 8. 3997 —401. 1924. 

Unter latenten Frakturen werden die Fälle verstanden, welche sonst unter dem Namen 
der Kümmellschen Krankheit gehen. Patient fiel 6 m hoch von einer Leiter. Er erholte sich 
rasch und klagte nur über Schmerzen in der Lendengegend. Nach 7 Monaten Aufnahme ins 
Spital. Keine Deformität der Wirbelsäule. Bewegungen im Lendenteil schmerzhaft, sonst 
kein Befund. Das Bild zeigte eine Abplattung des 12. Brust- und 1. Lendenwirbels und eine 
Verschmälerung des Intervertebralraumes. In der Seitenansicht ist die Höhenverminderung 
der Wirbel noch deutlicher, ihr vorderer Rand ist excaviert. Als Behandlung empfiehlt sich 
einfache Bettruhe, die lange genug fortgesetzt wird, „um der eingetretenen Konsolidation sicher 
zu sein". Port (Würzburg). 

Sehanz (Dresden): Über Skoliosenkorrektur. 

Redner zeigt an einer Anzahl von Photographien die Erfolge der von ihm seit Jahren 
geübten Skoliosenkorrektur auch in schweren ind schwersten Fállen. Er betont besonders 
die Wirkung der Behandlung auf das Allgemeinbefinden. Zur Erhaltung des erzielten Erfolges 
bedarf es einer langen Nachbehandlung. Stettiner (Berlin). 

Hibbs, Russell A.: A report of fifty-nine eases of seoliosis treated by the fusion opera- 
tien. (Ein Bericht über 59 Fälle von Skoliose, behandelt mit Wirbelverschmelzung.) 
(New York orthop. dispensary a. hosp., New York.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 6, 
Nr. 1, 8. 3—37. 1924. 

Es handelt sich im ganzen um 59 Fälle, bei denen mindestens 3!/,, höchstens 9 Jahre 
seit der Operation verstrichen sind. Das Alter der Patienten schwankt zwischen 3 und 20 Jahren, 
alle hatten eine Kinderlähmung durchgemacht und zeigten mehr oder minder schwere Folge- 
erscheinungen an den Muskeln der unteren Extremitäten und des Stammes. Die von der 
Lähmung bis zur Operation verstrichene Zeit schwankte zwischen 1'/, und lö Jahren. In 
allen Fällen waren die bekannten Behandlungsmethoden mit Gymnastik, Stützapparaten usw. 
sorgfältig durchgeführt worden. Die Mehrzahl der Fälle wurde vor der Operation einem sorg- 
fältigen Redressement unterzogen, für welches sich am besten ein unter starker Extention 
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an Kopf und Becken in Bauchlage auf einem Zugrahmen angelegtes Gipskorsett bewährt 
hat. Konstanter Zug von 25—40 Pfund wurde auffallend gut vertragen, beim Anlegen des 
Gipekorsettes ist auf Vermeidung von Druckstellen besonders zu achten. Durch eine lange 
von oben nach unten durch Haut- und Unterhautzellgewebe gehende Incision werden die 
Spitzen der Dornfortsätze freigelegt, deren Periost der Länge nach gespalten und mit einem 

evatorium nach beiden Seiten ihres Periosts entkleidet. Die Ablösung des Periostes erfolgt 
schließlich so weit bis die Proc. spinosi, die Hinterfläche der Wirbelbögen und die Basis der 
Processus transversi vollkommen periostentblößt, das an den Wirbelbögen ansetzende Lig. 
subflavum und die Gelenke der Seitenfortsätze erkennen lassen. Das genannte Ligament wird 
entfernt und das Gelenk des Seitenfortsatzes wird zerstört, um eine knöcherne Vereinigung 
daselbst zu erzielen. Ein die halbe Dicke und halbe Breite des Wirbelbogens einnehmendes 
Knochenstück wird nun auf jeder Seite von dem Wirbelbogen mit einem Knocheninstrument 
(1. Originalarbeit hohlmeifelartiges, schmales Messer) derart abgespalten, daß seine Basis 
noch mit dem Wirbel im Zusammenhang bleibt, sein freies Ende aber nach oben bzw. nach 
unten umgeschlagen und mit dem Nachbarwirbel in innigen Kontakt gebracht wird. Nach 
Ausführung dieser Knochenoperation werden Periost und Weichteile in üblicher Weise sorg- 
fältig vereinigt. Sorgfältigste Schonung des Periosts und exakteste Blutstillung sind wichtig. 
Gewöhnlich wird der Pat. unmittelbar nach der Operation ohne Gipsbett usw. in ein Bett 
ohne Sprungfedern gebracht, nach Heilung der Wunde, etwa nach 14 Tagen wird ein Zug- 
korsett angelegt, das 6 Wochen liegen bleibt, während der Pat. dauernd zu Bett liegt. Nach 
Abnahme dieses Korsettes erhält der Pat. für die nächsten 6—12 Monate ein nur bei Tag zu 
tragendes abnehmbares Korsett, nach welcher Zeit jede Stütze entfernt wird. Die Wirbel- 
verschmelzung soll vom oberen neutralen bis zum unteren neutralen Wirbel reichen. Unter 
den mitgeteilten Fällen finden sich solche bei denen mindestens 3, höchstens 15—16 Wirbel 
verschmolzen wurden. Von allen 59 Fällen starben 2 und zwar einer an einer lobären Pneu- 
monie 3 Tage nach der Operation und der zweite am folgenden Tage nach der Operation an 
Acidosis. In 6 Fällen von 45 und in einem Fall von 14 fand sich bei der Operation schon eine 
natürliche Verschmelzung, ein Zeichen, daß die Natur mit der gleichen Methode die Weiter- 
entwicklung der Deformitäten aufzuhalten sucht. Nur in einem einzigen Fall kam es zu einer 
Infektion, alle übrigen heilten per primam. Die beste Korrektur wurde bei jüngeren Pat. 
erreicht, bei denen die Deformität erst kürzere Zeit bestanden hatte und sekundäre Knochen- 
veränderungen noch nicht vorhanden waren. Aber auch in letzteren Fällen, wo es schon 
zu einer natürlichen Verschmelzung gekommen ist, gewinnen die Pat. durch die Operation 
insofern als die Deformität nun nicht mehr fortschreiten kann und eine viel weniger ermüdende 
Haltung eingenommen wird. Alles in allem kann man sagen, daß die Operation in sehr vielen, 
fast der Hälfte der Fälle ausgezeichnete Resultate ergeben hat, daß sie das Fortschreiten der 
durch gestörtes Muskelgleichgewicht entstandenen Skoliose verhütet, daß sie rechtzeitig aus- 
RE schwere Wirbelsäulenverbiegungen nicht entstehen läßt und daß sie die Haltung und 

ie Rumpfbewegung besonders günstig beeinflußt. Glaessner (Berlin). 


Göcke, C.: Über Gelenkbildung in den Seitenfortsätzen des ersten Lendenwirbels. 
(Orthop. Versorgungsstelle, Dresden.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 1/2, S. 334 
bis 341. 1924. 

Rh ys beschrieb meist in 1910. Fällen Pseudofrakturen des Querfortsatzes des 1. Len- 
denwirbels mit anscheinend falscher Gelenkbildung; er sah 6 solche Fälle, und zwar 
einmal doppelseitig. In 3 Fällen war eine Verstellung des Fortsatzes wie bei Brüchen 
beobachtet. Dieser Befund bei Leuten mit angeblicher Verletzung der Wirbelsäule 
kann leicht zu irrigen Schlüssen führen, führte auch zu solchen, bis Verf. nicht einen 
Mann mit diesem Befund sah, bei welchem nie eine Verletzung der Wirbelsäule, auch 
nie irgendeine ernstere Verletzung vorausging. Da Verf. diese Anomalie in 4 Fällen 
von 180 (sämtlich Männer) sah, so kann sie auch nicht als eine seltene aufzufassen 
sein. Sie tritt immer an den Seitenfortsätzen des 1. Lendenwirbels auf und werden 
vom Verf. als Rippenderivate gedeutet, welche mit dem betreffenden Querfortsatz 
nicht verschwunden sind und somit eine Analogie zu den Halsrippen bieten. Diese 
Hemmungsbildung kommt vorzugsweise bei Wirbelsäulen mit numerischer Variation 
vor. Pólya (Budapest). 


Walhard, Bernhard: Cireumseriptes myelogenes Plasmoeytem der Wirbelsäule. 
(Pathol.-anat. Inst., Univ. Zürich.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 54, Nr. 12, 8. 285 
bis 288. 1924. 

Das Plasmocytom tritt klinisch und pathologisch in 3 verschiedenen Formen auf, 
in der den multiplen Myelomen des Knochenmarks nahestehenden Form, als circum- 
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scripter, auf chronisch entzündlicher Basis entstehender Tumor und unter dem Bilde 
eines Lymphogranuloms. Die myelomartigen Plasmocytome, von denen Warstatt 
das ausgedehnteste beschrieb, bilden Tumoren, die ihren Ursprung im Knochenmark 
nehmen und hauptsächlich im Knochensystem Metastasen setzen. Ganz selten bilden 
sie Metastasen in inneren Organen. Die Gruppe der circumscripten, auf chronisch 
entzündlicher Basis entstehenden Tumoren, von denen Boit den 1. beschrieb, stellen 
benigne Tumoren dar. Sie sind die Folge eines lange dauernden Reizes. Das unter dem 
Bilde des Lymphogranuloms verlaufende Plasmocytom nimmt im Gegensatz zu den 
Myelomen seinen Ursprung nicht im Knochenmark, sondern im Iymphatischen Apparat, 
und zeigt eine Ausbreitung von verschiedener Ausdehnung. 

Bei dem vom Verf. beschriebenen Fall eines 55jährigen Patienten handelte es sich nach 
allem um eine myelomartige plasmacelluläre Wucherung im Marke eines Wirbelkörpers, die 
unter Zerstörung des Knochens in die Nachbarschaft durchgebrochen und infiltrierend in der 
Umgebung weiter gewuchert war. Der Fall gehört nach seiner Entstehung zu den myelogenen 
Plasmocytomen. Er hat mit ihnen auch die Malignität, das aktive Vordringen nach dem umliegen- 
den Gewebe gemein, unterscheidet sich aber doch von den bis jetzt beschriebenen darin, daß 
es sich nicht um ein multiples Vorkommen, sondern um einen ganz circumscripten, streng 
lokalisierten Tumor handelt. Die Frage, ob es sich im vorliegenden Falle um eine Unter- 
abteilung der Knochenplasmocytome handelt, die im Gegensatz zu den gewóhnlichen Plasmo- 
cytomen des Knochens mehr lokal bleiben und nur lokal infiltratives Wachstum aufweisen, 
wird offen gelassen. Der klinische Verlauf spricht für Bejahung der Frage. H. Stegemann. 

Lewit, W. S.: Einige Bemerkungen über die Laminektomie. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Irkutsk, Sibirien.) Wratschebnaja Gaseta Jg. 27, Nr. 17/18, S. 402—403. 1923. 
(Russisch.) 

Um ein Herausfließen der Cerebrospinalflüssigkeit zu verhindern und jeden Zutritt der 
Infektion aus der oberflächlichen Wunde in die Tiefe zu verhüten, wird durch Bogenschnitt 
ein vertikaler Hautlappen dem Rückgrat entlang gebildet; das Ende desselben ist nach unten 
(caudalwärts) gerichtet und soll sich 3—4 cm unterhalb des Bogens des am letzten zu ent- 
fernenden Wirbels befinden, die Basis aber liegt quer über der Wirbelsäule. Während der 
postoperativen Periode wird eine Bauchlage für 8—12 Tage empfohlen. G. Alipow. 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Da Villa: Aceidenti eonseeutivi alla puntura lombare e loro patogenesi. (Zufälle 
nach Lumbalpunktion und ihre Pathogenese.) Gazz. internaz. med.-chirurg. Jg. 1924, 
Nr. 5, S. 54—55. 1924. 

Verf. bespricht die verschiedenen unangenehmen Folgen der Lumbalpunktion, 
die die verschiedensten Grade haben, ja sogar tödlich verlaufen können. Meist handelt 
es sich nicht um sofort auftretende Störungen, was gegen eine direkte Schädigung 
der Zentren spricht. Andere sehen die Ursache in einer übermäßigen Produktion 
von Liquor bzw. in kongestiven Vorgängen im Anschluß an das Sinken des Liquor- 
druckes. Von Weed und Mac Kib ben wird deshalb die Verabreichung hypertonischer 
Lösungen empfohlen die den Liquordruck steigern, während bei Hypertension konzen- 
trierte Zuckerlösungen in kleinen Dosen angewandt werden sollen. Auch wird an 
die Wirkung der Hypophyse, die ein Zuströmen zu den Plexus chorioidei bewirkt, 
erinnert. Th. Naegeli (Bonn). 


e Die Lebensnerven. Ihr Aufbau, ihre Leistungen, ihre Erkrankungen. 2. erw. 
Aufl. d. Vegetativen Nervensystems. Dargest. v. L. R. Müller. Berlin: Julius Springer 


1924. XI, 614 S. u. 4 Taf. G.-M. 35.—/$ 8.35. 

Die 2. Auflage des „Vegetativen Nervensystems‘ hat ihren Umfang gegenüber der ersten 
fast verdoppelt. Trotzdem zahlreiche Mitarbeiter neu hinzugetreten sind ist es doch ein Werk 
ganz aus einem GuB geworden, das uns das übermitteln soll, was wir über das solange ver- 
nachlüssigte vegetative Nervensystem wissen. Wesentlich erweitert sind die Angaben über 
die Histologie. Neu eingefügt sind Abschnitte tiber die Innervation der Blutgefäße der weichen 
Hirnhäute, den Einfluß der vegetativen Nerven auf Stoffwechsel, Wärmeregulation und At- 
mung. Ernährung von Haut, Knochen und Unterhautzellgewebe und ihre Abhängigkeit 
vom vegetativen Nervensystem sind zum ersten Male zusammenhängend behandelt. Neu 
einbezogen ist auch eine Darstellung der Pathologie des vegetativen Nervensystems und ein 
Kapitel über die Pathologie der Herzinnervation. Die aus der 1. Auflage übernommenen 
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Kapitel sind durchweg ergänzt und auf den heutigen Stand unseres Wissens gebracht worden. 
Das vom Verlage erstklassig ausgestattete Buch ist ein unentbehrlicher Führer für denjenigen, 
der sich mit dem vegetativen Nervensystem beschäftigt. Stahl (Berlin). 

Sehilf, Erich: Physiologische Versuehe zur periarteriellen Sympathektomie. Klin. 
Wochenschr. Jg. 3, Nr. 9, 8. 346. 1924. | 

Bei plethysmographischer Untersuchung ergab elektrische Reizung des peri- 
arteriellen Gewebes nach Durchschneidung des N. cruralis bei Katzen und Hunden 
keine Änderung der Kurve. Bei künstlicher Durchströmung einer Extremität blieb 
elektrische Reizung der Adventitia ebenfalls ohne Einfluß auf die Menge der Durch- 
strömungsflüssigkeit. Bei Hunden und Katzen ist also in der Gefäßscheide der Art. 
femoralis eine wesentliche Anzahl efferenter Fasern für das von diesem Gefäß versorgte 
Gebiet nicht nachweisbar. Beim Menschen ist es wahrscheinlich ähnlich. Die thera- 
peutische Wirkung der periarteriellen Sympathektomie wird also kaum auf einer 
Unterbrechung efferenter sympathischer Bahnen beruhen können. Bei der Operation 
werden auch afferente (sensible) Bahnen mit herausgeschnitten. Verf. schlägt an Stelle 
der üblichen Bezeichnung der „periarteriellen Sympathektomie‘‘ den Namen , peri- 
arterielle Histonektomie‘‘ vor. Stahl (Berlin). 


Hertz, J.: Technique de la sympathieeetomie au bistouri. (Technik der Sympathekto- 
mie mit dem Messer.) Presse méd. Jg. 32, Nr.18, S. 193. 1924. 

Die von Leriche empfohlene Technik der periarteriellen Sympathektomie, die 
Adventitia mit Pinzette und Hohlsonde abzuzupfen, ist nach Ansicht des Verf. nicht 
empfehlenswert, denn die Entfernung der Adventitia bleibt dabei stets unvollkommen 
und ist zudem auf der Rückseite der Arterie schwierig. Die Ursache für manche Miß- 
erfolge der Operation liegt wahrscheinlich in dieser unvollkommenen Technik. Verf. 
spaltet die Adventitia mit je einem Längsschnitt an den Seiten der Arterie und prä- 
pariert die Adventitia dann scharf in Form von 2 Halbzylindern vom Gefäß ab. An 
atheromatös veränderten Gefäßen ist diese Technik nicht anwendbar; sonst ist sie 
aber bei einiger Vorsicht völlig ungefährlich. Stahl (Berlin). 


Hohlbaum, Joseph: Die periarterielle Sympathektomie nach Leriehe. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Leipzig.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 87, H. 2, S. 163 
bis 176. 1924. 

Nach kurzer Würdigung der anatomischen und physiologischen Grundlagen, auf 
denen Leriche das Verfahren der periarteriellen Sympathektomie aufgebaut hat, 
unternimmt es der Verf., die theoretische Seite der Operation näher zu beleuchten. 
Dies besonders in der Absicht, exakte Gesichtspunkte zur Indikationsstellung zu formu- 
lieren, auf Grund der Erfolge und Mißerfolge, die am eigenen und dem in der Literatur 
referierten Operationsmaterial beobachtet wurden. Als Hauptanwendungsgebiet gelten 
nach wie vor alle schmerzhaften und trophischen Störungen nach Nervenverletzungen. 
Dabei dürften die bisweilen geradezu auffallenden Erfolge in der im Anschluß an 
die Operation auftretende Hyperämie und in den dadurch bewirkten besseren Er- 
nährungsverhältnissen ihre anatomische und biologische Begründung finden. Außer 
diesem ersten Anwendungsgebiet erschließen sich weitere Indikationen zur Vornahme 
der Operation in Fällen von schweren Neuralgien, Migräne, Angina pectoris, Athero- 
sklerose, Epilepsie, Ulcus cruris usw., wenngleich die hierbei erzielten Erfolge noch 
vereinzelt dastehen und jedenfalls viel zu selten sind, als daß es schon jetzt möglich 
wäre, im Heilplan der erwähnten Leiden der Sympathektomie einen regulären Platz 
einzuräumen. Dies um so mehr, als fast sämtliche Autoren bei den erwähnten Krank- 
heitsfällen neben Erfolgen auch über völlige Mißerfolge zu berichten wissen, wobei 
die heutigen Kenntnisse über die den Gefäßtonus bedingenden physiologischen Faktoren 
noch zu wenig durchforscht sind, als daß sich eine einheitliche Erklärung für dieses 
wechselnde Verhalten finden ließe. Dennoch redet Verf. weiteren Versucken und wei- 
terer Anwendung unbedingt das Wort. Da, abgesehen von Mißerfolgen, bei geeigneter 
Technik bisher keinerlei Nachteile der neuen Operationsmethode bekannt wurden, 
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andererseits die Zahl der damit erzielten Heilungen eine sehr erhebliche ist, so dürfte 
sich im Ausbau der direkten Eingriffe am vegetativen Nervensystem der Chirurgie 
ein neues und vielleicht sehr erfolgreiches Gebiet eröffnen. Heller (Leipzig). 


Jungmann, P., und F. Brüning: Zur chirurgischen Behandlung des Asthma bronchiale. 
(I. med. Klin., Charite, Berlin.) Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 10, S. 399—400. 1924. 

Nach dem Vorschlag von Kümmell ist in 2 Fällen von typischem Asthma bronchiale 
links der Halsgrenzstrang des Sympathicus — einschließlich des Ggl. stellatum reseziert worden. 
In beiden Fällen trat eine ganz geringe Besserung nur für ganz wenige Tage auf. 5 Tage nach 
der Operation waren die Anfälle in der gleichen Häufigkeit und Schwere wie vorher wieder- 
gekehrt. Die Entfernung des Sympathicus am Halse setzt also den erhöhten Vagotonus der 
für die Genese der Anfälle maßgebend ist, nicht herab. Wahrscheinlich liegt der Angriffspunkt, 
der dem Asthma-Anfall zugrunde liegenden Störung in der Peripherie an den Endigungen der 
vegetativen Nerven, an den Bronchiolen. Stahl (Berlin). 

e Daniélopolu: L'angine de poitrine. Pathogénie. Traitement médieal et ehirurgical. 
(Die Angina pectoris. Pathogenese. Medizinische und chirurgische Behandlung.) 
Bucarest: „Cultura“ 1924. 119 S. u. 5 Taf. 

In einer ausführlichen Darstellung erörtert der Verf. die bisherigen Anschauungen 
über die Pathogenese der Angina pectoris. Nach seiner eigenen Auffassung liegt das 
Wesen der Krankheit in einem Mißverhältnis zwischen den Anforderungen an den 
Herzmuskel und seiner Ernährung. Die Anfälle sind bedingt durch eine relativ mangel- 
hafte Blutversorgung des Herzmuskels. Verf. belegt seine Anschauung durch zahlreiche 
Untersuchungen an Kranken. Ausführliche Erórterung der internen Therapie. Eine 
chirurgische Behandlung kommt erst dann in Frage, wenn die interne Behandlung 
versagt. Verf. verwirft die Resektion des Halssympathicus nach Jonnescu. Die 
Begründung hierfür vgl. dies. Zentrlbl. 26, 101 und 102. Die beste chirurgische Be- 
handlungsart besteht in der linksseitigen Durchschneidung des Halsgrenzstranges 
zwischen dem mittleren und unteren Ganglion; so werden die sensiblen Bahnen unter- 
brochen, wührend die motorischen intakt bleiben. Dazu kommt noch die Durch- 
schneidung des N. vertebralis des Sympathicus und die Resektion der entsprechenden 
Spinalnerven, wie bereits früher vorgeschlagen. Stahl (Berlin). 


Sénéque, F.: Traitement ehirurgieal de Pangine de poitrine. (Chirurgische Be- 


handlung der Angina pectoris.) Presse méd. Jg. 32, Nr. 16, S. 171—172. 1924. 
Kurze Zusammenstellung der bisher in der Literatur veröffentlichten Fälle. Eine chirur- 
gische Behandlung ist nur gerechtfertigt, wenn die interne Behandlung keinen Erfolg gehabt 
hat und die Anfälle sehr häufig und schmerzhaft sind. Die Resektion des Hals-Brust-Grenz- 
stranges ist dabei besser gerechtfertigt als die Durchschneidung des N. depressor nach Ep- 
pinger. Stahl (Berlin). 


Jonneseo, Thomas: Traitement ehirurgieal de l’angine de poitrine. (Chirurgische 


Behandlung der Angina pectoris.) Presse med. Jg. 32, Nr. 13, S. 138—139. 1924. 
Verf. hat die Resektion des Hals-Brust-Sympathicus bei Angina pectoris bisher 4mal 
ausgeführt; 3 Fälle sind vollkommen geheilt, der älteste Fall jetzt 7 Jahre. Ein Fall ist 8 Monate 
nach der Operation gestorben. 2 mal hat er die Operation ausgeführt bei schweren Herzfehlern 
mit anginaähnlichen Symptomen, beide sind am 4. Tage nach der Operation ihrem Herzleiden 
erlegen. In den meisten Fällen reicht es aus, linksseitig zu operieren. Unter allen Umständen 
muß aber das oberste Thorakal-Ganglion (Ggl. stellatum) mit entfernt werden, weil durch 
dieses die Mehrzahl der zentripetalen und sensiblen Äste von Herz und Aorta her hindurch- 
gehen. Eine Operation, die dieses Ganglion unberücksichtigt läßt, kann immer nur unvoll- 
kommene Resultate geben. Die von Eppinger und Hofer vorgeschlagene Durchschneidung 
des N. depressor ist weder vom Standpunkt der Physiologie noch von dem der Pathogenese 
des Leidens aus berechtigt. Stahl (Berlin). 


Kehlkopf und Luftróhre: HRS 

Boserup, O0. C. H.: Contribution à Pétude elinique de la sténose traehéale. (Beitrag 
zur Klinik der Trachealstenose.) (Clin. oto-laryngol., höp. de l'état, Copenhague.) Acta 
oto-laryngol. Bd. 5, H. 4, S. 467—517. 1924. 

Verf. berichtet über 10jährige Beobachtungen im Staatskrankenhaus zu Kopen- 


— 
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hagen. Er unterscheidet intratracheale Erkrankungen, zu denen Croup, Lues, 
interstitieller AbsceB, Tumoren, Fremdkórper gehóren, und extratracheale, unter 
denen er die Affektionen von seiten der Nachbarorgane versteht, die infolge direkter 
Kompression oder Sitz in der Wand der Luftróhre deren Lumen verengern. Als be- 
merkenswert aus der Symptomatologie nennt Verf. respiratorische Geräusche und das 
Stenosengeräusch, das im Gegensatz zum exspiratorischen Asthma inspiratorisch ist. 
Bei schwerer Stenose ist die Atmung langsam und tief. Es folgt dann die Beschreibung 
des Erstickungsanfalls und seiner Ursachen. Die nach vorn geneigte Kopfhaltung 
soll typisch für eine Stenose der Luftröhre, Kopfbeugung für die des Kehlkopfs be- 
weisend sein. Die im allgemeinen normale Stimme wird nur etwas schwächer in den 
Fällen mit Beteiligung der Stimmbänder. Bei Kranken mit Trachealstenose ist die 
Sekretion oft vermehrt, blutig und fötide beim ulcerierten Tumor. Erwähnung eines 
Falles, der fälschlich wegen Lungen- und Herzkrankheit behandelt wurde. Außer den 
indirekten und direkten Untersuchungsmethoden hält Verf. das Röntgenverfahren, 
und zwar sagittale und frontale Aufnahmen, für wichtig. Es werden 32 Kranken- 
geschichten von Trachealstenosen aufgeführt; in 12 Fällen ist tracheotomiert worden. 
Als Hauptgründe für diese Art traumatischer Luftröhrenverengerungen sind zu nennen: 
zu hohe Öffnung, nicht medianer Schnitt, zu kleine Incision, eilig gemachte Operation, 
falsche Wahl der Trachealkanüle. Mit Thost unterscheidet Verf. drei Arten von Ver- 
engerungen: Beugungs-, Granulations- und Narbenstenosen, die letzteren beiden 
durch die Kanüle verursacht. Über die Therapie wird ein kurzer geschichtlicher Über- 
blick gegeben, wobei Verf. der Methode Thost- Uchermann den Vorzug gibt. 
Erwähnung der radikalen Verfahren von Mikulicz und Schmiegelow, dessen 
Querresektion von Gluck erfolgreich angewandt worden ist. Genaue Besprechung 
der Fälle, die im Referat wiederzugeben zu weit führen würde, mit besonderer Berück- 
schtigung der Kompression durch die Schilddrüse und Hinweis auf die Arbeiten 
von Wild, Quervain und Kroenlein. Zum Schluß erwähnt Verf. noch die Methode 
v. Eickens, das Bronchoskop einzuführen und während der Strumektomie in situ 
zu lassen. Ausführliche Literaturangaben. Loebell (Marburg)., 
Ferreri, Gherardo: La traeheo-laringostomia. (Die Tracheo-Laryngostomie.) Arch. 
ital. di laringol. Jg. 42, H. 1/2, S. 15—37 u. H. 3,8 108—123 u. H. 4, S. 166—181. 1922. 
In einer monographischen Skizze verbreitet sich der Verf. in ausgedehnten Ex- 
kursen über die Operation, ihre Indikationen und Kontraindikationen, die sich mit 
denen der Laryngofissur decken. Technisch ist die Tracheo-Laryngostomie als ein 
laryngostoma mit direkt anschließendem Tracheostoma zu betrachten. Der Vorgang 
it so, daB nach Spaltung der an das Cricoid nach unten anschlieBenden 2 Trachealringe 
ene Kanüle eingelegt wird, daraufhin der Ring- und Schildknorpel gespalten werden. 
Ferreri nüáht dann nicht die Mucosa an die Haut, um das Stoma offen zu halten, 
sondern mittels zweier seitlicher Hautlappen verbindet er Knorpel, Mucosa und die 
Lappen. Im Gegensatz zu den anderen Schulen (Verf. führt vor allem die amerikanischen 
und französischen Kliniken an), die nun den Kehlkopfraum nach Miculicz tampo- 
meren, schließt er direkt die Dilatation mit komprimierten Wattetampons, die ihrer- 
*its mit Jodoformgaze überkleidet sind, an. Die Tampons (die Salivoids der Ameri- 
taner) schmiegen sich der Form des Kehlkopfs genau an, und füllen ihn völlig aus. 
Die übrige Behandlung entspricht der überall gepflegten. Die nach vollendeter Behand- 
hung nötige Plastik führt er nach dem Vorgang Glucks mit Hilfe zweier seitlicher 
reehteckiger Hautlappen aus. Der kasuistisch-klinischen Arbeit ist ein Anhang bei- 
gefügt, der tabellarisch die Übersicht über 22 derartige Operationen gibt. In der histo- 
rschen Einleitung nimmt F. — wohl dem allgemein herrschenden Fascio folgend — 
ilem Ruhm für die italienischen Autoren in Anspruch. Dem deutschen Leser ist die 
“sehr betonte Tatsache, daß es Ruggi war, der (kurz vor Killian) 1898 die Operation 
angab (siehe Chiari, Chirurgie des Kehlkopfes und der Luftróhre 1916, ein Standard- 


serk, das allerdings in den Literaturangaben F.s fehlt), wohl bekannt. A4. Schoenlank.?? 
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Ginsburg, A. L.: Ein Fall von Sklerom der oberen Luftwege. Jekaterinosslawski 
Med. Journal Jg. 2, Nr. 13/14, 8. 42—47. 19293. (Russisch.) 


Instruktive Darstellung der Geschichte und des gegenwärtigen Standes der Frage. Mit- 
teilung eines Falles mit charakteristischem klinisch-bakteriologischen und mikroskopischen 
Befund. Nasenhöble vollständig frei. Primärer Sitz im Nasopha wo das Narbenstadium 
erreicht ist und der Prozeß ohne subjektive Beschwerden Eee war. Larynxstenose seit 
9 Jahren. Pat. hatte gelernt, sich selbst zu bougieren. In den letzten 2 Jahren traten die perio- 
dischen Verschlimmerungen so Ban ein, daß mehrfach tracheotomiert werden mußte. 


Die Angehörigen nicht infiziert. Skry pt beobachtete im Gouv. Woronesh Sklerom der oberen 

Luftwege bei 9 Familiengliedern. E. v. d. Osten-Sacken (Petersburg). 
Brust. 

Brustwand: 


Gruber, Georg B.: Beiträge zur Histologie und Pathologie der Mamma. (Stadt- 


krankenh., Mainz.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 248, H. 3, S. 397 
bis 426. 1924. 


Verf. hat in 10 Fällen bei schwangeren Frauen die Brustdrüsen untersucht und sie mit 
seinen Befunden bei Neugeborenen, die er vor Jahren veröffentlicht hatte, verglichen. Verf. 
fand nun bei allen schwangeren und puerperalen Milchdrüsen eine nicht ganz gleichmäßige, 
aber doch regelmäßig erkennbare Einstreuung resp. Infiltration des lockeren, peri- und intra- 
lobulären, gefäßreichen Gerüstes der Milchdrüse durch verschiedene Zellelemente, in der 
Hauptsache durch Lymphocyten, die hier und da mit Plasmazellen vermischt sind. — In 
3 Fällen hat Verf. die Brustdrüsen dreier jugendlicher Mädchen von 11—13 Jahren, die sich 
im Beginn der Pubertät befanden, untersucht (hierbei ist aber eine Untersuchung des Uterus, 
die in 2 Fällen möglich war, nicht ausgeführt worden, die uns vielleicht einen genaueren Auf- 
schluß über den Stand der Entwicklung der Pubertät gegeben hätte als das Alter allein. Der 
Ref.) und fand nun eine viel geringfügigere Einstreuung von Lymphocyten in dem Inter- 
stitium. So kommt Verf. zu dem Schluß, daß die Zelleinstreuung mit der Funktion der milchen- 
den Brustdrüse „etwas Bestimmtes zu tun hat“. Vergleicht Verf. diese und die oben an- 
geführten Befunde mit denen bei Neugeborenen, so kommt er zu dem Schluß, daß „die peri- 
glandulären Zellanhäufungen in der Mamma der Neugeborenen etwas ganz 
anderes seien als die interstitiellen Zelleinstreuungen in den Mammae der 
Erwachsenen“. In einem Falle jedoch beobachtete Verf. auch diese periglandulären Zell- 
anhäufungen, die er sonst nur bei Kindern fand, neben der interstitiellen bei einer 20jährigen 
Frau mit einer Hyperemesis, die nach einer Frühgeburt im 7. Monat starb. Verf. glaubt diese 
Zellanhäufungen als Herde lokaler Blutzellbildung auffassen zu können, da ja die Hyperemesis 
oft eine Begleiterscheinung der der perniziösen Anämie nahestehenden Bluterkrankung der 
Schwangeren ist. Leider wurde in viva kein Blutbild gemacht. Solche Herde ehemaliger 
fötaler Blutbildungszentren finden sich ja immer bei schwereren Bluterkrankungen, und so 
un Verf. mit Recht, daß auch beim Neugeborenen diese Zellanhäufungen viel- 

eicht doch nur Blutbildungsherde sind. Bei 3 Frauen im geschlechtsreifen Alter fand 
er ebenfalls eine, wenn auch wechselnde Zellinfiltration und glaubt dieselbe als „physiolo- 
gisches Geschehen in dem von Rosenburg beschriebenen Menstruationszyklus 
der Brustdrüse‘ auffassen zu müssen, so zwar daB teils physiologisch eine Zellinfiltration 
mit der Drüsenwucherung gleichzeitig einhergeht, worauf Rosenburg schon hinwies, teils 
daß in dieser Zeit alte Entzündungen leichter wieder aufflackern. Zu der Frage, ob diese In- 
filtrate im Interstitium der milchenden Mamma als Analogon von Entzündungserscheinungen 
aufgefaBt werden können, kommt Verf. zu dem Schluß, daB weder die Colostrumbildung 
noch die Infiltrateein Analogon zur Entzündung seien. — Die Diagnose aller Bilder 
in den Brustdrüsen, besonders aber dieser Infiltrate als Entzündungserscheinung oder Ent- 
zündungsfolge ist ohne anamnestische oder klinische Hinweise kaum möglich. 

Albert Rosenburg (Mannheim). 


Ciminata, A.: Die chirurgische Behandlung der Mastitis und der Panaritien nach 
Biers Auffassung über die Regeneration beim Menseben. (Chirurg. Abt., S. Spirito- 
Krankenh., Rom.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 11, S. 427—428. 1924. 


Verf. berichtet über seine im Sinne von Bier angewendete Methode in der Behandlung 
der Mastitis und Panaritien. Zum Zwecke der Regeneration und um Nekrosen zu vénueiden 
ist eine längere Tamponade verboten. In der Behandlung von 7 Mastitiden und 17 Panaritien 
mit Phlegmonen der Sehnenscheide wurden kleine Incisionen gemacht, die Wunde ober. 
flächlich tamponiert, um die Sehne nicht bloßzulegen und sie vor Austrocknung zu schützen. 
Bei Mastitis wird die Tamponade nach 6 Tagen, bei Panaritien nach 3 Tagen entfernt. Da- 
neben werden ständig feuchtwarme Umschläge gebraucht. Resultate gut. Vorschütz. 
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Bloodgood, Joseph Colt: Paget’s disease of the female nipple. A preventable disease, 
eurable in its early stages: A study of thirty eases. (Die Pagetsche Krankheit der 
weiblichen Brustwarze.) Arch. of surg. Bd. 8, Nr. 2, S. 461—505. 1924. 

Verf. bringt als Beweis seiner Ansicht, daß die Pagetsche Krankheit im Beginn 
heilbar ist, oft auch ohne operativen Eingriff, 20 Fälle. 7 Fälle wurden nicht operiert. 
Die Krankheit hatte in 2 Fällen mit einer Rötung und einem Jucken der Brustwarzen 
begonnen, nach kurzer Zeit stellte sich eine blutig tingierte Sekretion aus der Warze 
ein. In den anderen 5 Fällen hatte die Krankheit unter Bildung einer Verruca begonnen 
ohne irgendwelche Unbequemlichkeiten zu verursachen. Alle diese Fälle wurden mit 
täglichen Waschungen mit Wasser und Seife, mit Betupfen von Alkohol und Auflegen 
von Blattsilber behandelt. Sie heilten restlos ab. Wenn diese Behandlung nicht in 
wenigen Wochen zur Heilung führt, ist eine Probeexcision aus der erkrankten Stelle 
zu machen und zu sehen, ob unregelmäßige Epithelwucherungen vorhanden sind. 
Solche finden sich an der Oberfläche des Gesehwürs in die tieferen Bindegewebslagen 
hinabreichend, und in den äußersten Abschnitten der Milchausführungsgänge, die 
unmittelbar in die Epidermis der Brustwarze übergehen. Ist der Nachweis eines cance- 
rösen Wachstums gelungen, dann sollten keine Teiloperationen gemacht werden, son- 
dern in typischer Weise mit Ausräumung der Achseldrüsen die Mamma abgesetzt 
werden. Es soll aber nicht gewartet werden, bis ein deutlicher Tumor im Mamma- 
gewebe tastbar ist, weil dann die Aussichten vor Rezidiven geschützt zu bleiben, gering 
sind. Ulcerationen der Brustwarze kommen auch bei einfachen benignen Adenomen 
vor, ebenso zeigen gutartige Warzenbildungen auf der Oberfläche der Brustwarze ge- 
legentlich Ulcerationen, die der Pagetschen Krankheit sehr ähnlich sehen, aber nicht 
m Krebs übergehen. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Leo, E.: Sull'epitelioma intraeanalieolare della mammella. (Contributo anatomo- 
elinieo.) (Das Epithelioma intracanaliculare der Brustdrüse. [Anatomisch-klinischer 
Beitrag.]) (Isti. di clin. chirurg., univ., Pisa.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 8, H. 2, 
8. 111—138. 1924. 

Die Erkrankung gehórt zu der Gruppe der epithelialen Neubildungen der Brust- 
drüse, die sich in erster Linie auszeichnen durch eine Wucherung des Epithels der 
Ácini und der Ausführungsgünge, wührend die Veründerungen im bindegewebigen 
Stroma erst an zweiter Stelle kommen. Sie nimmt eine Mittelstellung ein zwischen 
dem ‚„‚Adenom“, dessen neugebildetes Epithel sich nach Form und Anordnung von 
den normalen Drüsenzellen nicht unterscheidet, und dem klinisch bósartigen ,,Epi- 
theliom‘‘ mit der Entstehung atypischer Zellen, welche die Bindegewebsmembran der 
Drüsenläppchen durchbrechen. Aus drei mitgeteilten Krankengeschichten ergibt sich 
als gemeinsames besonderes Symptom die Absonderung einer gelblichen, oft 
ausgesprochen blutigen Flüssigkeit aus der Brustwarze. Obwohl sie eine 
Art Colostrumkörperchen enthält, hat sie nichts mit der abnormen Milchabsonderung 
zu tun, die bei Frauen außerhalb des Wochenbettes, ja sogar bei Männern ab und zu 
beobachtet wird. Sie unterscheidet sich durch den zum mindesten mikroskopisch 
möglichen Nachweis von roten Blutkörperchen. Es darf aber nicht übersehen 
werden, daß eine solche blutige Absonderung bei verschiedenen Erkrankungen 
der Brustdrüse, z. B. bei der chronischen diffusen Mastitis in der cystischen Form 
von Reclus oder der fibrös-nodösen Form von Tillaux und Phocas, bei Adeno- 
firomen und in seltenen Fällen auch bei alveolären Krebsen beobachtet wird. Sie 
ist aber besonders häufig beim intracanaliculären Epitheliom und tritt hier oft als 
Frühsymptom auf, lange bevor ein Tumor nachzuweisen ist. Die Ausführungs- 
ginge der Drüsen sind stark erweitert und bilden zeitweise richtige Cysten. Die Epi- 
thelzellen können die umgebende Kapsel durchbrechen; sie behalten dabei 
i» der Regel ihre zylindrische Gestalt. Während die Neubildung von Bindegewebe 
spärlich ist, entstehen reichlich neue Epithelzellen, die aber immer ihre typische Form 
bewahren. Es entstehen dadurch im Innern der Kanäle zahlreiche Zotten; da sie 
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sehr zart sind, können sie durch einen entzündlichen oder mechanischen Reiz leicht 
verletzt werden und geben dadurch zu der Blutabsonderung Veranlassung. Besondere 
Erwähnung verdient die Tatsache, daß bei der einen Beobachtung in den Lymph- 
drüsen der Achselhöhle die gleichen zylindrischen Epithelzellen nach- 
zuweisen waren, wie im primären Tumor. Obwohl das infiltrierende Wachstum 
nur sehr langsam vor sich geht und die Zellen ihre typische Form kaum verlieren, ist 
die Gutartigkeitdieser Neubildungendochsehrrelativ. Das intracanaliculäre 
Epitheliom tritt in der Regel bei Frauen in mittlerem Alter auf, die eine oder mehrere 
Schwangerschaften hinter sich haben. Es macht sich selten durch Schmerzen oder 
durch das Auftreten einer Tumorbildung in der Brustdrüse, sondern meistens zuerst 
durch die Absonderung bemerkbar, die alle Übergänge von einer serösen Flüssigkeit 
bis zu reinem Blut zeigen kann. Die Geschwulstbildung ist oft auch bei ganz sorg- 
fältiger Betastung erst spät festzustellen. Sie kann bis eigroß werden, ist verhältnis- 
mäßig gut begrenzt, meist zentral gelegen, hat keine Beziehungen zur Haut, ist ziem- 
lich gut beweglich, von derb-elastischer Konsistenz und nicht druckempfindlich. Die 
Cystenbildung kann sich unter Umständen schon durch umschriebene Fluktuation 
bemerkbar machen. Während das Wachstum meist nur langsam fortschreitet, kann 
es bei maligner Entartung sich wesentlich ändern. Aus der Erkenntnis heraus, daß 
die Gutartigkeit nur sehr relativ ist, wird man für eine konservative Behandlung nicht 
eintreten können. Der bisherige klinische Verlauf ist für die Anzeigenstellung maß- 
gebend. Beilangsamem Wachstum, beim Fehlen eines großen Tumors und von Schmer- 
zen kann man sich mit der Wegnahme der Brustdrüse begnügen; eine genaue histolo- 
gische Untersuchung muß angeschlossen werden. Sind aber bereits Lymphdrüsen 
ergriffen, so wird man von vornherein einen radikalen Eingriff wie bei der Behandlung 
des Brustkrebses vornehmen. A. Brunner (München). 


Watters, W. H.: A pathological study of the incidence of surgical mammary lesions. 
(Pathologische Studie über das Auftreten chirurgischer Erkrankungen der Brustdrüse.) 
Boston med. a. surg. journ. Bd. 190, Nr. 8, S. 280—282. 1924. 

Die in der ärztlichen Presse in letzter Zeit immer wieder betonte Zunahme der Krebs- 
erkrankungen gab die Veranlassung zu einer statistischen Zusammenstellung der während 
23 Jahren in einem Krankenhaus operierten Brustdrüsenerkrankungen. Da die äußern Ver- 
hältnisse für eine weitgehende Gleichartigkeit des Materials während der ganzen Zeit sprechen, 
und weil grundsätzlich jedes entfernte Gewebsstück von demselben Pathologen untersucht 
werden mußte, ist eine Gleichmäßigkeit der Untersuchungsbedingungen während fast eines 
Vierteljahrhunderts gewährleistet. Es ergab sich die bemerkenswerte Tatsache, daß heute 
jährlich weniger Brustkrebskranke zur Operation kommen, als vor 20 Jahren, 
und daß das Verhältnis der Krebsoperationen zu der Gesamtzahl der Eingriffe 
früher zwei- bis anderthalbmal größer war als jetzt. Während der Beobachtungszeit 
stieg langsam die Zahl der Operationen wegen — Erkrankungen im Vergleich zu den 
Carcinomfällen; sie ist vielleicht die Ursache das Zurückgehen der letzteren. 

A. Brunner (München). 
Brusttell: 

Graham, Evarts A.: A reconsideration of the question of the effects of an open 
pneumothorax. (Eine Neuprüfung der Frage der Wirkung des offenen Pneumothorax.) 
(Dep. of surg., Washington univ. school of med., St. Louis.) Arch. of surg. Bd. 8, 
Nr. 1, TI. 2, 8. 345—363. 1924. 

Verf. geht davon aus, daß Fortschritte in der Thoraxchirurgie nur möglich sind, 
wenn die physiologischen Grundlagen besser erkannt werden, und weist zunächst auf 
die Schlußfolgerungen hin, zu denen er gemeinsam mit Bell in einer früheren Arbeit 
(Americ. Journ. of the med. sciences 1918, 8. 839) gekommen war und wonach Druck- 
änderung in einer Pleurahöhle zu derselben Änderung in der anderen führt und der Tod bei 
offenem Pneumothorax durch Asphyxie bedingt ist. Weiter wurde dort betont, daß die 
Größe der Öffnung und die vitale Kapazität ausschlaggebend sind, und daß bei nicht zu 
großen Öffnungen auch doppelseitiger offener Pneumothorax ertragen wird. Auch aufden 
Wärmeverlust bei offenem Pneumothorax und die Zirkulationsstörungen durch Ver- 
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hinderung des Rückflusses des venösen Blutes wurde hingewiesen und endlich die 
ertragbare Größe der Öffnung unter Berücksichtigung der vitalen Kapazität auf eine 
mathematische Formel gebracht. Gegen diese Anschauungen wurde geltend gemacht, 
daß die mathematisch berechnete Größe der mit dem Leben ertrüglichen Pleura- 
öffnung zu klein berechnet wurde, was Graham zugibt, da er von einer zu kleinen 
vitalen Durchschnittskapazität ausging. Weiter wurde beanstandet, daß G.s Experi- 
mente an Hunden ausgeführt wurden, bei denen eine Kommunikation zwischen beiden 
Pleurahöhlen bestehe. Demgegenüber betont G., daß er auch an Meerschweinchen 
und Ratten experimentiert habe und daß außerdem die beiden Pleurahöhlen auch beim 
Hunde durch eine dünne Scheidewand getrennt sind, die sich genau so verhält wie die 
beim Menschen, was sich durch Vergleiche der Druckverhältnisse an der lebenswarmen 
Leiche nachprüfen ließ. Ebenso ergab eine Nachprüfung der von Snyder als Beweis 
für die Kommunikation beider Pleurahöhlen des Hundes betonten Schattenbildung 
bei Injektion von Bromkalilösung in eine Pleurahöhle, daß es sich bei dieser Beob- 
achtung um dialysatorische Vorgänge handelt, die in gleicher Weise und in der gleichen 
Zit im Reagensglas vor sich gehen. Zusammenfassend kommt G. zum Schlusse, daß 
die früher gezogenen Schlüsse im wesentlichen zu Recht bestehen. M. Strauss. 
Romiti, Cesare: Sulla plastiea della parete toraciea nelle estese perdite di sostanza 
toraco-pleuriea. Contributo elinieo e sperimentale. (Brustwandplastik bei ausgedehn- 
ten Brustkorb-Rippenfellücken. Klinischer und experimenteller Beitrag.) (Clin. 
chirurg. gen., unw., Pisa.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 8, H. 5, S. 477—021. 1923. 
Primäre Tumoren der Brustwand, Neubildungen benachbarter Organe, die sekundär 
auf die Rippen und das Brustfell übergegriffen haben, und Metastasen entfernter 
Geschwülste geben zu ausgedehnten Resektionen Veranlassung. Die auf diese Weise 
entstehenden Lücken in der Brustwand können auf verschiedenem Weg geschlossen 
werden. An Hand von drei Krankengeschichten wird gezeigt, daß die Brustwand- 
defekte durch gestielte Muskelhautlappen oder durch plastische Verschiebung benach- 
barter Organe gedeckt werden können. Einmal wurde nach dem Vorgehen von Sauer- 
bruch die Brustdrüse mit den darunter liegenden Geweben zur Plastik verwendet, 
en anderes Mal das Schulterblatt in das Rippenfenster eingepflanzt. Auch das Ein- 
nähen der Lunge oder des künstlich gelähmten Zwerchfelles wird erwähnt. In der 
Hauptsache beschäftigt sich die Arbeit aber mit der freien Fascientransplanta- 
tion. An Hand der klinischen Erfahrungen von Pa yr u. a. wird die praktische Verwend- 
barkeit des Verfahrens belegt; über die experimentellen Untersuchungen von Kirsch- 
Der usw. wird eingehend berichtet. Daran anlehnend werden eigene Versuche mit- 
geteilt, die nach dem MiBlingen bei 3 Hunden bei 19 Kaninchen mit einwandfreiem 
Ergebnis sich durchführen lieBen. Es wurde jeweils aus der Brustwand durch Resek- 
tion von 1—3 Rippen ein viereckiges Fenster geschnitten und durch ein autoplastisch 
verpflanztes Fascienstück aus der Fascia lata wieder verschlossen. Das Verhalten 
des Transplantates wurde durch die Untersuchung nach verschieden langer Zeit, zwi- 
schen 24 Stunden und 250 Tagen, studiert. Besondere Erwähnung verdient die Tat- 
sche, daB weder bei den mitgeteilten Operationen noch bei den Tierversuchen das 
Druckdifferenzverfahren in Anwendung gekommen ist. Die schädliche Wirkung des 
Rötzlich auftretenden Pneumothorax wurde dadurch ausgeschaltet, daß man vor der 
Brustwandresektion durch das Einführen einer feinen Hohlnadel ganz allmählich Luft 
eintreten ließ. Nach dem luftdichten Einnähen der Fascie wurde vor dem Knoten 
der letzten Naht durch Zusammendrücken des Brustkorbes ein Teil der Luft wieder 
aus der Brusthöhle entfernt. Der zurückbleibende Mantelpneumothorax war 
tieht unerwünscht: nach den Versuchsergebnissen darf man annehmen, daß er die 
Unache für das Ausbleiben pleuraler Verwachsungen bildet. Die Heilung 
erfolgte in der Regel ohne jede Infektion; nur einmal bestand eine geringe Eiterung, 
die aber den Erfolg nicht vereitelte. Das Endothel der benachbarten Pleura 
wuchert sehr rasch über das Transplantat hinüber, so daß seine Innenseite 
14* 
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schon nach 3 Tagen, allerdings in unregelmäßiger Weise, davon bedeckt ist; nach 
15—22 Tagen unterscheidet es sich vom normalen Endothel höchstens noch durch 
eine größere Dicke und durch spärlichere elastische Fasern. Eine rasche und reich- 
liche Bindegewebsproliferation, die vor allem auch von der benachbarten Brustwand 
ausgeht, führt zur Bildung eines fibrösen Narbengewebes. Dabei wird die überpflanzte 
Fascie auch durchwuchert, die Bindegewebszüge nehmen immer mehr einen den Rippen 
parallelen Verlauf an und die elastischen Fasern vermehren sich, so daß die ursprüng- 
liche Struktur des Transplantates bald nicht mehr zu erkennen ist. 4A. Brunner. 


Lungen: 


Pfanner (Innsbruck): Über die spontan entstehende Luftembolie. 

Redner hat das Entstehen von Luftembolie bei Wiederbelebungsversuchen durch 
Insufflation bei unvernünftiger Anwendung des Überdruckes beobachtet. Schließlich 
können alle Prozesse, welche zu interstitiellem Lungenemphysem führen, auch Luft- 
embolie herbeiführen. Versuche haben dies bestätigt. Bei behinderter Inspiration 
kann interstitielles Emphysem entstehen, wird alsdann die Lunge freigegeben und 
die Inspiration von neuem behindert, kann Luft in die Gefäße dringen. Redner erinnert 
auch an seine Ausführungen auf dem Kongresse vor 2 Jahren über das spontan ent- 
stehende interstitielle Lungen- und Mediastinalemphysem durch Behinderung von Ex- 
und Inspiration oder einer von beiden. Spontane Luftembolie kann durch Tetanus, 
durch Epilepsie, Eklampsie entstehen. Auch heftige Hustenanfälle bei Pertussis können 
dieselbe hervorrufen. Stettiner (Berlin). 

© Kirschner (Königsberg): Operativ geheilter Fall von Lungenembolie. 

Bisher sind alle Fälle von Lungenembolie, welche nach Trendelenburg operiert 
sind, gestorben. Eine Patientin überlebte die Operation 6 Tage. Vorstellung einer 
38jährigen Patientin, die durch die Operation gerettet wurde. Dieselbe war wegen einer 
Schenkelhernie operiert und zeigte am 3. Tage eine Temperatursteigerung von 38,5. 
Als sie deshalb zur Untersuchung der Lungen aufgesetzt wurde, brach sie unter dem 
Symptomenbild der Lungenembolie zusammen. 15 Min. später begann die Operation, 
welche genau nach der Vorschrift Trendelenburgs mit dem von ihm angegebenen 
Instrumentarium, das stets bereit liegt, unter Druckdifferenz vorgenommen wurde. 
45 Sek. wurden die großen Gefäße abgedrosselt. Während dieser Zeit wurde mit der 
Trendelenburgschen Zange in die eröffnete Pulmonalis eingegangen und aus beiden 
Ästen bei 2maligem Eingehen Blutgerinnsel herausgeholt, während das 3. Mal die 
Zange leer zurückkam. Nach Zuklemmung des Loches begann Herz und Atmung 
wieder zu funktionieren. Dann erfolgte Naht des Gefäßes und sorgfältige Vernähung 
der Wunden. Patientin hat von der ohne Narkose ausgeführten Operation nichts 
gespürt und nichts gemerkt, da sie völlig bewußtlos war. Es folgten in den nächsten 
Tagen noch Temperatursteigerungen und blutiger Auswurf, die aber dann verschwanden, 
so daß Patientin nach 3 Wochen geheilt war. Die Größe der bereits etwas geschrumpften 
Emboli betrug bis 17 cm. Stettiner (Berlin), 

Eden (Freiburg): Zur Entstehung und Behandlung der postoperativen Pneumonie. 

Die eigentliche Infektion bei der postoperativen Pneumonie pflanzt sich erst auf, 
nachdem durch Zirkulations- und Atmungsstörungen eine Anschoppung in den Lungen 
entstanden ist. Wir müssen also bei der Behandlung durch Anregung der Zirkulation, 
durch Anregung der Expektoration und durch Mittel, welche die Ausscheidung der 
Schlacken befördern, dem für die Infektion günstigen Zustand vorbeugen. Hierzu 
dient in erster Linie das Calcium, am besten durch intravenöse Afenileinspritzung. 
Am besten gibt man vor der Operation eine Spritze, nach der Operation 2 Spritzen. 
In der Freiburger Klinik waren 1922 5%, Mortalität an postoperativer Pneumonie zu 
verzeichnen, 1923 — Oktober — 9,5%. Im Oktober wurde die Afenilbehandlung 
begonnen. Es wurden unter 94 Fällen seitdem nur 3 postoperative Pneumonien gezählt, 
von denen keine ad exitum kam. Es empfiehlt sich vielleicht noch eine Hinzufügung 
von Chininurethan. Stettiner (Berlin). 
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Leopold, Simon S.: Postoperative massive pulmonary eollapse and drowned lung. 
(Massiver Lungenkollaps und Ertrinkungslunge nach Operation.) Americ. journ. of 
the med. sciences Bd. 176, Nr. 3, 8. 421—433. 1924. 

Verf. beschreibt 4 Fälle von einer eigentümlichen Komplikation von Seiten der Lunge, 
die er nach Operationen beobachtet hat, und die schon früher, so von W. Pasteur beschrieben 
worden ist. Klinisch handelt es sich um ein plötzlich einsetzendes, sehr schweres Krankheits- 
bild, das an eine ausgedehnte Embolie oder einen akuten Pneumothorax erinnert. In einem 
seiner Fälle wurde auch ein akuter Pneumothorax diagnostiziert. Es besteht Atemnot und 
Cyanose mit steilem Ansteigen der Temperatur und hoher Pulszahl Über der ganzen be- 
fallenen Lungenseite war vermindertes oder fehlendes Atemgeräusch vorhanden. An der 
Spitze, aber auch sonst an einzelnen andern Punkten bronchiales Atmen. Das Herz war nach 
der erkrankten Seite hin verlagert, also im Gegensatz zur Pleuritis nicht verdrängt. Die Rönt- 
genbilder, von denen eine ganze Anzahl der Arbeit beigegeben sind, zeigen eine massive Ver- 
schattung. Die Erkrankung ging in allen Fällen in Heilung aus, daher fehlen pathologisch- 
anatomische Untersuchungen. Verf. weist darauf hin, daß die Veränderungen denen sehr 
ähneln, wie wir sie bei Verlegung eines Bronchus durch Fremdkörper finden. Die kollabierte 
Lunge wird dann von Flüssigkeit durchtränkt, daher die etwas eigenartige oben angeführte 
Bezeichnung der Erkrankung. Verf. stellt sich vor, daß bei dieser Erkrankung eine Verlegung 
der Bronchien, vielleicht durch irgendwelche Innervationsstörungen statt hat. Rost. 

Maekenzie, Luther B.: Lung abseess. (Lungenabscesse. Med. journ. a. record 
Bd. 69, Nr. 4, S. 191—194. 1924. 

Auf Grund eingehender klinischer und pathologisch-anatomischer Statistiken be- 
rechnet Verf. für das Bellevuehospital im Laufe der letzten 5 Jahre 575 Todes- 
fälle an Lungenabsceß (bei 17 818 Todesfällen überhaupt und bei 169 klinisch fest- 
gestellten Fällen mit 67 Todesfällen. In 11 der klinisch festgestellten Fälle war eine 
Tonsillektomie vorausgegangen (5 Todesfälle), in der Mehrzahl der übrigen Fälle han- 
delte es sich um primäre Bronchopneumonie, bei der es durch die Vereiterung der Infil- 
tration zur Absceßbildung kommt, während bei der Tonsillektomie wohl embolische 
Vorgänge eine Rolle spielen. Für die Diagnose kommen verzögerte Lösung, Schmerzen 
nach Bronchopneumonie oder pneumonische Symptome nach Rachenoperationen in 
Betracht. In einigen Fällen kommt es zur Spontanheilung durch Aushusten, in der 
Mehrzahl der Fälle dagegen zum Tode (40—80%, Mortalität). Für die Therapie ergeben 
sich Schwierigkeiten, da der Eiter Entleerung verlangt (Husten), während die zur 
Ausheilung nötige fibröse Schwarte nur unter möglichster Ruhigstellung zur Aus- 
bildung kommt. Entsprechend sind bei freier Pleura Pneumothorax und broncho- 
skopische Auswaschungen des Abscesses nur von bedingtem Wert. Letztere kommen 
nur bei Kommunikation mit einem Bronchus in Frage, wo auch Spontanbeilung in 
Betracht kommt. Die Lobektomie kommt nur für einzelne Chirurgen in Frage. 

M. Strauss (Nürnberg). 

Guth, Ernst: Lungengangrän, geheilt dureh künstlichen Pneumothorax. (Zungenheil- 
anst. ,, Weinmannsstifig.““, Pokau b. Aussig.) Med. Klinik Jg.19, Nr.42, 8.1394-1395. 1928. 

In dem vorliegenden Fall handelte es sich um einen schwersten Grad von Lungenabsceß, 
der vermutlich im AnschluB an eine zentrale Pneumonie entstanden war. Róntgenologisch 
konnte man eine etwa kleinhandtellergroße Verschattung annehmen, es war reichlichster, 
sehließlich übelstinkender Auswurf vorhanden. Das Allgemeinbefinden war in schwerster Weise 
in Mitleidenschaft gezogen. Gerade wegen des schlechten Allgemeinzustandes kam ein weiter- 

hender chirurgischer Eingriff wie etwa die Pneumotomie gar nicht in Frage. Man wählte 
den Pneumothorax, der im Anschluß an die dritte Fü zu einer rapid verlaufenden 
führte. Der Kranke konnte 7 Wochen nach der Aufnahme mit einem negativen 
Róntgenbefund geheilt entlassen werden. Die Prognose der Lungenabscesse ist äußerst schlecht, 
man rechnet, wenn es nicht zur Pneumotomie kommt, mit 60—80%, Mortalität. Die Pneumo- 
tomie kann diese Zahlen bis auf 36—1795 herunterdrücken, verlangt aber einen genügenden 
nn Die Pneumothoraxtherapie hat der Pneumotomie gegenüber den Vorzug, 
sie weniger eingreifend ist und auch weniger die Gefahr der Infektion des Pleuraraums 
bietet. Deist (Stuttgart). 

Siegfried, Karl: Lungenverletzung und Lungentuberkulose. Zeitschr. £. ärztl.-soz. 
Versorgungswesen Jg. 3, H. 6, 8. 227—232. 1923. 

Unter 315 früheren Kriegsteilnehmern des Versorgungsamtes Potsdam, welche an 
Lungentuberkulose erkrankten, fand sich kein einziger, bei dem sich das Leiden an 
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einen Lungenschuß angeschlossen hätte; ebensowenig unter 83 weiteren Fällen sicherer 
Lungenschüsse. Diese Lungenschüsse sind bis auf einen voll arbeitsfähig geworden. 
Verletzungen der Lungen durch stumpfe Gewalt, etwa durch Brustquetschung oder 
durch Brustwandschuß, fanden sich in der Vorgeschichte 10mal; davon konnte nur 
$ mal mit Sicherheit ein ursáchlicher Zusammenhang zwischen Verletzung und Lungen- 
tuberkulose nachgewiesen werden. Pyrkosch (Schómberg).?? 
Brunner, Alfred: Die chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose nach den 
Erfahrungen der ehirurgisehen Universitütsklinik Münehen aus den Jahren 1918—1922. 
Mit einem Geleitwort von F. Sauerbrueh. Zeitschr. f. Tuberkul. Beih. 13, S. 1 —375. 1924. 
Bei der heutigen Bedeutung der chirurgischen Behandlung der Lungentuberkulose 
entspricht ein Buch, wie das vorliegende, einem dringenden Bedürfnis. Die zusammen- 
fassende Darstellung über diesen Gegenstand in dem groß angelegten Werke Sa uer- 
bruchs „Chirurgie der Brustorgane“‘ hat der Verf. in seinem Buche trefflich ergänzt. 
Der Darstellung ist beherrscht durch eigene Erfahrung, die sich auf das Material der 
Sauerbruchschen Klinik vom Jahre 1918—1922 bezieht. Die pathologisch-anatomi- 
schen und klinischen Grundlagen, die bisherigen Ergebnisse der chirurgischen Behand- 
luug der Lungentuberkulose sind erschöpfend behandelt. Die beigegebenen Kranken- 
geschichten sind für jeden, der sich mit der Behandlung der Lungentuberkulose befaßt, 
von größtem Wert. Das Buch gliedert sich in folgende Kapitel: Allgemeines. Der 
künstliche Pneumothorax. Die künstliche Zwerchfellähmung. Die extrapleurale Tho- 
rakoplastik. Die extrapleurale Pneumolyse. Tamponade, Kavernenöffnung und Plom- 
bierung. Die tuberkulöse Pleuritis und ihre chirurgische Behandlung. Der tuberkulöse 
Spontanpneumothorax. Die einzelnen Kapitel sind anregend geschrieben, überall tritt 
uns ein reifes Urteil und eine streng sachliche Kritik entgegen. Der Nichtfachmann 
findet in dem vorliegenden Buche die beste Einführung in alle einschlägigen Fragen, 
der Fachmann wertvolle Ratschläge und Anregungen sowie erprobte Richtlinien für 
eigenes Handeln. Die Hoffnung des Verf., daß sein Buch dazu beitragen möchte, daß 
die reichen Erfahrungen der Sauerbruchschen Klinik möglichst vielen Lungenkranken 
segensreich zugute kommen, wird sicher in Erfüllung gehen. Konjetzny (Kiel). 
Claus, Friedrieh: Kritisehe Übersicht über den derzeitigen Stand der thorako- 
plastischen Operationen bei einseitiger Lungentuberkulose. (Krankenh. Eppendorf, 
Hamburg.) Zentralbl. f. d. ges. Tuberkuloseforsch. Bd. 921, H. 6/7, S. 433—443. 1924. 
Die Thorakoplastik bei Lungentuberkulose hat das Ziel, durch Kollaps und funk- 
tionelle Ruhigstellung der Lunge die Heilung einer einseitigen Lungentuberkulose zu 
bewirken. Strenge Indikationsstellung notwendig. Eingreifendere Operationen sind 
nur dort am Platze, wo nach Erschöpfung aller konservativen Methoden und evtl. 
der Pneumothoraxtherapie eine Heilung nicht erzielt werden kann. Muß operiert werden, 
dann soll früh operiert werden, bevor die Widerstandsfähigkeit verloren gegangen ist. 
Die thorakoplastische Operation kommt dort in Betracht, wo der Krankheitsprozeß 
einseitig ist — ruhige Prozesse der anderen Seite sind keine absolute Kontraindikation 
(Brauer) — und wo wegen Verwachsungen der künstliche Pneumothorax nicht möglich 
oder nur in ungenügender Ausdehnung anlegbar ist. Der Erfolg ist zweifelhaft bei 
kleinen frischeren Herden der Hilusgegend und Herden im Unterlappen der anderen 
Seite. Rezidivierende Blutungen aus der ruhigzustellenden Lunge sind eine passende 
Indikation. Ungeeignet sind akut verlaufende einseitige Phthisen sowie käsig pneu- 
monische Prozesse, wenn auch Sauerbruch bei erstgenannter Form 2mal gute 
Resultate gesehen hat. Kontraindiziert ist die plastische Operation bei tuberkulóser 
Miterkrankung anderer Organe: Darm, Urogenitalsystem, Knochen und Gelenke, 
bei nichtspezifischen organischen Veränderungen von Herz und Niere, jedoch nicht 
bei leichter und mittelschwerer Kehlkopfphthise. Die Hauptschwierigkeit liegt in der 
richtigen Bewertung der anderen Seite, über die Beobachtung und klinische Erfahrung 
die Entscheidung geben kann. Die von Sauerbruch empfohlene, als Testoperation 
dienende Phrenikotomie der anderen Seite hält Grauer nicht für erforderlich. Eine 
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Tuberkulininjektion erzielt das gleiche, dem Zwerchfell wird der für spätere ausgedehnte 
Plastik wünschenswerte Halt genommen. Vor Ausführung der Plastik soll im Zweifels- 
falle ein Pneumothorax versucht werden, da der Nachweis von Verwachsungen der 
Pleura klinisch wie röntgenologisch nicht immer mit Sicherheit zu erbringen ist. Falsch 
ist es, die Lösung von Verwachsungen durch Druckerhóhung zu versuchen. Gefahr 
der Pleurainfektion durch Lungenriß. Strangförmige Adhäsionen können nach Jako- 
baeus mit dem Thermokauter durchtrennt werden. Der durch die Plastik zu erzielende 
Lungenkollaps muß ein vollständiger sein. Die erste von Brauer - Friedrich verfolgte 
Technik war die totale Entknochung. Hohe Operationsmortalität 27,6%. Die späteren 
Operationsmethoden sind 1. die Brauersche subscapular - paravertebrale 
Plastik, 2.dieSauerbruchsche paravertebrale Resektion, 3. die Wilmsche 
Pfeilerresektion. 

Zu 1. Technik: a) Entweder nur ein Schnitt in 4 Querfinger Entfernung el zur 
Wirbelsäule, von Höhe der 2. Rippe beginnend bis zur 10. Rippe verlaufend, und hier nach 
vorn bis zur mittleren Axillarlinie umbiegend. b) Oder außerdem vorn zwischen 2. und 3. Rippe 
und etvl. 4. und 5. Rippe kurzer Längsschnitt. Von hier aus sollen die Iun pee ral 
durchschnittenen Rippen 2—5 mit Spezialinstrumenten von ihrem Periost it und aus 
dem so geschaffenen Periostschlauch herausgezogen werden. Anschließend an Schnittführung a 
ist die tunlichste Abhebelung des Schulterblattes erforderlich, um die unter dem Schulterblatt 
liegenden Rippen auch möglichst weit nach vorn entfernen zu können. Die Länge der zu ent- 
nehmenden Rippen schwankt etwas nach dem Gesamtumfang des Brustkorbes und auch nach 
der Elastizität der Rippenknorpel. Besonderer Wert ist auf glatte Durchtrennung der Rippen 
zu legen (Schoemakersche Guillotine); das gesamte Periost sowie alle Weichteilbrücken 
mit Nerven und Gefäßen bleiben unversehrt. Die 11. Rippe bleibt meist erhalten, wichtig ist 
die Resektion der 1. Rippe. Unnötig bei Tiefstand der Lungenkuppe, durch Apikolyse von der 
oberen Apertur aus zu ersetzen bei schlechtem Zustand des Kranken. Sorgfältige ennaht. 
Gezedocht in den offenbleibenden untersten Wundwinkel Ergebnis: Totaler Kollaps bei 
geringer Entstellung des Thorax, Fehlen von Mediastinalflattern und paradoxen Atmen; 
normale Armbewegungen im Schultergelenk, keine postoperativen Neuralgien, keine post- 
operative Skoliose. Mortalität: 1. Während der Operation oder in den ersten 3 Tagen p. op. 
starben 0. 2. 1 Woche bis mehrere Monate p. op. starben 6 = 18%. 3. Aus anderer nicht- 
tuberkulöser — starben nach !/, bis 10 Jahren 5. 4. An langsam fortechreitender Tuber- 
kulose der andern Seite starben nach 2—6 Jahren 4. Heilungen: Während 5—12 Jahren 
P. op. waren arbeitsfáhig, fieber- und bacillenfrei 16, gebessert 3, unbeeinflußt 1. 

Die Methoden 2 und 3 erzielen einen unvollständigen Lungenkollaps. Von ihnen 
wird die Wilmsche Pfeilerresektion heute als hinterer Pfeiler über den oberen 7 Rippen 
nicht mehr geübt; dagegen ist von ihr in der Form des vorderen Pfeilers bei ungenügen- 
dem räümlichen Erfolge einer vorangegangenen Plastik eine günstige Korrektur zu 
erwarten. Sauerbruch reseziert von einem Hakenschnitt die untersten Rippen’ 
in einer Ausdehnung von 10—12 cm, die oberen Rippen in allmählich kleiner werdenden 
(oben 4—6 cm langen) Stücken. Es wird eine ausgiebige, aber nicht vollständige 
Retraktion der Lunge erzielt. Bezüglich der technischen Einzelheiten sei auf Sauer- 
bruch: „Die Chirurgie der Brustorgane' verwiesen. 

Die Operationsmortalität der nach den neueren Methoden operierten Fälle ist im Gegen- 
satz zu früher gering geworden. Während oder kurz nach der Operation starben durch direkte 
Operationsschäden wie Novocain, Schock, Herztod Embolie bei Brauer 0%, Sauerbruch 
2%, bei Schreiber während des 1. Tages p. op. 4%. Größer ist die Zahl der nach mehreren 
Tagen bis mehreren Monaten p. op. an fortschreitenden spezifischen Prozessen der anderen 
Seite, Aspirationspneumonie, ektionen, Herzschwäche usw. Gestorbenen. Sie schwankt 
zwischen 10—189,. Die Heilungsziffern werden verschieden angegeben: 38%, bei Brauer, 
11,7% bei Saugmann, 37,2%, bei Sauerbruch, 30% bei Bull, 37% bei Schreiber, 
2% bei Burkhard. Als gebessert werden angegeben bei Saugmann 25%. Die mitge- 

n Zahlen der unbeeinflußten und der durch die Operation verschlechterten Fälle schwan- 
ken zwischen wenigen und 50%. Raeschke (Lingen a. d. Ems). 


Castaño, Carlos Alberto, und Salvador Mazza: Behandlung der Lungenkompli- 
kationen der in Bronchien durehgebroehenen Eehinokokkeneysten. Semana med. 
Jg. 50, Nr. 50, S. 1295—1297. 1923. (Spanisch.) "s. 

In 2 Fällen haben die Autoren ein Verfahren benutzt, das ihnen zu nützen schien und 


das deshalb empfohlen wird. Sie stellten sich aus dem Sputum der Kranken zwei Autovaccinen 
ber, die erste, eine Bakterienvaccine, enthielt verschiedene Staphylokokken, Micrococcus 
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catarrhalis, selten Streptokokken; die zweite ist das Sputum selbst, in physiologischer Koch- 
salzlösung verdünnt und durch Schütteln mit Áther und Glasperlen sterilisiert, die anscheinend 
sehr geeignet ist, reichlich Antikörper zu bilden. Beide wurden von !/,ccm steigend bis ®/,com 
alle 3—4 Tage subcoutan injiziert. Reaktion blieb aus, die Expektoration wurde flüssiger und 
verlor die fötide Beschaffenheit, Fieber verschwand, die Bronchitis ging zurück. Auch bei 
anderen Fällen von ohronischer Bronchitis mit Emphysem ohne Echinokokken haben die 
Autoren das Mittel mit gutem Erfolg angewandt und glauben es als unschädlich empfehlen 
zu können. Draudt (Darmstadt). 


Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion: 

Lenormant, Ch., A. Richard et J. Sénèque: Deux cas de réanimation du eœur Pune 
temporaire, lautre définitive par l’injeetion intraeardiaque d’adr&naline. (2 Fälle von 
Wiederbelebung des Herzens, das eine Mal vorübergehend, das andere Mal dauernd, 
nach intrakardialer Injektion von Adrenalin.) Presse med. Jg. 82, Nr. 22, 8. 233 
bis 234. 1924. 

Bei Herzstillstand ist stets sofort künstliche Atmung zu machen, die aber für 
sich allein nicht genügt. Physiologische Experimente und klinische Erfahrungen haben 
gezeigt, daß Wiederbelebungsversuche nur innerhalb der ersten 6, höchstens 10 Minuten 
nach Eintritt des Herzstillstandes Aussicht auf Erfolg haben. Zwar kann auch noch 
später das Herz zum Schlagen gebracht werden, aber die — irreparablen — Verände- 
rungen, die schon nach dieser kurzen Zeit im Gehirn und verlängerten Mark entstanden 
sind, lassen ein Weiterführen des Lebens nicht mehr zu. Von den direkt auf das Herz 
wirkenden Wiederbelebungsversuchen ist der älteste, sehr wirksame, die Herzmassage. 
Adrenalin wurde nach Versuchen von Gottlieb (1896) zunächst intravenös, mit Erfolg, 
angewandt. Die ersten intrakardialen Injektionen wurden von Winter 1905 an Tieren 
gemacht. Am Menschen hat mit dieser Methode Zuntz den ersten Erfolg 1919 erzielt. 
Seitdem ist eine Anzahl von Erfolgen, hauptsächlich in Deutschland und Amerika, 
bekannt geworden. 
| 1. Fall des Verf. Synkope in Chloräthylnarkose. Intrakardiale Injektion von 2 ccm 
Adrenalin (1 promill.). Das Herz schlägt wieder, aber die Atmung kommt nicht in Gang. Tod. 
2. Fall Synkope bei Lumbalanästhesie, ausgeführt mit Novocain-Adrenalin. 2ccm der 
gleichen Adrenalinlösung. Erholung. — Der Erfolg hängt von dem Zeitpunkt der Injektion 
ab. Im 1. Fall wurde sie erst nach 12 Minuten vergeblicher Wiederbelebungsversuche ge- 
macht — zu spät. Im 2. Fall 5—6 Minuten nach dem Herzstillstand. Instrumentarium: lange, 
dünne Nadel wie zur Lumbalanüsthesie. Injektionsort: 4. linker Intercostalraum. Ver- 
letzungen der A. mammaria, Lunge und Pleura leicht vermeidbar. Es ist gleichgültig, ob 
man in die linke oder rechte Kammer oder in den Herzmuskel injiziert. Zunächst 1—2 ocm. 
.Mehrmalige Wiederholung dieser Dosis zulässig, oft nötig. Injektionen von 10—20 ccm (Crile) 
erscheinen unnötig und gefährlich. Die Wirkung ist der Herzmassage überlegen. Örtliche 
Schädigungen entstehen nicht, wie Autopsien bewiesen haben. Aufregungszustände, epilepti- 
forme Anfälle, Temperatursteigerungen sind, namentlich von Crile, beobachtet. Diese vom 
Gehirn ausgehenden Störungen beruhen auf vorübergehender Ischämie der nervösen Zentren, 
nicht auf der Wirkung des Adrenalins. Fr. Genewein (München). 


Stahl, Otto: Histologisehe Blutuntersuehungen in der Chirurgie. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Charité, Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 4, S. 655—738. 1924. 

In seiner Habilitationsschrift teilt Stahl das Ergebnis seiner histologischen Blut- 
untersuchungen an ca. 1000 Fällen mit, die er im Laufe von 3 Jahren hämatologisch 
bearbeitet hat. Sie sind gewonnen durch Reihenbeobachtung des Blutes von chirur- 
gischen Erkrankungen meist entzündlicher Natur, und zwar bei Erwachsenen und 
Jugendlichen (bis herab zum 10. Lebensjahr). Unter ausgiebiger Verwertung der 
wichtigsten Literatur dieses großen Gebietes kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: 
Die neutrophile Leukocytose im Sinne Ehrlichs — um diese handelt es sich ja in 
erster Linie — ist die Folge des Einflusses einer Noxe, die zunächst auf das Knochenmark 
wirkt, sei es nun zuerst direkt bei Prozessen im Mark selbst oder indirekt entstandenen 
durch pyogene Infektion auf dem Wege durch die Blutbahn. Sie macht sich bemerkbar 
im Sinne einer Reizung (oder einer Hemmung: doch spielt die letztere bei chirurgischen 
Erkrankungen nur eine sehr geringe Rolle). Gelangt diese Noxe in die Blutbahn, so 
läßt sie Teile der Neutrophilen als Mikrophagen oder als Antikörperbildner zugrunde 
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gehen. Die erste Folge ist daher eine Verminderung ihrer Zahl, eine Hypoleuko- 
cytose, die allerdings nur im frühen Tierexperiment erkenntlich ist, während man 
sie beim Menschen kaum je nachweisen kann, da wir die Patienten dazu meist zu spät 
zu Gesicht bekommen. Denn sehr rasch wirkt dieselbe Noxe auf das Mark als funktio- 
neller, dann auch als funktionell-plastischer Gewebsreiz und ruft dort eine vermehrte 
Ausschwemmung vorhandener blutreifer Zellen hervor und danach bei weiterer Zu- 
nahme des Reizes auch eine vermehrte Zellbildung im Mark. Beides zeigt sich in einer 
Hyperleukocytose: Die weißen Blutkörperchen sind in ihrer Gesamtzahl erhöht 
mit absoluter und relativer Vermehrung der Neutrophilen. Letztere sehen zunächst 
normal aus, höchstens ist die Zahl der stabkernigen Neutrophilen gegen die Norm erhöht. 
Erst wenn die Reizung der Noxe und die Kraft des Knochenmarks sich nicht mehr das 
Gleichgewicht halten, das Knochenmark nachhinkt und nicht mehr genug reife Neutro- 
phile produzieren kann, treten unreife Zellen, funktionell minderwertigere, im Blute 
auf, Jugendformen und schließlich Myelocyten (Linksdrehung Arneths). Übersteigert 
sich der Reiz der Noxe, 80 erschöpft sich schließlich das Mark: Die Gesamtzahl der Neutro- 
philen sinkt zur Norm herab oder gar unter die Norm, während ihr Kernbild immer 
weiter sich verschiebt zu zahlreicheren Jugendformen und Myelocyten. Der Grad 
der Linksverschiebung im neutrophilen Blutbilde ist ein Anzeiger für die Kraft der 
Noxe, die Zahl der Zellen im Blut ist der Ausdruck für die Abwehrstärke des Organis- 
mus. Die Lymphocyten sind bei pyogenen Infektionen nicht stets bloß relativ, 
sondern auch oft absolut vermindert. Bekanntlich ist ein plötzlicher Lymphocyten- 
sturz ein böses Zeichen und noch schlimmer ist bei sinkender Gesamtzahl der Leuko- 
cyten der Anstieg von Lymphocyten zur Norm oder gar darüber hinaus; das beweist 
ein völliges Erlahmen der Knochenmarkfunktion und ist von übelster Prognose. Nach 
den Neutrophilen ist am wichtigsten die Beobachtung der Eosinophilen. Sie können 
aus dem Blut ganz verschwinden und bei allen fortschreitenden Prozessen ist ihre Zahl 
wenigstens vermindert. Ihr Wiederauftreten oder ihre Zunahme im Blut ist oft das 
erste Zeichen beginnender Besserung. Es ist der Blutbefund der deutlichste Ausdruck 
der Tätigkeit unserer blutbildenden Organe. Zwar gibt es kein spezifisches Blutbild, 
das für irgendeine chirurgische Infektion absolut charakteristisch sei. Aber das Aus- 
sehen des Blutbildes ist ein wichtiges Symptom und seine Beobachtung im Zusammen- 
hange kann so bedeutungsvoll sein wie die von Temperatur und Pulsfrequenz. Und 
da die Verschlechterung des Blutbildes sehr häufig der Verschlechterung des klinischen 
Gesamtbildes vorausgeht (der Beginn der Besserung des Blutbildes kann mitunter 
langsamer abklingen), so können wir aus der wiederholten Kontrolle des Blutbefundes, 
besonders bei pyogenen Infektionen sehr wichtige diagnostische und prognostische 
Schlüsse ziehen. In welcher Weise sich dies bemerkbar macht, darüber gibt St. in 
zahlreichen Tabellen und kurzen klinischen Zusammenstellungen Bericht. Er referiert 
ferner über Beobachtungen des Blutbildes bei verschiedenen anderen Fällen nicht 
pyogener Natur, wie z. B. bei Tuberkulose, Tumoren, Schilddrüsenaffektionen usw. 
Darüber muß die ausführliche Arbeit im einzelnen nachgelesen werden. Marwedel. 
Sehlössmann (Bochum): Neue Forsehungsergebnisse über die Hämophilie. 
Redner hat 24 Bluterstämme untersucht. Er ist dabei zu dem Schlusse gekommen, 
daß der Satz: Männer erkranken, ohne zu vererben, Frauen vererben, ohne zu erkranken, 
nicht zu Recht besteht. Er hat in 4 Fällen die Vererbung vom Manne auf die Nach- 
kommenschaft, und zwar vom Großvater durch die latente Tochter auf den Enkel, 
nachgewiesen. Diese Feststellung ist auch von praktischer Bedeutung, da man auf 
Grund des bisher aufgestellten Satzes die Ehe der Kinder von Blutern gestattet hatte. 
Die Beobachtung an 10 weiblichen Hämophilen hat erneut bestätigt, daß es zwar 
Ansätze zur Hämophilie, aber keine echte Hämophilie beim Weibe gibt. Man kann 
verschiedene Typen von Hämophilie unterscheiden. Die Blutungsform kann eine ver- 
schiedene sein. In den einen Fällen finden sich Blutungen aus dem Darm und den 
Harnwegen, in anderen mehr Gelenkblutungen, schließlich wieder in anderen uner- 
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wartete Spontanblutungen. Die Krankheit pflegt meist im 8. bis 10. Lebensjahre 
zu beginnen. Man kann bei den Bluterfamilien meist einen bestimmten Familientypus 
der Art der Blutungen feststellen, so daß man aus dieser Art der Blutungen sogar 
die verwandtschaftlichen Beziehungen erraten kann. Charakteristisch für die Hämo- 
philen ist der Drang nach Kalk, den sie in jeder Form aufzunehmen trachten. Auch 
hier finden sich charakteristische Eigentümlichkeiten, die sich in manchen Familien 
weit zurückverfolgen lassen. Die Frage, ob, wie von einigen Autoren angenommen 
wird, eine erhöhte Fruchtbarkeit der Hämophilen besteht, läßt sich nicht ohne weiteres 
beantworten. Es ist dabei daran zu denken, daß die Mortalität der Kinder eine sehr 
große, so daß der Wunsch nach einer größeren Zahl der Kinder besteht. Die Frage 
der sporadischen Hämophilie ist auch noch nicht geklärt. Vielleicht handelt es sich 
bei ihr nur um eine ererbte, durch mehrere Generationen latent gebliebene Form. 
Stettiner (Berlin). 
Stegemann (Königsberg): Über den Vorgang der spontanen Blutstillung. 

Die Blutstillung ist nicht einfach mit der Blutgerinnung und der Gefäßzusammen- 
ziehung erklärt. Sie stellt vielmehr einen sehr komplizierten biologischen Vorgang dar. 
Wenn ein Gefäß durchschnitten wird, strömt zunächst von allen Seiten Blut nach 
der Stelle des Traumas zu. Das dauert aber nur Bruchteile einer Minute. Es findet 
nunmehr ein eigenartiges Hin- und Herschwanken der Blutströmung statt; durch eine 
Selbststeuerung des Kreislaufes findet dann allmählich eine Ausschaltung des Gefäßes 
statt. Die Thrombose und Zusammenziehung des Gefäßes stellen jedenfalls keinen 
primären, sondern einen sekundären Vorgang dar. Der Hauptreiz, der zur Blutstillung 
führt, geht von der Gefäßwand aus. Stettiner (Berlin). 


Haeberlin, Carl: Unzweekmäßige Bilutstillungsversuche durch Laien. (Städt. 
Krankenh., Bad Nauheim.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 51, S. 1510. 1923. 

Hinweis auf den oft beobachteten fehlerhaften Versuch der Blutstillung durch Laien, be- 
stehend in Abschnürung der Gliedmaßen oberhalb der verletzten Stelle. Folge davon ist 
starke venöse Stauung mit starkem Blutverlust nach außen, starke Durchblutung der Wunde 
und tieferer Gewebe mit Bereitung eines guten Nährbodens für Infektionen. Verf. hat noch 
nie außer im Kriege durch gut geschulte Sanitätsmannschaften eine von einem Laien durch 
Esmarchsche Blutleere bewirkte Stillung einer arteriellen Blutung gesehen und hält es daher 
für zweckmäßig, wenn diese sich darauf beschränken, die Wunde durch Umwickeln sterilen 
Verbandstoffes zu bedecken, oder versuchen, die Blutung durch Fingerdruck auf die Schlagader 
des Oberarms oder die Schenkelbeuge zu beherrschen. Dencks (Neukölln). 


Moons: La transfusion du sang à la séringue libre. (Die Bluttransfusion mit der 
einfachen Spritze.) Scalpel Jg. 77, Nr. 9, S. 283—294. 1924. 

Nach einer Aufzählung der verschiedenen Methoden der direkten Bluttransfusion und 
der Beschreibung einer Modifikation der Leeschen Methode mit Hilfe eines T-Rohres, dessen 
Schenkel durch einen Assistenten abgeklemmt werden können, beschreibt Verf. als das ein- 
fachste Verfahren die Überleitung des Blutes vom Spender zum Empfänger mittels Glas- 
spritzen, die in reinem Ather aufbewahrt und mit möglichst weiten Kanülen versehen sind, 

ie ihrerseits in flüssigem Paraffin sterilisiert sind. Ein Assistent füllt die Spritze mit Spender- 
blut, während der Arzt die gefüllte Spritze langsam in die Empfängervene entleert, die ent- 
sprechend freigelegt ist und zwischen Daumen und Zeigefinger der linken Hand fixiert wird. 
Nach der jedesmaligen Entleerung der Spritze wird eine inzwischen gefüllte mit frischer Kanüle 
aufgesetzt und injiziert. Vorherige Agglutinationsprobe ist nötig, am einfachsten 
und hinreichend sicher durch makroskopische Betrachtung der Mischung 
von je 2Tropfen Empfänger- und Soenderbluter auf einer weißen Glasplatte. 
Tierexperimente ergeben, daß das flüssige Paraffin beim Hunde in Mengen von 2 com un- 
beschadet injiziert werden kann. M. Strauss (Nürnberg). 


Walterhöfer und Schramm: Die Behandlung der perniziösen Anämie dureh Ent- 
markung von Röhrenknochen. (III. med. u. chirurg. Unw.-Klin., Berlin.) Acta med. 
scandinav. Bd. 60, H. 2/3, S. 196—210. 1924. 

Bei allen zur Beobachtung gekommenen Fällen von perniziöser Anämie war die 
Ätiologie unbekannt, so daß die Therapie nur eine symptomatische sein konnte. In 
einem bestimmten Stadium sahen die Verff. die vorher sich glänzend bewährende 
Arsentherapie versagen. Von dem Gedanken ausgehend, daß die Beseitigung eines 
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Faktors aus dem hämatopoetischen System einen Einfluß auf das Krankheitsbild 
ausüben könne, ging man zur Entmarkung von Röhrenknochen über, die 
einen wesentlich leichteren Eingriff als die Milzexstirpation bedeutet. Verff. verweisen 
in bezug auf die Technik auf ihre 1. Mitteilung (vgl. dies. Zentrlo. 16, 217). 
Ergänzend wird mitgeteilt, daß auf Biers Anregung an Stelle der Auslöfflung die 
Ausspülung des Knochenmarks durch Normosallösung von kleinen Bohrlöchern aus 
an beiden Tibien vorgenommen wurde. Im Verlauf von 2!/, Jahren wurde die Operation 
in 23 Fällen ausgeführt. Verff. führen die Krankengeschichten von 8 Fällen zur Er- 
kläarung der Wirkung der Operation an. Einzelne Fälle wurden in Lokalanästhesie, 
die meisten in Venenanästhesie ausgeführt. Zusammenfassend wird berichtet: 
l. Bei der perniziösen Anämie läßt sich durch Entmarkung von Röhren- 
knochen eine Remission erzielen. 2. Die Entmarkung ist angezeigt, wenn die 
internen Behandlungsmethoden keine Änderung im Krankheitsbilde mehr hervor- 
rufen, oder wenn durch diese nur eine unvollständige Remission erreicht worden 
ist. 3. Da durch die Operation auch die erloschene Reaktionsfähigkeit des Organismus 
auf interne Mittel wieder erweckt wird, so kann durch systematische Kombination 
von Entmarkung und den bisher üblichen Behandlungsmethoden der Erfolg der 
Operation wesentlich gesteigert werden. 4. Bei der perniziösen Anämie tritt nach 
Entfernung eines Teiles des Markes aus einem Röhrenknochen Regeneration ein, 
an der die blutbildenden Elemente und Bindegewebe beteiligt sind. Das Zellmark 
setzt sich zusammen aus vollwertigen Knochenmarkselementen der Leukocytenreihe 
und aus allen Entwicklungsstadien der Erythrocyten. 5. Eine anatomische Insuffizienz 
des Knochenmarkes besteht bei der perniziösen Anämie nicht. 6. Der Einfluß der 
Operation auf das Krankheitsbild der perniziösen Anämie wird auf Auslösung eines 
Reizes und Unterhaltung dieses Reizes durch die Regeneration zurück- 
geführt. E. Glass (Hamburg). 


Kornew, P. G.: Über die Behandlung der traumatischen Aneurysmen. (Chirurg. 
Klin., Prof. Schaack, Petersburg.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 8, H. 4, S. 744 
bis 753. 1923. (Russisch.) 

Vgl. dies. Zentrlo. 24, 461. 


Castex, Mariano R., und Ramón Lorenzo: Bauchvaricen nach länger bestehenden 
ebiterierenden Thrombophlebitiden der Venae iliaeae communes. Prensa méd. argentina 
Jg. 10, Nr. 25, 8. 629—634. 1924. (Spanisch.) 

Kasuistischer Beitrag einer nach Grippe entstandenen doppelseitigen Phlebitis der Art. 
femorales mit Ulcerationen am einen Bein. Später Ausbildung von Thrombosen und vari- 
kösen Erweiterungen am Stamm, besonders am Bauch, vielleicht durch bhereditáre luische 
Veranlagung begünstigt. Besserung nach Jod, Salvarsan und Quecksilber. Proebster. 


Mittelfell : 
Biondi, Giuseppe: Tumori e sindrome del mediastino. (Das Krankheitsbild der 


Mediastinalgeschwülste.) Gazz. internaz. med.-chirurg. Jg. 1924, Nr. 2, S. 13—15. 1924. 
Die Arbeit des Verf. enthàlt eigentlich nichts Neues. Nach der bekannten Einteilung der 
Mediastinaltumoren wird die Symptomatologie derselben besprochen, wie sie aus den Hand- 
büchern allgemein bekannt ist. Hervorzuheben sind jedoch aus diesen Symptomen jene, 
welche durch den Druck auf den Sympathicus, Phrenicus und den intercostalen Nerven hervor- 
gerufen werden. So lange der Druck nur die Reizung der Nerven verursacht, sehen wir eine 
Sympathicotonie mit isolierter Anisokorie, mit Exophthalmus und Hemiidrose. Diese Er- 
sheinungen sind deshalb bemerkenswert, denn man kann aus ihnen schon das Anfangsstadium 
der Geschwulst erkennen. Außerdem kann man infolge der Reizung des Phrenicus verursachten 
unstillbaren Schluchzen und der evtl intercostalen Neuralgie die Diagnose namentlich in den 
Dntgennegativen Füllen feststellen. von Lobmayer (Budapest). 


Lawrence, W. C.: The diagnosis and treatment of certain mediastinal tumors. 
(Diagnose und Behandlung von gewissen mediastinalen Geschwülsten.) Southern med. 
journ. Bd. 16, Nr. 6, S. 441—446. 1923. 


Ein Fall von Mediastinalsarkom, der in Extremis in Behandlung kam, konnte 3 Jahre 
am Leben gehalten werden, starb aber dann an einem Lungenabsceß. Ein zweiter Fall mit 
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starken Stauungserscheinungen im Gesicht, Caput medusae auf der Brust und einem zwei- 
faustgroßen Schatten über dem Herzen wurde bis zur Symptomlosigkeit ausgeheilt. Noch 
keine längere Beobachtungszeit. Holf (Frankfurt a. M.). 


Moons, Em.: Dermoideyste des Mediastinum antieum. Vlaamsch geneesk. tijdschr. 
Jg. 4, Nr. 11, S. 249—257. 1923. (Hollündisch.) 


Dauernde Kurzatmigkeit mit Fehlen von Fieber und Auswurf muß neben manchem an- 
deren an einen Tumor im Mediastinum denken lassen. Die Röntgenuntersuchung kann die 
Diagnose festigen. Auch die Probepunktion kann ein Ergebnis haben, wenn das Punktat Fett- 
trópfchen, Haare, Cholesterin, Epithelzellen liefert. Ein pulsierender Tumor läßt natürlich an 
ein Aneurysma denken; auch können Anzeichen vorhanden sein, wie man sie bei intrathora- 
kalem Druck findet: Einseitiges Ödem (Vena anonyma), Druck auf den Oesophagus, auf den 
Ductus thoracicus, auf den Vagus (Pulsunregelmäßigkeiten), auf den Sympathicus (Pupillen- 
veränderungen), auf Herz, Gefäße, Lunge und Luftröhre. Im vorliegenden Falle wurde der rechts- 
seitige Tumor rechtzeitig erkannt und mit Erfolg operiert. Viele derartige Fälle werden zuerst 
als Pleuritis behandelt, manche werden auch erst auf dem Sektionstisch entdeckt. Koch (Bochum). 


Ollé, Imre: Über die Gesehwülste des Mediastinum postieum. Orvosi Hetilap 


Jg. 67, Nr. 43, S. 550—552. 1923. (Ungarisch.) 

Kurzer Überblick über die Geschwülste des hinteren Mediastinums. Verf. stellt die Zahl 
der bisher publizierten, mit gutem Erfolge operierten Fälle mit — imbegriffen 5 Oesophagus- 
carcinome — nur auf ca. 15. In Anbetracht der infolge des Pneumothorax entstandenen 
Komplikationen hält Verf. das Druckdifferenzverfahren für unbedi notwendig, daß sonst 
sowohl wärend der ration, als auch in der Wundheilung nachteilige Ereignisse auftreten 
können. — Erster Fall: 25 Jahr alte Frau, mit seit 1 Jahr bestehender intercostaler Neuralgie, 
Schwergefühl, Abmagerung. Schluckakt ungestört. Gänseeigroßes linksseitiges Fibrosarkom, 
wurde durch Resektion der V.—VH. Rippe aus dem lockeren Bindegewebe entfernt. Infolge 
Pleuraverletzung Hämopneumothorax, welcher mit Punktionen aspiriert wurde. Heilung inner- 
halb 3 Wochen. — Zweiter Fall: 30 Jahre alter Mann; seit 1 Jahr intercostale Neuralgie, Ex- 
sudat; später Blutung in die rechte Pleura, mäßige Leukocytose; Temperatursteigungen bis 
38,8. Starke Abmagerung; Müdigkeits- und Schwergefühl. Das mannsfaustgroße Chondro- 
sarkom wird, nach Entfernung der V.—VII. Rippe von den Wirbelkörpern abgemeißelt. Da 
der Tumor mit der Pleura breit verwachsen ist, entsteht durch seine Entfernung in der Pleura 
ein — Defekt, der durch Annähen der Lunge geschlossen wird. Wegen Collape 
gelingt die Blutstillung aus den Wirbelzwischenráumen nicht, daher Tamponade. Hämo- 
pneumothorax, welcher vereitert. Heilung innerhalb 3 Monaten. von Lobmayer. 

Bufalini, M., e C. Romiti: Di un linfosareoma del mediastino eon estrinsecazione 
eervieale. (Ein Mediastinaltumor.) Gazz. internaz. med.-chirurg. Jg. 1924, Nr. 2, 
S.15—19. 1924. 

Der vom Verf. beschriebene Fall ist nicht wegen seiner Seltenheit, sondern wegen der 
ungewöhnlichen Lokalisation interessant; der zur Verwechselung mit einem Kropf Ver- 
anlassung gab. Die Geschwulst saß nämlich bei dem 31 Jahre alten Kranken unter dem 
sternalen Ansatz des linken Kopfnickers und entwickelte sich langsam von Nuß- bis Apfel- 
sinengröße. Bei erster Betrachtung sah es täuschend ähnlich, als ob die Geschwulst von der 
Schilddrüse aus entstanden wäre. Als differentialdiagnostische Momente konnte jedoch die 
Intaktheit des Jodstoffwechselumsatzes und der übrigen Funktionen, der negative Aus- 
kultationsbefund, sowie, daß die Geschwulst bei Schluckbewegungen nicht folgte, bewertet 
werden. Auf Grund der histologischen Untersuchung konnte festgestellt werden, daß es sich 
um das Sarkom einer linksseitigen mediastinalen Drüse handelte, welche abgekapselt blieb. 
Die Prognose dieser Geschwülste ist schlecht. Da sie als inoperabel zu betrachten sind bleibt 
als einzige rationelle Therapie das Röntgenverfahren übrig, welches auch im Falle des Verf. 
die fast gänzliche Rückbildung der Vergrößerung erwirkte. 2 Photographien, 1 Röntgen- und 
1 Mikrophotogramm. von Lobmayer (Budapest). 


Hernien: Bauch. 


Manenkow, P. W.: Zur Frage über Zwerehfellhernien. (Inst. f. operat. Chirurg., 
Univ. Kasan, Prof. Krasin.) Kasansky Medizinsky Journal Bd. 18, H. 1, 8. 63—86. 
1922. (Russisch.) 

Nach ausführlicher Beschreibung der Embryologie und Anatomie des Zwerchfelles 
betont Verf., daB die schwüchsten Punkte desselben an der linken Seite — For. oesophag., 
Spat. Bochdalecki (zwischen Crus lat. diaphr. und Rippenteilen) und Spat. Morgagni (zwischen 
seinen Sternal- und Rippenteilen) — Predilektionsstellen zur Bildung von Diaphragmalherien 
sind. Er beschreibt einen Fall, wo an der Leiche eines gut genährten ca. 40jährigen Mannes 
eine ungefähr 2cm hohe Hervorwölbung im For. oesoph. links von der Speiseröhre gefunden 
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wurde. Dieselbe erwies sich als eine echte Hernie mit Bruchsack und Fettinhalt — einem 
Stück des kleinen Netzes. Ferner werden unter ausgiebiger Literaturbenutzung theoretische 
und klinische Fragen (Klassifikation, Lokalisation, Häufigkeit, Größe, Form, Ätiologie usw.) 
besprochen. G. Alipow (Pensa). 

Howard, Charles T.: Teehnique o! inguinal herniotomy. (Technik der Leisten- 
bruchoperation.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 190, Nr. 8, S. 284—286. 1924. 

Die Leistungsfähigkeit der verschiedenen Verfahren der Bruchoperation wird be- 
messen nach der Zahl der Rezidive; sie treten nach den verschiedenen Zusammen- 
stellungen in 1—8%, der Fälle auf. Entscheidend für den Erfolg ist in erster Linie 
eine einwandfreie Asepsis; daneben muß besonders darauf geachtet werden, daß die - 
Nähte, um Nekrosen zu vermeiden, nicht zu eng geknotet werden. In An- 
lehnung an das Kochersche Verfahren wird besonderer Wert darauf gelegt, daB der 
Bruchsackstumpf verlagert und oberhalb desinneren Leistenringes festgenäht wird. 
Die Verlagerung des Samenstranges nach Bassini hat Rückfälle nicht 
zuverhüten vermocht. Viel mehr Gewicht ist, wie bei der Operation von Andrews, 
aufden Verschluß des Leistenkanals zu legen. Die Fascie wird mit dem darunter 
liegenden Muskel an das Leistenband genäht und darüber der laterale Teil der Fascie 
des Externus gedoppelt. Beim Freilegen des Bruches darf die Fascie nicht durch 
rohes Abstreifen aller ernährenden Gefäße beraubt werden. Die Ansamm- 
lung von Blut und Serum unter der Haut wird verhindert, wenn das Unterhautfett- 
gewebe mit Catgut genäht und zugleich auf der Unterlage fixiert wird. Um eine wider- 
standsfähige Wundheilung zu erreichen, bleiben die Kranken nach der Operation 
1—16 Tage liegen. Nach 156 Leistenbruchoperationen, deren Erfolg in 50 Fällen 
nachkontrolliert werden konnte, kamen nur zwei Rezidive zur Beobachtung. 

| A. Brunner (München). 

Sokoloff, N. W.: Zur Frage über die Vorbereitung zur Operation der übergroßen 
Inguinalhernien. Kasansky Medizinsky Journal Bd. 17, H. 2, S. 212-218. 1922. (Russisch.) 

Bei Radikalbehandlung der tibergroßen Hernien bietet ihre Irreponibilität das Haupt- 
hindernis, was dadurch zu erklären ist, daß die herausgetretenen Darmschlingen infolge ihrer 
Menge und Volumens das „Aufenthaltsrecht‘‘ in der Bauchhöhle verloren haben oder mit 
dem Bruchsack und miteinander verwachsen sind. Die folgende Gefahr, die dem Träger 
ireponiblen Bruches nach dem gewaltsamen Zurückbringen des Bruchinhaltes in die Bauch- 
höhle droht, ist der Schock, der manchen Kranken nach der gelungenen Operation dahinrafft. 
Infolgedessen soll der Chirurg Vorkehrungen treffen, um eine irreponible Riesenhernie schon 
vor der Operation in eine reponible umzuwandeln und die Bauchhöhle des Kranken an die 
neuen Druckverhältnisse zu gewöhnen. Verf. empfiehlt vorsichtige Reponierungsversuche in 
Trendelenburgscher Lage, täglich 15—20 Minuten lang im Verlaufe von 4—7 Wochen. Auf 
die Weise hat er eine 34jährige Frau mit übergroßer Inguinalhernie, die bis zum unteren 
Kniescheibenrand herabhing und sich nicht reponieren ließ, vorbereitet und danach mit Erfolg 
operiert. Nach 1 Monat konnte er die bis dahin irreponible Hernie in der Trendelenburgschen 

reponieren, nach 5 Wochen in gewöhnlicher horizontaler, nach 6 Wochen konnte die 
Kranke selbst das machen. Verf. hält es für nötig, nach vollständigem Reponieren noch 3 Wochen 
lang Reponierungsübungen fortzusetzen, um die Bauchhöhle und das Herz an die neuen 
Druckverhältnisse zu gewöhnen. Die Patientin hat die Operation gut überstanden und wurde 
nach 3 Wochen gesund entlassen. G. Alipow (Pensa). 

Cole, Pereival P.: The use of silver filigree in the radieal eure of hernia. (Die 
Benutzung von Silberfiligran bei der Radikaloperation der Hernie.) Lancet Bd. 206, 
Nr.8, 8. 385—387. 1924. 

Verf. polemisiert gegen eine Monographie von F. Hutchinson, „Hernien und ihre 
Radikalbehandlung, in der die Anwendung von Silberfiligran ohne ausreichenden Grund, nur 
weil selten darüber berichtet sei, vollkommen verworfen werde. Er selbst hat bei großen 
direkten Leistenbrüchen und rezidivierenden Nabel- und Ventralhernien mit schlechter Be- 
schaffenheit der Bauchdecken gute Erfolge von eingenähtem Silberfiligran gesehen. Joseph. 

Gruget: Considérations sur la hernie obturatrice étranglée. (Betrachtungen über 
Hernia obturatoria incarcerata.) Rev. de chirurg. Jg. 49, Nr.2. S.140— 146. 1924. 
‚ Mitteilung eines Falles, der nach 4tägiger Einklemmung ohne sichere Diagnose als hoch- 
atzender Ileus per laparotomiam operiert wurde, Resektion des eingeklemmten Darmstückes 
mit Naht End-zu-End. Heilung. Angaben aus der Literatur über Diagnostik und Behandlung, 
die Bekanntes bringen. Zillmer (Berlin). 
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Brodnax, John W.: Seistie hernia. Report of a ease of hernia of Meckel's diverti- 
culum through the greater sciatie foramen. (Ein Fall von Hernia ischiadica im Foramen- 
ischiadicum majus mit einem Meckelschen Divertikel als Inhalt.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 82, Nr. 6, S. 440—442. 1924. 

Bis jetzt sind kaum 30 Fälle von Hernia ischiadica bekannt geworden. Von ameri- 
kanischer Seite ist erst ein Fall dieser Art beschrieben worden (Mitteilung von J. E. 
Summers, Nebraska, über eine durch einen myxomatösen Scrotaltumor komplizierte 
Hernia ischiadica aus dem Jahre 1921). Austrittsstellen des Bruches sind das For. 
ischiadic. majus oberhalb und unterhalb des M. pyriformis und das For. ischiadic. 
minus. Das Lig. sacrotuberosum stellt die Grenze dar gegen die Perinealhernie. 
Über die Ätiologie ist wenig bekannt. In einem 1873 von Crossle veröffentlichten 
Falle trat der anfangs taubenei-, später kindskopfgroße Bruch beim Heben eines eisernen 
Pfluges auf einen Wagen auf. Zwei Drittel der bekannt gewordenen Fälle betrafen 
Frauen, was mit der größeren Weite der For. ischiadica, der Länge und Schlaffheit 
der Ligg. sacrotuberosa und den ungünstigen Einflüssen der Geburt zusammenhängen 
mag. 9 Fälle waren eingeklemmt. Der 1. Fall von Hernia ischiadica ist nicht von Ast- 
ley Cooper, sondern von einem deutschen Árzt namens Pa pen 1750 (in einem Briefe 
an den Schweizer Physiologen Haller) beschrieben worden. 

Verf.s Fall betraf einen 19jährigen, durch Brustschuß getöteten Neger, bei dem der bei 
der Sektion gefundene Bruchsack durch eine 15 mm weite Pforte oberhalb des M. pyriformis 
verlief und in einem hühnereigroßen kugeligen Tumor auf der Rückseite dieses Muskels endete. 
Der Inhalt des Bruchsackes war ein 10 cm langes, 2 Fuß oberhalb der Hleocoecalklappe vom 
Deum abgehendes Meckelsches Divertikel. Kempf (Braunschweig). 

Ullman, Alfred: Hernia through the foramen of Winslow. (Hernienaustritt durch 


das Foramen Winslowi.) Surg., gynecol. &. obstetr. Bd. 88, Nr. 2, S. 225—233. 1924. 
Bericht über einen 49jährigen Mann, der vor 1 Woche an Leibschmerzen und Erbrechen, 
zuerst mit Verstopfung, dann mit Durchfällen erkrankt war. Bauch aufgetrieben. Im Urin 
Albumen und hyaline Cylinder; 16 000 Leukocyten. Operation: bräunliches Exsudat, stark 
geblähte Dünndarmschlingen, kollabierter Dickdarm. Darmpunktionen brachten keine Er- 
leichterung. Einnähung und spätere Eröffnung einer geblähten Schlinge. 6 Stunden post op. 
Exitus. Sektion: Incarceration einer 10 cm langen, 11/, Fuß oberhalb der Il ppe 
egenen gangränösen Dünndarmschlinge in der Bursa omentalis, aus der sie sich durch das 
oramen Winslowi leicht herausziehen ließ. 


Verf. stellt aus der Literatur weitere 29 Fälle von Hernien, die durch das For. 
Winslowi in den Netzbeutel traten, zusammen. Das Foramen hat etwa 8cm Umfang 
und läßt normalerweise 1—2 Finger passieren. Da seine direkte Nachbarschaft hinten 
die Vena cava, vorn oben das Ligam. hepatoduodenale mit Choledochus, Art. hepat. 
und Pfortader, unten das Duodenum bilden, kann sein Rand ohne Gefahr der Ver- 
letzung dieser Gebilde nur innerhalb des von Jeanbrau und Riche beschriebenen, 
meist retroduodenal liegenden „Interportocholedochusraumes‘ gespalten werden. Her- 
nien im Netzbeutel sind selten und meist Folge von starker Anspannung der Bauch- 
presse (20 bei Männern, 5 bei Frauen). Zur Einklemmung führt gewöhnlich eine Schwel- 
lung des Randes des For. Winslowi; nicht jeder Eintritt von Darmschlingen in den 
Netzbeutel muß Einklemmung zur Folge haben. Die Symptome unterscheiden sich 
nicht von den sonst bei innerer Incarceration bekannten, so daß eine genaue Diagnose 
unmöglich ist. Bei den 30 beschriebenen Fällen wurde 20 mal laparotomiert; 12 Pat. 
starben, 8 wurden geheilt. Die übrigen 10 waren Sektionsfälle. Nach Sicherung der 
Diagnose bei der Operation muß man versuchen den Darm aus dem Netzbeutel durch 
das Foramen herauszuziehen und sich danach überzeugen, ob nicht noch eine weitere 
Schlinge oder Netz in der Bursa liegt. Folgt der Darm dem Zug nicht, kann man sehr 
vorsichtig den Rand des Foramens mit dem Finger dehnen. Führt das nicht zum 
Ziel, so muß der Netzbeutel vom kleinen Netz oder dem Mesocolon transversum aus 
eröffnet, der eingeklemmte Darm besichtigt und evtl. entleert und reseziert werden. 
Die scharfe Erweiterung des Foramen Winslowi nach Jeanbrau und Riche ist bisher 
praktisch nie versucht worden. Joseph (Köln). 
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Rosenzweig, J. E.: Unvollständige Einklemmung einer Treitzsehen Hernie, unter 
dem Bilde akut-septischer Peritonitis. Iswestija Obschtschestwa Wratschei Jushno- 


Ussuriiskawo Kraja Wladiwostok Jg. 2, Nr. 12, S. 358—362. 1923. (Russisch.) 
23jähriger Soldat, am 6. Tage der Erkrankung eingeliefert. Wegen enormer Schmer- 
zen im Leibe permanente zusammengekauerte Stellung; Ileussymptome, Facies Hippo- 
kratica, Zunge borkig belegt, Temperatur normal, Puls 120. In der Nabelgegend eine knollige 
Geschwulst, die nach einer gelbflüssigen Darmentleerung verschwindet; die untere Hälfte des 
Bauches von einem großen Exsudat eingenommen, das bei Lagewechsel gleich bleibt. Allge- 
meinzustand so schlecht, daß keine brauchbaren anamnestischen Angaben zu erlangen sind. 
— Am 8. Tage mit der Diagnose „Appendicitis perfor.“ operiert. Pararectaler Schnitt rechte. 
Keine Peritonitis; großes Transsudat. Coecum gebläht und wenig beweglich; links davon ein 
‚ halbelastisches Gebilde, das sich erst nach ausgiebiger Quer- und Längserweiterung 
des Schnittes von rechts umgreifen läßt und als Bruchsack einer Treitzschen Hemie erkannt 
wird. Der Eingang von rechts in der Höhe der XI. Rippe, der Sack nach links gewandt, also 
eine H. retroperit. sin. ((Broesike). Die Wand der rechten Hälfte des Sackes so dick, daß der 
Inhalt nicht durchschimmerte. Eingeklemmt der gesamte Dünndarm. Nach Spaltung der 
vorderen Wand in ganzer Länge retrahiert sich der Sack vollständig. Genesung. — Die Vor- 
geschichte des Falles, wie sie post operat. ermittelt wurde, ist bemerkenswert. Erste Ein- 
klemmung im 11. Lebensjahre, nach Heben einer schweren Last. Seitdem nach Anstrengungen 
stets Koliken und Knollenbildung im Bauch; Pat. hatte gelernt, sie durch bes. Zwangsstellungen 
des Körpers und Massage zu beseitigen; dabei lebhafte Darmgeräusche. Während der 3 Jahre 
Militärdienst hatte er mit seinen Klagen nicht Glauben gefunden, da leichte Anfälle sich täglich 
ereigneten. E. v. d. Osten-Sacken (Petersburg). 
Heiman, Joseph D.: Perineal hernia. (Perinealhernie.) (Gynecol. serv., gen. hosp., 
Cincinnati.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 22, S. 1876—1877. 1923. 
In der Literatur sind 28 typische Fälle von Dammhernie beschrieben worden. 47 jährige 
Frau, bei der 12 Jahre zuvor eine Totalexstirpation des Uterus, der Tuben und ÖOvarien aus- 
geführt und die Vagina 1 Jahr später wegen Prolapses verschlossen wurde, zeigte am Damm 
zwischen Vagina und Anus eine apfelgroße Vorwölbung. Operative Beseitigung der Hernie 
durch Incision am Damm, Freilegen des Bruchsackes, stumpfes Ablösen der Blase, Entfernung 
des Bruchsackes und queren Verschluß der Bruchpforte im Beckenboden mit anschließender 
Hautnaht. Duncker (Brandenburg). 


Magen, Dünndarm: 
Walton, A. J.: The differential diagnosis of the surgieal dyspepsias. (Die Differential- 


disgnose der chirurgischen Dyspepsien.) Practitioner Bd. 112, Nr. 5, 8. 149—161. 1924. 
Der Verf. gibt einen eingehenden zusammenfassenden Überblick über den heutigen 
Stand der Differentialdiagnose der den Chirurgen interessierenden Baucherkrankungen, die 
mit Arp n Erscheinungen einhergehen. Die Arbeit ist nach folgenden Punkten ge- 
gliedert: hmerzen, Erbrechen, Blutbrechen und Blutstühle, Appetit-, Gewichtsverlust, 
Ikterus, physikalische Untersuchung, Probemahlzeit, Róntgenstrahlen. Zu kurzem Referat 
ignet. Oskar Meyer (Stettin). 


Goljanitzky, I. A.: Über Gastropexie bei Gastroptosis. (Chirurg. Univ.-Klin., 


Astrachan.) Astrachanski Medizinski Journal Jg. 1, Nr. 1, S. 42—44. 1923. (Russisch.) 
Verf. ist der Meinung, daß die üblichen Methoden der Gastropexie das Ziel nicht erreichen, 
da der physiologisch bewegliche Magen für gewöhnlich an die verhältnismäßig starre Bauchwand 
fixiert wird. Er hält es für zweckmäßig, den Magen an ein beweglicheres Organ — die Leber 
zu fixieren. Damit die durch die Lebersubstanz angelegten Nähte nicht durchschneiden, 
empfiehlt Verf. die von Spassokukotzki angegebene Methode. Es werden nämlich ein- 
gerollte Stücke vom großen Netz auf die Nahtstelle gelegt und darauf geknotet, dadurch hält die 
Naht besser, und die Blutung aus der Leber sistiert eher. Verf. hat mehrmals diese Methode 
mit gutem Resultat angewandt. Techilin-Karjan (Petersburg). 


Merke, F.: Über zwei seltene Ursachen von Pylorospasmus. (Chirurg. Univ.-Klin., 


Basel.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 130, H. 3, S. 541—548. 1924. 

Am Pylorus kommen gelegentlich benigne, in ihrer Größe höchst unbedeutende, bisweilen 
erst bei genauester Untersuchung intra operationem feststellbare Tumoren vor, die klinisch 
als hervorstechendstes Symptom einen Pylorospasmus hervorzurufen imstande sind und deren 
genaue Kenntnis für den Chirurgen notwendig ist, damit er die richtige Therapie einschlagen 
kann, nämlich die Entfernung des kleinen Tumors oder die Resektion des Pylorus. Meist 
wird wegen Ulcusverdacht oder in der Annahme einer Uleusnarbe laparotomiert, diese An- 
nahme bei der Operation aber nicht bestätigt und, wie gesagt erst bei genauer Untersuchung 
des Pylorus die auslósende Ursache entdeckt, die zweifellos bei Unkenntnis des Leidens über- 
sehen werden kann, so daß die Möglichkeit einer Heilung des Leidens in Frage gestellt ist. 
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Der Verf. verfügt selbst über 2 derartige Beobachtungen, denen er 4 gleichartige resp. ähn- 
liche aus der Literatur hinzubringt. Pathologisch-anatomisch handelt es sich um Adenomyome, 
versprengte Pankreaskeime werden zu ihnen in Beziehung gebracht, ihre Größe erreicht 
höchstens die eines Kirschkernes. Die eine Beobachtung betrifft ein l4jähriges Mädchen mit 
heftigen Krampfzuständen und Erbrechen. An der Vorderwand des Pylorus schimmerte 
ein 8 mm großes Knötchen durch die Serosa. Resektion nach Billroth II. Heilung. In einem 
Literaturfall war nur ein hypertrophischer Pylorus festzustellen, aber mikroskopisch ein 
submuköser Pankreaskeim mit Tängerhansschen Inseln. In anderen Fällen ein richtiger kleiner 
Tumor, wie oben beschrieben, einmal erwies er sich als reines Myom. Hyperacitität war nicht 
vorhanden, so daß also keine Hyperaciditätsspasmen vorlagen, woraus der Autor den Schluß 
zieht, daß beide nicht in einem kausalen Abhängigkeitsverhältnis zu stehen brauchen. Die 
Erscheinungen werden vielmehr gedeutet als Fremdkörperkontraktionen des Pylorus. Ex- 
perimentell konnten sie erzeugt werden durch Injektion kleiner Paraffindepota in den Pylorus- 


ring, es kam zur Hypertrophie desselben. In einem zweiten Fall muBte wegen ze Be- 
schwerden usw. bei einer schon früher gastroenterostomierten Frau ein stark verdickter, 
narbiger Pylorusring reseziert werden, bei dem sich mikroskopisch eine geschlossene Adenom- 
bildung der Brunnerschen Drüsen unmittelbar jenseits des stark hypertrophierten Pylorus 
herausstellte. Hier wird eine gewisse Fernwirkung dieses Prozesses auf den Pylorus als aus- 
lösende Ursache für die Spasmen angenommen. Roedelius (Hamburg). 

Gruber, Georg B., und Ernst Kratzeisen: Beiträge zur Pathologie des peptischen 
Magen- und Zwüllfingerdarmgesehwürs. (Stadtkrankenh., Mainz.) Beitr. z. pathol. 
Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 72, H. 1, S. 1—55. 1923. 

Vgl. dies. Zentrlo. 24, 201. 

Merke, F.: Über die Bedeutung des Soorpilzes für das chronische Magengeschwür. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Basel.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 130, H.3, 8. 549 
bis 566. 1924. 

Vgl. dies. Zentrlo. 26, 416. 

Ein Beitrag zur Frage der mykotischen Theorie der Magengeschwürsentwicklung. 
Die alte, von den meisten Autoren abgelehnte Theorie beansprucht durch eine Reihe 
von Beobachtungen neues Interesse. Septisch-embolische Prozesse in der Magenwand 
werden gelegentlich beobachtet, kleine Herde, die wohl den Ausgangspunkt für Ulcera 
werden können, wie auch im Tierexperiment bewiesen. Es handelt sich aber um akute 
Ulcera. Daß aus ihnen chronische entstehen können, ist nicht bewiesen. Direkte, auf 
oralem Wege entstandene Infektion der Magenschleimhaut wird nur für die Schimmel- 
pilzerkrankungen anerkannt, die keineswegs nur die Rolle harmloser Saprophyten 
zu spielen brauchen, sondern deren evtl. Pathogenität erwiesen ist. Askanazy hat 
zuerst 1920 auf das unerwartete häufige Vorkommen von Soorpilzen in allen Stadien 
des Geschwürs hingewiesen, deren Anwesenheit allerdings schon viel früher von ver- 
schiedenen Autoren festgestellt war. Die bisherigen Beobachtungen auf diesem Gebiet 
sind zusammengestellt in vorliegender Arbeit niedergelegt. Die Tatsache des häufigen 
Vorkommens der Soorpilze beim Magengeschwür wurde allseitig erhoben. Als Nähr- 
boden wird Bierwürzeagar bevorzugt. Vielfach wurden auch in mikroskopischen 
Schnitten die Pilze gefunden. Spezielle bakteriologische Erörterungen sowie eine Reihe 
mikroskopischer Bilder auf farbigen Tafeln belegen die vom Verf. erhobenen Befunde. 
Verimpfungsversuche auf Tiere führten zu keinem eindeutigen Befunde. Verf. geht dann 
noch auf das Vorkommen des Soorpilzes an anderen Körperstellen ein. Aus den weiteren 
Erörterungen leitet der Verf. sodann die Ansicht ab, daß zwar der Soorpilz nicht etwa 
als Erreger des Magengeschwürs anzusehen sei, daß aber seine Anwesenheit keineswegs 
belanglos sei für eine Schleimhautläsion, sondern ein wichtiger Faktor für das 
Fortbestehen eines Ulcus und — selten — die Ursache schwerer Komplikationen, wie 
Blutung durch GefüBarrosion (eigene Beobachtung) und Perforation. ^ Roedelius. 

Protopopow, Th. I.: Chirurgische Behandlung des runden Magengeschwürs. 
(Chirurg. Klin., Prof. Spisharny, I. Univ., Moskau.) Nowy Chirurgitscheski Archiv 
Bd. 9, H. 4, S. 714—726. 1923. (Russisch.) 

In der chirurgischen Fakultätsklinik wurden im Verlaufe der letzten 25 Jahre 121 Ulcus- 


kranke operiert; unter diesen waren 25 Frauen (21,4%), 95 Männer (78,4%). Die meisten 
standen im 20.—35. Lebensalter. Lokalisation des Geschwürs. Pylorus 102 mal (84%), Curv. 
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major 3mal, Curv. minor 11 mal, vordere Magenwand 5 mal. Was den Magensaft anbetrifft, 
so war die Gesamtacidität nicht immer erhöht, die freie HCl entsprach derselben. Folgende 
Operationsmethoden wurden angewandt: G. enterost. 110 mal, alle übrigen Verfahren: Pyloro- 
plastik, Gastroduodenostomie, Pylorusresektion, Appendicostomie, Eingriffe wegen Ulcus- 
perforation oder Fistelbildung 11mal (mit 6 tödlichen Ausgängen). G.-enter. ant. wurde bei 
35 Kranken ausgeführt, seit 20 Jahren wird zu derselben noch die Entero-enteroanastom hin- 
ügt; als Komplikation wurden 4 Fälle von Circulus vitiosus, 1 Ulcusperforation und 1 Vol- 
us mit 3 letalen Ausgángen beobachtet. Von 43 hinteren Gastr.-enter. sind 3 Fälle von 
Cir. vitiosus und 1 Volvulus (2 Kranke gestorben) zu verzeichnen. Dauerresultate nach 
G.ent. bei 62%, aller Fälle endgültige Genesung, bei 20%, unbestimmt und bei 18%, keine 
Besserung. Die G.-ent. anterior mit Ent.-enteroanastomose erwies sich als die 
beste Methode. In schweren Fällen, wo Gefahr der Magenblutung, Fistelbildung oder Per- 
foration droht ist die Resektion angezeigt. Das diagnostizierte Magengeschwür soll móglichst 
früh operiert werden. G. Alipow (Pensa). 


Nevák, Miklós: Die ehirurgisehe Behandlung der Magen- und Duodenumgesehwüre 


und deren Spätresultate. Orvosképzés Jg. 18, H. 3/4, S. 225—235. 1923. (Ungarisch.) 

Von September 1914 bis September 1922 standen 234 Ulcuspatienten in Behandlung, 
bei 89 Nachuntersuchungen 2—8 Fälle p. op. Von den Patienten 152 Männer, 82 Frauen, 
bezüglich der Lokalisation Carc. minor 90, Pylorus 104, Duodenum 30, Jejunum 10. In 3 Fällen 
sicherer traumatischer Ursprung (in 2 Fällen Bluterbrechen kurz nach der Verletzung). Von 
den 234 Patienten wurden 19 nicht operiert; perforiert 24, die übrigen 191 Operierten verteilen 
sich wie folgt: Exclusio pylori m. Doyen Eiselsberg 55 gest., 14,4%, Rec. in 12,795; partielle 
Excision 6 gest., 16,6%; Resektion (Billroth II) 15 gest., 13,395; Gastro-gastroanastomose 
1 gest.; Gastroenterostomie retroc. post. (Mayr) 18 gest., 7,4%. Bei den Nachuntersuchungen 
erwiesen sich 197 (80,895) als geheilt, 11 (1595) gebessert, Ulcus jejuni in 3 Fällen (4,1%). 
Die Gastroenterostomie wird den schwereren Eingriffen vorgezogen, da die Mortalität be- 
deutend geringer ist und die postoperative Ulcusbildung auch relativ selten (4,1%) beobachtet 
wird und dieser Eingriff,deshalb auch bezüglich der Dauerresultate als befriedigend betrachtet 
werden muß. Pölya (Budapest). 

Serrada, L.: Uleus gastrique et uleus duodénal. Indieations de leur traitement 
ehirurgieal et considérations sur leur diagnostie. (Das Magen- und das Duodenalulcus. 
Die Indikationen für deren chirurgische Behandlung nebst diagnostischen Bemerkungen.) 
(Hôp. de Saint-Joseph et Sainte- Adele, Madrid.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 26, 
Nr. 12, S. 1101—1120. 1923. 

Eine Zusammenstellung diagnostischer und therapeutischer Maßnahmen, die dem deut- 
schen Leser nicht viel Neues bringt. Die durch Vagusreizung beim Ulcus der Cardia hervor- 
gerufene Bradycardie und Pupillenenge wird als häufiger Befund angegeben. Das blutende 
Ukus wird zerstört oder excidiert und eine G.-E. angeschlossen, für das narbige pylorische 
Geschwür wird die G.-E., für das callöse Pylorusgeschwür die Resektion empfohlen, ebenso 
wie für die übrigen Magengeschwüre; das Duodenalgeschwür verlangt G.-E. und Pylorusaus- 
& : Salzer (Wien). 

Luquet, Gabriel: Une technique de Pexérése des ulcéres haut situés de l'estomae. 
Reseetion annulaire et en selle. (Die Technik der Entfernung hochsitzender Magen- 
geschwüre.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 26, Nr. 12, S. 1091— 1100. 1923. 

Eine genaue Beschreibung der Magenresektion bei Geschwüren, die hoch oben an der 
kleinen Kurvatur sitzen. Der Magen wird nach Mobilisierung von der Mitte der großen Kurvatur 
in querer Richtung bis zu einem Punkte durchtrennt, der an der Grenze zwischen mittlerem 
und rechtem Drittel des Querdurchmessers liegt; von diesem Punkte aus wird die kleine Kur- 
vatur mit dem Ulcus ovalär umschnitten und im Zusammenhang mit dem pylotischen Anteil 
entfernt. Nach Längsnaht der durch den Ovalärschnitt gesetzten Magenwunde wird das 
rsstierende Magenlumen entweder direkt mit dem Duodenum oder End-zu-Seit mit dem Jeju- 
num vereinigt. Salzer (Wien). 

Haberer, Hans: Zur operativen Entfernung von Geschwüren am Mageneingang. 


Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 3, S. 67—72. 1924. 

Im Anschluß an die Veröffentlichung Madlener über gute Erfolge mit der Pylorektomie 
unter Zurücklassung der Ulcera bei pylorusformen Geschwüren wirft Verf. die Frage auf, 
ob nicht bei der Ausheilung der hochsitzenden Geschwüre durch Vernarbung die Gefahr der 
ardialen Magenstenose akut werden könne und warnt daher vor allzugroßer Anwendungsbreite 
der Pylorektomie bei pylorusfernem Ulcus. Schilderung der Technik eines Verfahrens, das 
ohne totale Magenresektion geeignet ist, diese Gefahr zu umgehen, an Hand eines Falles von 
tardialem zum Teil auf die Oesophaguswand übergreifenden Ulcus. Hierbei wird der Pylorus 
reseziert, sowie die kleine Kurvatur bis herauf zum Oesophagus mitsamt dem Geschwür ent- 
lernt, während die Kontinuität der großen Kurvatur erhalten bleibt. Dencks (Neukölln). 


Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXVII. 15 
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Copher, Glover H.: Demonstration of spontaneous pneumoperitoneum by the Roentgen 
ray. An aid in the diagnosis of aeute perforating peptie uleer. (Spontanes Pneumoperito- 
neum. Ein Hilfsmittel zur Diagnose des akuten Perforationsulcus.) (Dep. of surg., 
Washington univ. med. school a. Barnes hosp., St. Louis.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 82, Nr. 10, S. 781—783. 1924. 

Verf. empfiehlt, die Patienten, bei denen die Diagnose nicht ganz sicher ist (Differential- 
diagnose geplatzte Gallenblase oder Appendix usw.), in leicht sitzender Stellung zu röntgen. 
Die Luftansammlung unter dem Zwerchfell spricht zugunsten eines perforierten Magen- oder 
Duodenalgeschwürs. Einen Schaden der Patienten durch diese Maßnahmen hat er nicht 
gesehen. Bernard (Wernigerode). 

Hotz, G.: Zur Frage der Operationsmethode beim perforierten Magen-Duodenaluleus. 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 3, S. 72—76. 1924. 

Verf. widerspricht der Auffassung, daß bei Ulcusperforation die Resektion als 
Methode der Wahl anzusehen sei. Die vitale Indikation besteht zunächst in der Peri- 
tonitisbehandlung. Das perforierte Ulcus, das nach der Naht verschlossen zurück- 
gelassen wird, bedeutet keine bedenklich weiterwirkende Infektionsquelle. An Hand 
statistischer Angaben wird nachgewiesen, daß die Erfolge palliativer Maßnahmen 
nicht geringer sind als die bei radikalem Vorgehen. Es kommt hauptsächlich an 1. auf 
die Dauer des Intervalls zwischen Perforation und Operation, 2. auf die Größe der 
Perforationsöffnung, d. h. auf den Grad der Überschwemmung der Bauchhöhle mit 
Mageninhalt. Nicht die Frage der Methode, sondern der Gewinn an Zeit ist das Ent- 
scheidende in der Behandlung der Ulcusperforation. Dencks (Neukölln). 


Hardt, Leo L.: Coronary thrombosis simulating perforated peptie uleer. (Coronar- 
thrombose, ein perforiertes Magengeschwür vortäuschend.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 82, Nr. 9, S. 692—693. 1924. 

Herrick war einer der ersten, die das Krankheitsbild der Coronarthrombose 
beschrieben: der in den Nacken und die Arme ausstrahlende Schmerz, verbunden 
mit Übligkeiten, Erbrechen und Schock. Gorhan macht auf das den anfänglichen 
Schmerzen folgende Fieber, auf das perikardiale Reiben, den sinkenden Blutdruck, 


die Arhythmie, das Lungenödem aufmerksam. 
66jähriger Mann war wegen heftiger Schmerzen im Epigastrium und Erbrechen auf die 
Klinik Mayo aufgenommen worden. Er litt schon seit Jahren an häufigem Erbrechen und 
an Hungerschmerzen. Die Schmerzen strahlen jetzt in beide Arme aus, der Oberbauch ist 
gespannt, Puls 80—90, manchmal leichtes perikardiales Reiben und Vorhofflimmern; die 
Temperatur stieg allmählich an, um nach 6 Tagen wieder normal zu werden; am 10. Tage hef- 
tiger Schmerzanfall, Dyspnöe, kleiner Puls, blaue Lippen, kalter Schweiß. Auf Mo und Digi- 
talis Besserung; nach 10 Stunden Exitus in einem ähnlichen Anfalle. Die Sektion wies Throm- 
ben in den Coronargefäßen, subakute Perikarditis, ein ausgeheiltes Duodenalgeschwür und 
allgemeine Arteriosklerose auf. Die De das Vorhofflimmern und die Temperatur haben 
24 Stunden nach der Einlieferung des Patienten die richtige Diagnose machen lassen, wes- 
halb von dem schon ins Auge gefaßten operativen Eingriff Abstand genommen wurde, 
Salzer (Wien). 
Irk, Viktor Carl: Über einen eigenartigen Fall von innerer Einklemmung des Dünn- 
darmes bei gleichzeitiger geplatzter Tubenschwangersehaft. Münch. med. Wochenschr. 


Jg. 70, Nr. 51, S. 1508—1509. 1923. 

Kasuistische Mitteilung eines eine 28jáhrige Frau betreffenden Falles: Gonorrhoische 
Adnexerkrankung mit pelveo-peritonitischer Reizung war anamnestisch festzustellen. Nach 
vorübergehendem Wohlbefinden 2 Wochen später plötzlich Kollaps, Erbrechen fäkulenter 
Massen und Auftreibung des Abdomens. Bei der Laparotomie fanden sich Verwachsungen 
des Netzes im kleinen Becken; in einer Netzlücke waren 2 Dünndarmschlingen incarceriert. 
Nach Lósung der Netzverwachsungen quillt aus der Bauchhóhle frisches Blut hervor. Rechte 
Tube geplatzt, 4 monatlicher Foetus und Placenta in der Bauchhóhle. Heilung. Verf. erklürt 
den Mechanismus der Darmeinklemmung mit der Annahme, daß die unter hohem Druck 
stehende Blutmenge 2 Darmschlingen durch die Netzlücke hindurchgepreßt habe. Das unter 
der adhärenten Netzschürze angestaute Blut wirkte blutstillend im Sinne einer Eigentam- 
ponade. Dencks (Neukölln). 


Santoro, Emanuele: Contributo sperimentale alla entero-anastomosi latero-laterale 
,,aseítiea** col metodo dell'allaeeiatura. (Experimenteller Beitrag zur aseptischen latero- 
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lateralen Einteroanastomose mittels Schnürung.) (Clin. chirurg., univ., Napoli.) Rit. 
med. Jg. 40, Nr. 5, S. 97—101. 1924. 

Die Seiten der beiden zu vereinigenden Darmabschnitte werden aneinander gelegt und 
in einer Entfernung von etwa 3,5 cm durch 2 Serosa-Knopfnáhte fixiert. Es folgt beiderseits 
die Durchtrennung von Serosa und Muscularis in der gleichen Ausdehnung, sowie die hintere 
Naht dieser beiden Schichten. Die Schleimhaut wird nun nicht eróffnet, sondern eine achter- 
fórmige Schnürnaht durch dieselbe angelegt, deren Anfang und Ende nebeneinander in einem 
Wundende liegen, der Anfang in dem einen, das Ende in dem anderen Darm. Jodierung der 
Schleimhautoberflàche, um etwa durch die Stichöffnungen durchgetretene Darmkeime ab- 
zutöten. Die Schleimhaut-Schnürnaht wird nun noch nicht zugezogen, sondern erst die vordere 
sero-muskuläre Naht bis auf wenige Millimeter angelegt. Jetzt wird die Schnürnaht so fest 
als re angezogen, der Knoten versenkt, die sero-muskuläre Naht vollendet. Durch die 
starke Schnürung der Schleimhaut wird diese innerhalb 4—6 Tagen nekrotisch, und die Ver- 
bindung zwischen den beiden Darmabschnitten stellt sich dadurch her. Von 12 Versuchstieren 
starben 2 durch Insuffizienz der sero-muskulären Naht; die Enteroanastomose stellte sich in 
allen Fällen in einer Länge von ?/, des Serosaschnittes her. Verf. betont selbst die Möglichkeit 
einer spontanen Wiedervereinigung von durch die Schnürung nicht betroffenen Schleimhaut- 
randresten, wodurch der Erfolg des Eingriffes illusorisch würde. Zieglwaliner (München). 
Wurmtortsatz: 

Nogai, G. F.: Die Topographie des Wurmiortsatzes und seine Beziehung zu den 
Sehmerzpunkten. Jekaterinosslawski Med. Journal Jg. 2, Nr. 13/14, S. 14—15. 1923. 
(Russisch.) 

Bei 214 Sektionen an Hunger, Typhus, Dysenterie und Cholera Gestorbener wurden die 
Bauchdecken so durchstochen, daß dem außen auf der Haut markierten Schmerzpunkt ein 
durch Methylenblau gefärbter Fleck auf dem Peritoneum entsprach. Darauf wurde die Bauch- 
höhle eröffnet und die Lagebeziehung des Appendix, Abgang und Richtung, zeichnerisch notiert. 
Am häufigsten (63 mal) entsprach die Wurzel des Appendix einem 2 cm nach rechte und unten 
vom McBurneyschen gelegenen Punkt. Nächstdem, in 43 Fällen, 2cm nach rechts vom 
Abrashanoffschen Punkt (die Entfernung zwischen Mitte des l. Interspinalis und dem McBur- 
neyschen Punkt halbiert). 36 mal war es der Lanzsche, 26 mal der McBurneysche und 22 mal 
der Abrashanoffsche Punkt genau. Die Verlaufsrichtung des Appendix war überaus mannig- 
faltig, am häufigsten lag er frei zwischen Darmschlingen medialwärts zum kleinen Becken hin, 
jedoch im Bereich der Fossa iliaca. E. v. d. Osten-Sacken (Petersburg). 


Davison, Charles, Marshall Davison and Don J. Royer: Adhesions about the ascend- 
ing eolon simulating ehronie appendieitis. (Appendicitis vortäuschende Adhäsionen 
am Colon asc.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 38, Nr. 2, 8. 171—187. 1924. 

Mitteilung von 10 Fällen. Es handelt sich um zum Teil bandförmige Adhärenzen, 
die wohl auf Stauungen im Kolon zurückzuführen sind. Das Bild, das sie erzeugen, 
gleicht einer Appendicitis, doch ist öfter die Appendix bereits entfernt. Das Röntgen- 
bild ist eine wertvolle Beihilfe zur Stellung der Diagnose, weil die Lage des Bandes ge- 
wöhnlich sichtbar wird. Bei der Behandlung, die nur eine operative sein kann, ist wohl 
darauf zu achten, daß nach Durchtrennung der Adhäsionen alle Wundflächen gut peri- 
tonealisiert werden. Draudt (Darmstadt). 


Lanz, Otto: Erfahrungen mit der Appendekthlipsie. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, 
Nr. 3, 8. 81—83. 1924. 

Lanz ist es innerhalb von 30 Jahren bei 6—7000 Fällen von Appendicitis mal nicht 

gen des Wurmfortsatzes habhaft zu werden. Ausweg: Verschluß der Einmündungsstelle 
durch Abtrennen der Appendix mit dem Thermokauter und Liegenlassen der Appendix- 
mündung an einer Klemme. Auf diese Weise wird der ganze Wurm ausgeschaltet. Verf. 
nennt diesen Eingriff Appendekthlipsie. Von 5 so behandelten Patienten sind 4 glatt geheilt. 
In einem Falle mußte die Arterienklemme am 2. Tage wegen Fiebers entfernt werden. Der 

locker sitzende mit Eiter gefüllte Schleimhautschlauch konnte hierbei entfernt werden. 
3 Patienten wurden mit der Weisung entlassen bei Auftreten geringster Beschwerden die Klinik 
zur sofortigen ‚„‚Frühoperation‘‘ aufzusuchen. Einer von ihnen kam 1 Jahr später zur Auf- 
nahme, nachdem er am Tage zuvor mit Schmerzen im rechten Unterbauch erkrankt war. 
Am inneren Wundwinkel fand sich ein fingerkuppengroßes, derbelastisches Geschwülstchen, 
das in Lokalanästhesie freigelegt wurde. Bei ganz geringem Zug wurde ein hühnereigroßer, 
ovoider Tumor entwickelt. Präparat: völlig abgekapselte Narbenmasse in Form eines Fibroms. 
Spontansequestrierung des vor Neuinfektion vom Darm aus durch Ausschaltung geschützten 
Wurmes. Dencks (Neukölln). 

15* 


— 228 — 


Fedorowitseh, K. N.: Zur Frage der operativen Behandlung der akuten Appen- 
dieitis. (Chirurg. Klin., Astrachan.) Astrachanski Medizinski Journal Jg. 1, Nr. 1, 
S. 15—23. 1923. (Russisch.) 

Verf. berichtet über 25 Operationen von akuter Appendicitis in den ersten 6 Tagen. 
Von 25 Fällen verlor er 10 Fälle, die im Spätstadium operiert wurden. Außerdem wurden 
180 Appendektomien & froid mit 2 Todesfällen ausgeführt und 13mal wegen abgekapselter 
paratyphlitischer Abscesse mit einem letalen Ausgang operiert. Demnach Gesamtsterblichkeit 
von etwa 6,5%. (Auf 220 Operationen 15 Todesfälle.) Verf. führt verschiedene Statistiken 
von Frühoperationen unter ihnen die des Obuchow-Krankenhauses an (Sterblichkeit = 1,5% 
auf 132 Frühoperationen gegen 2,5%, Mortalität bei Operationen & froid auf 1200 Operationen). 
Verf. hält für die einzig richtige Therapie der Appendicitis die Frühoperation. 

Tschilin- Karjan?(Petersburg). 

Giordano, Davide: Gli erniosi appendieitiei. (Die Bruchsackappendicitiden.) (Div. 
chirurg., osp. civ., Venezia.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 3, H. 1, S. 9—12. 1924. 

Die rechtsseitigen Brüche komplizieren sich häufig mit Appendicitis, was wir neuerlich 
bei jüngeren Individuen beobachten können. In solchen Fällen kann es auch vorkommen, 
daß der Wurmfortsatz in den Bruchsack gelangt. Die Therapie besteht in der radikalen 
Bruchpfortenverschließung, den gesunden Wurmfortsatz soll man nicht entfernen. In anderen 
Fällen geschieht es, daß der an Appendicitis leidende Kranke auf sekundärem Wege bruch- 
leidend wird. von Lobmayer (Budapest). 


Steinberg, G.: Appendieitis in Hernien. (Chirurg. Abt., städt. Krankenh., Rodniky, 
Iwanow-Wosnessensky Gouvern.) Wratschebnaja Gaseta Jg. 27, Nr. 16, S. 370—371. 
1923. (Russisch.) 

Unter seinen 179 Hernienfállen konnte Autor nur 2 Fälle mit gleichzeitiger im 
Bruchsack sich befindlicher Appendicitis konstatieren. In beiden Fällen konnte die 
entsprechende Diagnose erst während der Operation gestellt werden, auch war der 
Appendix in beiden Fällen verhältnismäßig lang (10,5—11 cm), welcher Umstand als 
disponierender für die Entstehung der Appendixhernien angesehen wird. Bei Routier 
war er 15 cm, bei Schultz 18 cm, bei Rostowzew 12 cm lang. Die Behandlung der 
Appendicitishernien muß ausschließlich eine chirurgische sein, wobei der Wurmfort- 
satz vom Bruchsack aus entfernt werden soll und eine radikale Hernienoperstion im 
Anschluß daran vorgenommen werden muß, was in beiden Fällen des Autors auch 
geschah. Nach Rostowzew muß öfters zur Kastration geschritten werden, weil der 
Appendix mit dem Samenstrang Verwachsungen aufweist. In einem der Fälle des Verf. 
war ebenfalls ein atrophischer Testikel mit dem Appendix verwachsen und wurde des- 
halb entfernt. Im 2. Falle des Verf. war der Bruchsack zum Teil mit dem Blinddarm 
fest verwachsen und konnte nicht gelöst werden, weshalb er in der ganzen Peripherie 
seiner Verwachsung ausgeschnitten wurde und der übrige Teil am Coecum erhalten 
blieb. Heilung. V. Ackermann (Petersburg). 


Lussana, Stefano: Ineareeramento omentale delPappendiee. (Omentale Ein- 
klemmung des Wurmfortsatzes.) (III. div. chirurg., osp. civ., Venezia.) Rif. med. 
Jg. 40, Nr. 6, S. 126—128. 1924. 

Wenn wir in Betracht ziehen, in welch — Anzahl das Netz Lymphwege besitzt, so 
erscheint es sehr wünschenswert, wenn im Falle einer Entzündung der Wurmforteatz infolge 
reaktiver Bauchfellentzündung eine omentale Incarceration erleidet. Die Verwachsungen 
vermindern die Gefahr einer evtl. Perforation, andernteils bilden die Lymphwege des Netzes 
für das Exsudat eine natürliche Drainage. Verf. beschreibt einen ganz typischen Fall eines 
solchen pathobiologischen Prozesses. 2 Präparaten-Photographien. von Lobmayer (Budapest). 


Dickdarm und Mastdarm: 


Boardman, W. W.: Enteroliths. (Über Kotsteine.) Americ. journ. of roentgenol. 
a. radiumtherapy Bd. 10, Nr. 5, S. 369—373. 1923. 

Eine 30jährige Krankenschwester erkrankte mit Schmerzen in der Magengegend, saurem 
Aufstoßen, plötzlichem Erbrechen. Sie litt seit ihrer Kindheit an Verstopfung und Darmkolik, 
Appetitlosigkeit und Unterernährung. Mit 17 Jahren Blinddarmoperation, dabei wurde an- 
geblich eine rechtsseitige Ovarialcyste von Apfelgröße gefühlt. Die Beschwerden wurden immer 
stärker. 2 Jahre später verlor sie in 6 Wochen 40 amerikanische Pfund. Danach wurde eine 
hintere Gastroenterostomie gemacht, danach hatte sie für 6 Monate Linderung. Allmählich 
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stellten sich die alten Beschwerden (Erbrechen, Flatulenz und Verstopfung) wieder ein, welche 
häufig Krankenhausbehandlung notwendig machten. Trotzdem die Untersuchung kein Magen- 
geschwür ergab, wurde die Patientin auf Magengeschwür behandelt. Schließlich fühlte sie 
kurz nach ihrer Einlieferung im Hospital selber in der rechten Unterbauchseite einen frei- 
beweglichen apfelgroßen Tumor. Die Röntgenuntersuchung stellte einen Kotstein fest, nach 
dessen operativer Entfernung die Patientin bereits seit 3 Jahren völlig beschwerdefrei ist. 
Holfelder (Frankfurt a. M.). 

Leotta, N.: Sulla stasi eeco-coliea da membrane e aderenze pericecali e pericoliche. 
(Über Koprostase im Coecum und Colon, bedingt durch pericoecale und pericolische 
Verwachsungen.) (Istit. di patol. chirurg., univ., Cagliari.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 3, 
H. 1, S. 28—39. 1924. 

Mitteilung einer Beobachtung von hartnäckiger Opstipation bei einem 27jährigen Mann, 
deren Ursache in Peric occalen dnd nee Vorsachsungon gefunden und die durch 
se moidostomie geheilt wurde (Kontrolle nach 4 Jahren). Leotta glaubt diesen 
Fall nicht unter die Gruppe der Beobachtungen von Lane und Jackson einreihen zu können. 
Er glaubt, daß die pathologischan pericolischen Verwachsungen die Folge eines abgeschwäoh- 
teninfektiösen Prozesses seien, der seinen Ursprung im Kolon durch dessen Wandung ge- 
nommen, begünstigt durch die hartnäckige Stuhlverstopfung. Th. Naegeli (Bonn). 

Doppler, Karl: Über einen Fall von Perieolitis ascendens auf Grund einer Diverti- 
eulitis Graseri. (Krankenh. d. Kaufmannschaft, Wien.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 128 
H.4, 8.819—822. 1924. | 

Verf. gibt einen kasuistischen Beitrag zu diesem seltenen, 1899 zuerst beschriebenem 
Krankheitsbild, von dem bisher erst 81 Fälle veröffentlicht sind. Es handelt sich 
um falsche Divertikel der Darmschleimhaut, die nach Graser, dem Verlauf der Venen- 
emmissarien folgend, die Muskelschichten durchsetzen und die Serosa bis zu Erbsen- 
größe vorbuchten. Nach Sim monds ist wohl anzunehmen, daß Koprostase und Meteo- 
nsmus bei besonders im Alter verminderter Resistenz der Muskulatur die Ursache dieses 
Leidens ist. Der weitere Verlauf ist verschieden. Ein Teil der Fälle kann symptomlos 
bleiben und wird nur als Zufallsbefund entdeckt, der größte Teil gibt aber zu entzünd- 
lichen Erscheinungen Anlaß, die zu einer phlegmonösen Erkrankung der Darmwand 
mit ihren ganzen Folgeerscheinungen führen können. 

Der geschilderte Fall betraf eine 29jährige Frau, die mit unbestimmten peritonealen 
Reizerscheinungen erkrankte und unter dem Verdacht auf Appendicitis oder Cholecystitis 
operiert wurde. Es fand sich eine schwere Entzündung am Colon ascendens mit fibrinös eitrigen 

, ausgehend von einem Graserschen Divertikel. Resectio ileocoecalis und Heilung. 
Vollhardt (Wyk auf Föhr). 

Romanis, W. H.C.: Careinoma of the eolon. (Dickdarmkrebs.) Brit. med. journ. 
Nr. 8292, S. 183—186. 1924. 

Es gibt 3 makroskopische Bilder: Typ A ist ein ringförmiges strikturierendes 
Gebilde — am häufigsten in der linken Hälfte des Kolon; Typ B die proliferierende 
oder pilzartige Form, welche in das Darmlumen hereinragt und eine große, palpable 
Geschwulst bildet — am häufigsten in der rechten Hälfte des Kolon; Typ C sehr selten 
im Kolon, obwohl häufig im Rectum, bildet ein hartes kraterartiges Geschwür, welches 
die Darmwand breit infiltriert; diese Form weist die größte Malignität auf, während 
Typ Bam wenigsten bösartig ist, Typ A steht in der Mitte bezüglich der Bösartigkeit. 
Im allgemeinen wachsen Dickdarmcarcinome sehr langsam, so daß die Leute auch 
nach einem Bestehen von 2—3, ja mehr Jahren sich ganz wohl und rüstig fühlen. 
Bezüglich der Behandlung ist Sitz, Operabilität und Grad der Obstruktion maßgebend. 
Während totaler Obstruktion soll nicht radikal operiert, wenigstens die Darmenden 
Meht primär genäht werden; er bevorzugt Cócostomie bei operablen und laterale 
Anastomose bei inoperablen Fällen, nur bei Coecumtumoren muß immer die Entero- 
inastomose bei Obstruktion gemacht werden. Wenn der Tumor radikal entfernbar 
st — wovon man sich auch bei Operation wegen Obstruktion überzeugen soll —, 80 
“ll die radikale Entfernung womöglich immer ausgeführt werden, bei Obstruktions- 
fallen 2—3 Wochen nach der ersten Operation. Bei Coecumcarcinom soll statt Ileum, 
Colon ascendens, Flexura hepatica und Anfangsteil des Transversum mit entfernt 
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und die Operation durch Implantation des Ileum ins Colon transv. beendet werden. 
Bei Carcinomen des Sigma und Transversum bevorzugt er die zirkuläre Naht, bei 
Colon descendens und Flex. lienalis die Lateralanastomose. Pólya (Budapest). 


Drueek, Charles J.: Post-operative eare of rectal eases. (Postoperative Versorgung 
von Rectalfällen.) Americ. journ. of surg. Bd. 38, Nr. 2, S. 26—32. 1924. 

Zur Vermeidung eines Schockes läßt Verf. mehrere Tage vor der Operation reichlich 
Flüssigkeit zu sich nehmen, wählt einen geschickten Narkotiseur und operiert mit möglichst 
großer Schnelligkeit bei kleiner Wunde. Bei der Aufnahme wird der Kranke in eine elektrisch 
heizbare Decke eingehüllt. Danach wird die Haut zur Abhärtung des Gefäßnervensystems 
abgerieben. Am Morgen nach der Operation erhàlt der Pat. ein warmes Teilbad bestehend 
aus !/, Alkohol und */, Wasser. Bei Schlaflosigkeit ist eine warme Abreibung mit einem 
Schwamm und nachfolgendem leichten Reiben zu empfehlen. Am ersten Tage kann un- 
bedenklich Morphium gegeben werden. Unmittelbar nach der Operation soll der Kranke mit 
der elektrisch heizbaren Decke oder mit Sandsácken erwürmt werden. Nach der Operation kann 
der Kranke, falls er nicht erbricht, bald Wasser trinken. Bei Brechreiz ist heißes Wasser in 
kleinen Schlucken zu empfehlen, dem man einige Tropfen Capsicumtinktur zugesetzt hat. 
Gut wirkt auch ein Senfpflaster auf die Magengrube. Die postoperative Diát soll leicht und 
schmackhaft sein. Vegetabile Brühe enthält reichlich Vitamine und ist der harnstoffreichen 
Fleischbrühe vorzuziehen. Da die Magensekretion darniederliegt soll mit Fleisch gespart und 
eine vorwiegend lacto-vegetabile Kost gewählt werden. Alle Arten von Mehl, Fruchtsäften, 
Malz oder Milchzucker sind die Bestandteile, aus denen sich die Nahrung eines Kranken in den 
Tagen vor der Operation und 2—5 Tage nach der Operation zusammensetzt. In den ersten 
Tagen wird Reisschleim, oder ein Fruchtsaft, alle 2 Stunden ein Teelöffel, einige Tage später 
Spinat gereicht. Der Küchenzettel ist ungefähr folgender: zum Frühstück eine Orange, ein 
Bratapfel oder gekochte Früchte. Zwei Stücke gebratenen Specks, 2 Eier oder Toast mit 
Butter. Zum zweiten Frühstück: eine Tasse vegetabile Suppe, ein belegtes Brötchen, 2 Honig- 
semmeln, ein Glas Buttermilch oder fermentierte Milch. Zum Mittagessen: ein Teller Suppe: 
ein Stückchen Hammel-, Rind- oder Hühnerfleisch. Zwei Scheibchen Brot, eine Kartoffel, 
Salat, Spinat, Bohnen, Spargel, Blumenkohl. Etwas Reis-, Schokolade- oder Gelatine-Pudding 
mit Fruchtsaucen. Zur Bekämpfung der Obstipation empfiehlt sich reichlich vegetabile Kost 
mit viel Cellulose, Olivenöl oder besser noch Paraffinum liquidum längere Zeit !/, Stunde vor 
den Mahlzeiten. In der Nacht nach der Operation soll eine Kapsel mit Carmin und etwas 
später Paraffin genommen werden. Wenn das Carmin 18 Stunden danach im Stuhl erscheint, 
80 ist dies ein prognostisch günstiges Zeichen. Im anderen Fall soll eine Röntgenuntersuchung 
vorgenommen werden. Genaue Temperaturmessung zur Beseitigung etwaiger Eiterverhaltung. 
Rectalmassage vom 10. Tage nach der Operation an und spätere Erholung im Gebirge oder an 
der See vervollständigen die Heilung. Duncker (Brandenburg). 


Bonnewitz, O0. R. von: A new operation for ano-reetal fistula. (Eine neue Operation 
der ano-rectalen Fistel. Hahneman. monthly 88, S. 645. 1923. Ä 

Die Operation wird nur bei einfachen unkomplizierten Fisteln ausgeführt. Nach gründ- 
licher Vorbereitung und Dehnung des Sphincters wird die Fistel mit glattem Schnitt gespalten 
und die kranken Teile ausgeschnitten, nach nochmaliger Reinigung die Wunde wie eine asep- 
tische genäht unter genauem Aneinanderpassen der Ränder. Einlegen eines mit Gaze um- 
wickelten Spezialrohres. 2 Mißerfolge sind auf ungenügende Desinfektion des Operationsfeldes 
zurückzuführen. Bei Heilung p. p.i. enteteht nur eine ganz kleine Narbe. Carl R. Steinke.^ 


Nikiforoff, W.I.: Ein zweimaliges Rezidiv von Hämorrhoiden naeh der Whitheadsehen 
Radikaloperation. Astrachanski Medizinski Journal Jg.1, Nr.1, S.45-49. 1923. (Russisch.) 

Ein 49jähriger Mann wurde 1914 nach Wihthead operiert; 1918 Rezidiv, es wurde 
wieder nach Whithead operiert; nach 2 Jahren wieder ein Rezidiv, wozu sich eine Stenose 
des Rektum gesellte. — Aus einer tabellarischen Zusammenstellung stellt sich heraus, daß 
nach Whithead am häufigsten 4cm des Schleimhautrohres entfernt wird (42,35%) und nur 
in 2,35%, der Fälle 8cm, während das normale venöse Geflecht des Mastdarmes 8 cm beträgt, 
wonach theoretisch die Whitheadsche Operation als eine radikale nicht zu bezeichnen wäre. 
Eine andere Tabelle zeigt, daß diese Operation nur 43,87%, vollkommene Genesung erreicht 
und in den übrigen Fällen verschiedene krankhafte Erscheinungen persistieren und in 5,8% 
sogar Stenosen resultieren. Tschilin-Karjan (Petersburg). 


Leber und Gallengänge: 


De Luea, Luigi: L’epatopessi alla Parlaveechio. (Die Leberfixation nach Parla- 


vecchio.) (Istit. di med. operat. e sanat. chirurg., univ., Palermo.) Ann. ital. di chirurg. 
Jg. 3, H. 1, 8. 13—27. 1924. 


Wenn wir von den verschiedenen angegebenen Verfahren feststellen wollen, mit 
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welchen wir am besten die ungenügende Leberfixation im Falle der Hepatoptose am 
besten ersetzen können, so müssen wir vor allem die physiologischen Verhältnisse 
der Leberfixation betrachten. Wir wissen, daß die direkten Träger der Leber der 
Bandapparat und die Vena cava inferior sind. Indirekt wird die Lage der Leber von 
dem Zustande der Bauchwand, der normalen Entwicklung des Brustkorbes, vom 
Zustand des Zwerchfells und vom gastrointestinalem Apparat beeinflußt. Von diesen 
Komponenten können wir die indirekten nicht beeinflussen, und so müssen wir mit 
Hilfe eines künstlich geschaffenen Bandapparates der Leber eine neue Stütze geben. 
Dies ist auch der Zweck der Parlavecchioschen Operation, welche wir auf viererlei 
Art machen können. Die kurze Skizze des ersten Verfahrens ist folgende: 

Incisura costomarginalis dextra 2 cm unter den Rippenbogen. Von der Aponeurose des 
schiefen Bauchmuskels machen wir 2 Stück 6—7 x 3cm lange Lappen mit dem freien Ende 
nach unten, den einen in der parasternalen, den anderen in der mamillären Linie. Hiernach 
durchschneiden wir die übrigen Schichten; am oberen Rand der Wunde, entsprechend den 
Lappen, machen wir kleine Öffnungen, durch die die Lappen auf die untere Leberfläche ge- 
langen. Naht an dem auf- und absteigenden Rande des Lappens und an den zwischen beiden 
liegenden Rippenbogen, sowie durch die Leber. — Eine Modifikation dieses Verfahrens ist, 
daß wir nicht eine große Laparotomiewunde, sondern zwei kleine, den Lappen entsprechende 
machen. — Die dritte Modifikation besteht darin, daß wir die Leber ohne jeden Bandhilf- 
apparat mit U-förmigen Nähten zu den Rippenbogen nähen und das Leberparenchym mit 
dazwischen gelagerten und frei transplantierten Aponeurosen oder Netzstückchen vor dem 
Druck zu bewahren. — Die vierte Modifikation gebraucht nur ein künstlich gemachtes Band, 
welches jedoch zu gleicher Zeit zur Verbesserung der Koloptose geeignet ist. Alle diese Ver- 
fahren geben einen sehr schönen Erfolg. auch in jenen Fällen, wo die Bänder frei transplantiert 
werden. Diese Transplantate nämlich organisieren sich sehr schnell an der Leberoberfläche. 
8 Skizzen. von Lobmayer (Budapest). 


Lissknewa, N. P.: Ein neuer vorderer lumbaler Sehnitt bei Operationen an den 
Gallenwegen. Astrachanski Medizinski Journal Jg. 1, Nr. 7/9, S. 55—60. 1923. 
(Russisch.) 

In manchen Fällen, besonders bei Hepatoptose, gelingt die Cholecystektomie mit einem 
vorderen Schnitt allein nicht. Im übrigen enthält die „vorläufige Mitteilung‘ keine genaueren 
Angaben als die Überschrift. E. v. d. Osten-Sacken (Petersburg). 


Bakkal, I. S.: Zur Chirurgie der Gallenwege und des Magens. Astrachanski Me- 


diznski Journal Jg. 1, Nr. 7/9, S. 47—53. 1923. (Russisch.) 

63jährige Patientin klagt seit Monaten über heftige Schmerzen in der Magengegend, 
besonders nach dem Essen, mit übelriechendem Erbrechen 10 Min. nach der Nahrungsaufnahme 
und fortschreitendem Kräfteverfall. Die Ausheberung ergibt Fehlen von HCl, Anwesenheit 
von Milchsäure und Blut. Die untere Magengrenze reicht fast bis zum Nabel. Ein Tumor nicht 

bel, die Leber nicht vergrößert. Bei der Operation keine pathologischen Veränderungen 
auf und in der Magenwand. Vom Fundus der Gallenblase ziehen lange feste Stränge zum 
Pylorus. Letzterer wird frei nach Durchtrennung der Stränge. Weitere Adhäsionen werden 
entfernt und in narbigen Massen pyloruswärts ein brüchiger olivengroßer Stein entdeckt. Er 
wird mitsamt seiner Umgebung excidiert; dabei partielle Resektion der Gallenblase, Ver- 
nähung des Wanddefekts. Primärer Schluß der Bauchwunde. Nach 1 Monat ergab die Unter- 
suchung des Mageninhalts normale Verhältnisse. Die Patientin ist 5 Jahre lang von jeglichen 
Beschwerden frei geblieben. Der Fall soll zeigen, daß die schulmäßigen Symptome 
eines Magencarcinoms irreführten, daß die anamnestische Angabe einer vor 
28 Jahren überstandenen schweren und schmerzhaften Krankheit mit Ikterus 
fürdie Diagnose allein zu berücksichtigen war. Nach Besprechung der einschlägigen 
Literatur kommt Verf. zu folgenden Schlußfolgerungen: Die cholecystitischen Verengerungen 
des Magens und Duodenums sollen als selbständiges Krankheitsbild herausgehoben werden. 
Ihre operative Behandlung hat den gegebenen pathologisch-anatomischen Verhältnissen Rech- 
nung zu tragen und darf weder die Gastroenterostomie noch die Cystektomie als Methode der 
Wahl einseitig in den Vordergrund stellen. E. v. d. Osten-Sacken (Petersburg). 


Morley, John: A post-graduate lecture on aeute obstruetive choleeystitis. (Akute 
obstruierende Cholecystitis.) Brit. med. journ. Nr. 3298, S. 455—456. 1924. 

Verf. vergleicht die akute obstruierende Cholecystitis mit der akuten obstruieren- 
den Appendicitis. Hier wie dort ist der Verlauf der Entzündung verschieden, je nach- 
dem die Passage frei ist und die Entzündungsprodukte abgeführt werden kónnen, 
oder der Durchgang durch einen Gallenstein bzw. Kotstein gesperrt und dadurch 
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eine starke Spannung in dem Organ erzeugt ist. Die Obstruktion kann an der Gallen- 
blase erfolgen durch Festklemmen eines Steines im Gallenblasenhals, im Ductus cysticus 
und im gemeinsamen Gallengang. Unter 100 Gallensteinfällen, welche der Verf. operiert 
hat, befanden sich 38 solche Fälle, davon 18 ohne Perforation (2 gestorben), 2 mit 
Gangrän, Perforation und subphrenischen Absceß (1 gestorben), 2 mit Gangrän, Per- 
foration und allgemeiner Peritonitis (1 gestorben) und 16 rezidivierende Fälle, welche 
im Intervall operiert worden sind (keiner gestorben). In der Regel handelte es sich 
um Patienten über 50 Jahren. Unter den sattsam bekannten Symptomen hat der 
Verf. den Schulterschmerz auffällig häufig vermißt, ebenso ist die Gelbsucht bei diesen 
Fällen ein selteneres Ereignis als man annimmt. Differentialdiagnostisch ist die Er- 
krankung zu unterscheiden von Appendicitis acuta subhepatica, Pankreatitis haemor- 
rhagica acuta und Pyelonephritis. Hohe Temperaturen, vor allem plötzliches Ansteigen 
der Temperatur ist ein Warnungszeichen der drohenden Perforation. Als Operation 
der Wahl wird die Cholecystektomie empfohlen, nur in ganz ungünstig gelagerten 
Fällen, in denen infolge früherer Anfälle starke Verwachsungen der Gallenwege ein- 
getreten sind, mag die Cholecystostomie mit Drainage der Gallenwege genügen. Es 
ist stets richtiger, den Gallenstein aus dem Gallenwege durch Choledochotomie zu 
entfernen und nicht in das Duodenum hineinzudrücken, da sonst die Gefahr des Gallen- 
stein-Ileus besteht. v. Redwitz (München). 


Tixier, Louis: Sur quatre cas de rétréeissement inflammatoire de la voie biliaire 
principale. De Popération de Kehr sous-sereuse. (Über 4 Fälle von entzündlicher Ver- 
'engung des Hauptgallenganges. Über die Kehrsche subseröse Operation.) Arch. franco- 
belges de chirurg. Jg. 27, Nr. 1, S. 1—9. 1924. 

Verf. berichtet über 4 Patientinnen, bei welchen er eine narbige Verengerung 
des Hauptgallenganges fand; in 3 Fällen handelte es sich um Cholelithiasis mit Steinen 
in der Blase und in den Kanälen, im 4. Fall fand sich kein Stein. Diese Patientin war 
syphilitisch. Die letzte Patientin starb, die 3 anderen hat Verf. mit Erfolg operiert. 
Er führte eine longitudinale Hepatikotomie, Hepaticusdrainage und Cholecystektomie 
aus. In dem einen Fall wurde in einer 1. Sitzung eine Cholecystektomie angelegt, in 
einer 2. die dicht an der Papilla sitzende Stenose nach Duodenotomie gespalten und 
erweitert. In den beiden anderen Fällen saß die Stenose im Hepaticus, das andere Mal 
am Zusammenfluß von Hepaticus und Cysticus. Der Verf. legt das Hauptgewicht 
darauf, daß nach dem Vorgang von Kehr mittels eines Raquett-Schnittes Gallenblase 
und Gallenwege subserös freigelegt werden. Dann wird zunächst die Operation an den 
Gallenwegen ausgeführt und zuletzt die Gallenblase exstirpiert. Die beiden Blätter 
des serösen Überzuges der Gallenblase und Gallenwege werden nach Einlage des Hepa- 
ticusdrains über demselben mittels Catgutnähten zusammengefügt. Es entsteht so 
ein Kanal, dessen obere Wand von dem Gallenblasenbett gebildet wird. Das Ende des 
Kanals wird am Peritoneum parietale mittels Nähten fixiert. Aus ihm ragt das Drain 
hervor. Auf diese Weise kann jede Tamponade vermieden werden. (8 Abb.) 

v. Redwitz (München). 

Hofmeister, v.: Ideale Choleeystektomie, kombinierte Bauchoperationen. (Karl-Olga- 
Krankenh., Stuttgart.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 51, S. 1503—1505. 1923. 

Verf. hat seit 1912 begonnen, nach der Gallenblasenexstirpation in geeigneten Fällen 
die Bauchhöhle ohne Drainage zu schließen. Heute verfügt er über 117 derart operierte 
Fälle. Dabei sah er nur in einem einzigen Fall eine vorübergehende Störung des Heilverlaufs, 
die ihn zwang, noch nachträglich zu drainieren. In diesem Fall konnte das Leberbett nicht 
vernäht werden, und es hatte sich unter diesem ein gänseeigroßes Hämatom gebildet, das 
mit Colibacillen infiziert war. Sehr wichtig für das Gelingen der Operation ist eine möglichst 
vollkommene Peritonealisierung des Leberbettes und des Cysticusstumpfes. Um dieses zu 
erreichen, läßt v. Hofmeister von der Gallenblasenserosa beiderseits gegen die Leber hin 
einen lcm breiten Streifen stehen und deckt damit nach Entfernung der Gallenblase das 
Leberbett. Auch der Cysticus wird unter Erhaltung seitlicher Serosalappen subserós aus- 


chält und sorgfältig übernäht. Diese ideale Cholecystektomie führt Verf. nur da aus, wo 
da Steinleiden sicher auf die Gallenblase beschränkt ist. In Fällen, in denen eine Spaltung 
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des Choledochus nötig war und bei denen phlegmonöse Veränderungen oder frische Peritonitis 
in der Umgebung der Gallenblase gefunden wurden, wagte er nicht, auf die Drainage zu ver- 
zichten. Im ganzen konnte v. H. bisher etwa 50%, seiner Fälle primär schließen und zieht aus 
den dabei gemachten, guten Erfahrungen den Schluß, daß der sicherste und gefahrloseste 
Weg zur Heilung des Gallensteinleidens in der frühzeitigen Exstirpation der erkrankten Blase 
mit primärem Wundverschluß ohne Drainage gegeben ist. Um die Patienten wirklich voll- 
kommen und dauernd durch die Operation von allen Beschwerden zu befreien und Pseudo- 
rezidive zu verhüten, sucht v. H. bei der Gallenblasenoperation, sobald dies der Befund an 
der Gallenblase irgend zuläßt, auch die ganze übrige Bauchhöhle nach komplizierenden Er- 
krankungen ab. Finden sich auch an anderen Organen krankhafte Veränderungen, so werden 
such diese in derselben Narkose operativ beseitigt, falls der Zustand des Patienten dies irgend 
erlaubt. So hat Verf. bei seinen 117 „idealen Cholecystektomien“ regelmäßig den Wurmfort- 
satz mitentfernt, 29 mal eine Magenresektion ausgeführt und noch verschiedene andere größere 
Eingriffe gleichzeitig gemacht. Auch diese „kombinierten Operationen“ heilten sämtlich glatt. 
Dencks (Neukölln). 
Zimmer, Hans: Idiopathisehe Choledoehuseyste. (Diakonissen- Krankenh., Dresden.) 


Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 81, Nr. 11, S. 424—427. 1924. 

Mitteilung eines Falles von Choledochuscyste bei einer jüngeren Frau, die im Anschluß 
an eine Gravidität in die Erscheinung trat. Es wurde bei der 1. Operation die Cyste eingenäht 
und die Diagnose immer noch als Pankreascyste geführt, erst nach Eröffnung der Cyste, aus 
der sich nur Galle entleerte, wurde die Diagnose auf Choledochuscyste gestellt. Bei der 2. Ope- 
ration wurde die Cyste in das Duodenum, das als dünner Strang sichtbar war, eingenäht. Eine 
geplante Durchtrennung des Pylorus mit Gastroenterostomie konnte wegen Schwäche der 
Patientin nicht ausgeführt werden. Das Resultat war ein sehr gutes. Verf. empfiehlt deshalb 
die einzeitige Operation, und zwar nach Entlastung der Cyste durch Punktion die Anastomose 
zwischen Cyste und Duodenum. Vorschütz (Elberfeld). 

MeWhorter, Golder Lewis: Congenital eystie dilatation of the common bile duet. 
Report of a ease, with eure. (Kongenitale cystische Erweiterung des gemeinsamen Gallen- 
ganges. Mitteilung eines geheilten Falles.) Arch. of surg. Bd. 8, Nr. 2, S. 604—626. 1924. 

Ausführliche Mitteilung der Krankengeschichte einer 49jährigen Frau, welche schon 
in ihrer Kindheit mit 6 Jahren Verdauungsbeschwerden und vorübergehende Gelbsucht hatte. 
Diese Beschwerden dauerten mit größeren Zwischenräumen bis in das geschlechtsreife Alter 
an. Sie heiratete mit 19 Jahren und hatte 9 gesunde Kinder. Nach den Wochenbetten vorüber- 
gehende Verschlechterung. Mit 35 Jahren wurde bei ihr wegen besonders heftiger Beschwerden 
eine Cholecystostomie mit Drainage der Gallenblase ausgeführt, ohne daß Besserung eintrat. 
Wegen erneuter Beschwerden kam sie jetzt zur Operation. Bei der im allgemeinen fast bronze- 
farbenen und herdweise starke Hautpigmentationen aufweisenden Frau, welche auch an leich- 
ter Gelbsucht litt, fand man im oberen rechten Quadranten des Bauches eine nicht allzu große 
Resistenz, welche wegen Muskelspannung und Schmerzempfindlichkeit nicht gut abgrenzbar 
war und für die rechte Niere angesprochen wurde. Der übrige Leib war weich eindrückbar, 
Leber und Milz nicht vergrößert. Röntgenologisch wurde auf der Höhe des ersten Lumbal- 
wirbels ein unregelmäßiger Schatten gefunden. Bei der unter der Diagnose „Verlegung der 
Gallenwege, wahrscheinlich durch Gallensteine‘‘ vorgenommenen Operation wurde eine cy- 
stische sackartige Erweiterung des Gallengangs gefunden, welcher nur mit Schwierigkeit aus 
den Verwachsungen herauspräpariert werden konnte. Die cystische Erweiterung enthielt 
einige Gallensteine. Der Abfluß in das Duodenum erschien völlig mangelhaft und durch Ab- 
knickung erschwert. Die Cyste wurde herauspräparaiert, das Duodenum an die hintere Wand 
des Hepaticus angenäht und dann die Gallenblase und der cystische Sack, welcher bisher 
wihrend der Operation zum Zug benützt worden waren, abgetrennt, das Duodenum eröffnet 
und eine Hepatico-Duodenostomie ausgeführt und das Duodenum mittels einiger Nähte an 
der Leberpforte fixiert. Die histologische Untersuchung der Cyste ergab, daß die Wand nur 
aus dichtem fibrösem Gewebe bestand, ein deckendes Epithel oder die Muskelfasern fehlten. 
Der Ductus cysticus war ebenfalls erweitert. Es war ein deutlicher Sphincter am Cysticus 
nachweisbar. Die Patientin erholte sich nach der Operation gut und genas. Verf. bespricht 
an der Hand dieses Falles und Heranziehung der 48 in der Literatur niedergelegten Fülle 
Ätiologie, Pathologie, Klinik, Differentialdiagnose und Therapie dieser Erkrankung ohne im 
wesentlichen Neues zu bringen. Von 22 Fällen, bei welchen nur eine äußere Drainage angewandt 
war, starben alle Patienten. Von 10 Fällen, in welchen zuerst eine äußere Drainage und die 
Choledochoenterostomie als 2. Operation ausgeführt worden war, kamen 5 zur Heilung, von 
Fällen, in welchen eine primäre Cholodochoenterostomie ausgeführt worden war, kamen 
3 zur Heilung. 3 Patienten starben nach Excision des Sacks ohne Darmdrainage. In 1 Fall 
war der Ductus hepaticus unterbunden worden. Die Operation der Wahl scheint demnach in 
diesen Fällen in der Anlage einer primären Drainage der Gallenwege in das anliegende Duode- 
num, Magen oder Dünndarm zu bestehen und, wenn es die Umstände erlauben, in der voll- 
kommenen oder teilweisen Excision des Sackes (2 Abbildungen). v. Redwitz (München). 
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Petit-Dutaillis et Flandrin: Anatomie chirurgicale des nerfs du rein. (Chirurgische 
Anatomie der Nierennerven.) Bull. et m&m. de la soc. anat. de Paris Jg. 98, Nr. 8/9, 
S. 635—647. 1923. 

Verff. haben bei 7 Neugeborenen und 6 Erwachsenen mit der Sektionsnadel Prä- 
parate angefertigt. Die Nierennerven kommen vom Plexus solaris und von den Nieren- 
ganglien. Die 3 Gangliengruppen, welche den Plexus solaris zusammensetzen, nämlich 
die Ganglien an der Art. coeliaca und an der Aorta, die Ganglien der Mesenterica sup. 
und die Aorten-Nieren Plaques, weichen nach den Untersuchungen der Verff. in Form 
und in ihrer Topographie von der klassischen Beschreibung ab. Die Form der ersteren 
Ganglien wechselt, ist nicht immer halbmondförmig, oft spindelförmig, oft stern- 
förmig. Die 2. Gruppe verschmilzt oft mit der ersten, ist inkonstant. Die Nieren- 
ganglien liegen manchmal am Ursprung der Nierenarterien selbst, manchmal sind sie 
in Kontakt mit der Aorta. Das Aorten-Nierenganglion ist größer als alle anderen. 
Dazu kommen akzessorische Ganglien. Es bestehen reiche Anastomosen zwischen 
ihnen, außerdem sind sie mit dem Plexus der Mesenterica inferior und dem Plexus 
lumbo-aorticus verbunden. Die Anlage des Nierenplexus ist deutlich peri- 
arteriell. Im Falle einer arteriellen Duplikatur konnte jedesmal eine doppelte Anlage 
des Plexus konstatiert werden. Die wesentlichen Nerven des Plexus renalis schienen 
den Verff. aus 4 Quellgebieten hervorzugehen: aus dem Ganglion aortico-renalis und 
dem Plexus intermesentericus, aus dem Ganglion seminularis, aus dem kleinen Splanch- 
nicus und akzessorisch aus dem Lendensympathicus. Kollaterale Zweige des Plexus 
renalis sind: Nerven des Plexus mesentericus inf., des Nerv. spermaticus oder utero- 
'‘ovaricus, Äste des Nierenbeckens und der Ureteren, Nebennierenäste, Äste der Vena 
cava. Die Stelle, an der die verschiedenen wesentlichen Nerven in Kon- 
takt mitder Árterie treten, wechselt nach den Untersuchungen der Verff. 
stark. Zursegmentüren,alsovollstándigen periarteriellenSy mpathek- 
tomie (vollständige Entnervung der Niere, des Nierenbeckens und des oberen Ureters) 
dürfe man sich nicht an die 2 oder 3ersten Zentimeter der Arteria renalis 
oder zuweit nach auDen, gegen das Nierenbecken zu, halten, sondern 
müsse im letzten Drittel der Arterie operieren. Gebele (München). 

Stapelmohr, Sten von: Maßnahmen gegen die postoperative Urinverhaltung. (Kirurg. 
avdel. I, Sabbatsberg hosp., Stockholm.) Svenska lükartidningen Jg. 21, Nr. 2, S. 17 
bis 21. 1924. (Schwedisch.) 

Angeregt durch die Veröffentlichung von Vogt, welcher zur Verhütung der post- 
operativen Urinretention prophylaktisch nach jeder Operation Urotropininjektionen 
intravenós vornahm, machte Verf. ebenfalls Versuche mit diesem Mittel. Vogt nahm 
7—10 ccm einer 40 proz. Lösung. Da jedoch die Urinretention nicht in jedem Fall 
eintritt, so versuchte Stapelmohr die Injektion nur dann, wenn nach 12—20 Stunden 
keine Spontanentleerung eintrat. Als Dosis verwendete er 2g (= 5 com) der 40 proz. 
Lösung (Scherings Ampullen). In 10 Fällen, in welchen die Injektion erst 20 Stunden 
p. op. gegeben wurde, mußte doch katheterisiert werden. In allen Fällen (45), in 
. welchen sie vor 16 Stunden verabreicht wurde, trat Spontenentleerung 6—10 Stunden 
später ein. In einem Fall, in welchen gleichzeitig Morphium gegeben war, blieb die 
Wirkung aus, wahrscheinlich deshalb, weil Morphium den Druck in der Blase erhöht. 
Darreichung des Urotropins per os (2!/,g) hatte keine Wirkung. Verf. 
glaubt die subcutane Injektion von Urotropin bei postoperativer Urinverhaltung nur 
empfehlen zu dürfen. Bei den Operationen, welche ganz besonders oft zu solchen 
Störungen der Urinentleerung führen, gibt er das Mittel prophylaktisch direkt nach 
der Operation. Port (Würzburg). 

Denike, P. P.: Ein Fall von Purpura der Harnblase. (Chirurg. Univ.-Klin., 


Kasan, Prof. Wischnewsky.) Kasansky Medizinsky Journal Bd. 17, H. 2, 8. 208— 211. 
1922. (Russisch.) 


Kurze kasuistische Mitteilung über einen Fall von Purpura ves. urin., in welohem bei 
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einer Frau nach 3—4tägigem allgemeinem Unwohlsein Blut im Urin erschien. Sonst keine 
Beschwerden, Temperatur normal, keine Skorbutsymptome. Cystoskopische Untersuchung 
ergab normale Harnleitermündungen; auf der sonst normalen Blasenschleimhaut befinden 
sich, besonders im Fundus, zerstreute rote Fleckchen, nadelkopfgroB und etwas größer, die 
den Flohstichen sehr ähnlich sind; keine Infiltrate neben diesen Fleckchen. Blasenspülungen 
mit Silbernitratlösung 1,0 : 100 000. Nach 1 Woche wurden die Fleckchen viel kleiner und 
blasser; allmähliches Abklingen der Hämaturie. Nach 11 Tagen wurde die Patientin gesund 
entlassen. In der zugänglichen Literatur hat Verf. nur 3 Fälle von Harnblasenpurpura ge- 
fanden (Kidd, Bruni, Blumm). G. Alipow (Pensa). 

Lewit, W. S.: Zur totalen Blasenexstirpation bei gutartigen Papillomen. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Irkutsk.) Irkutskij Medizinskij Journal Jg. 1, Nr. 1/2, S. 111—120. 1923. 
(Russisch.) ` 

Ein 50jähriger Mann leidet seit 5 Jahren an Harnbeschwerden, welche stetig zunehmen. 
Starke Dysurie, Hämaturie und ur Cystoskopie nicht ausführbar; bei der rektalen Unter- 
suchung wird die Blase als harter Körper palpiert. Es wird die totale Blasenexstirpation zwei- 
zeitig ausgeführt. Harnleiterüberpflanzung ins Colon pelvinum nach Tichows Methode und 
nach einem Monate Exstirpation der Blase. Wundheilung durch Eiterung verzögert, jedoch in 
2 Monaten zu günstigem Abschluß gelangt. Über weiteres Schicksal des Kranken wird nioht 
berichtet. Die pathologisch-anatomische Untersuchung der exstirpierten Blase ergab 8 villóee 
Papillome ohne Übergang in Krebe. N. Petrow (Petrograd). 


Allgemeines: Gliedmaßen. 


Axhausen, G.: Epiphyseonekrose und Arthritis deformans. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Charité, Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 129, H. 1/2, S. 341—363. 1924. 

Epiphyseonekrose wird ein nicht selten vorkommender Krankheitszustand kind- 
licher Gelenkenden genannt, der in einer partiellen oder totalen einfachen Nekrose 
der knóchernen Epiphyse besteht. Die Entstehung ist nicht ganz geklärt. Am wahr- 
scheinlichsten handelt es sich um „die Wirkung nicht angehender oder rasch 
überwundener mykotischer Embolien“. Köhlersche Krankheit ist die Epi- 
physeonekrose der Metatarsalkópfchen, die Perthessche Erkrankung der Hüfte ist die 
Epiphyseonekrose des Schenkelkopfes, und die des Os Lunatum ist die Kienböcksche 
Lunatummalacie. Diese Krankheitszustände wurden von Axhausen als ossale Ar- 
thritis deformans, weil sie von Ernährungsunterbrechungen des knöchernen Epiphysen- 
anteils ihren Ausgang nehmen, der chondralen Arthritis deformans gegenübergestellt. 
Aschoff und Perthes bezweifelten die Berechtigung dieser Bezeichnung, da die 
Arthritis def. rein sekundär sei und nicht zum Krankheitsbilde selbst gehöre. A. gibt 
dies für einzelne Fälle zu, wo die Regeneration des nekrotischen Knochenanteils zu 
einer Restitutio ad integrum führe. In den meisten Fällen aber wird der Vorgang 
kompliziert durch die unter dem Einfluß von Belastung und Funktion auftretenden 
Kompressionsfrakturen der toten, noch nicht substituierten Epiphyse. An Stelle der 
hier unmöglichen Bruchheilung bildet sich ein Knochentrümmerwall, an dem die knö- 
cherne Substitution ein Ende findet. ‚Sie wird durch den jetzt histologisch klarge- 
stellten Abgrenzungsvorgang ersetzt, der den Bruchstücken im Röntgenbild ein sequester- 
artiges Gepräge gibt.‘‘“ Die Belastung führt an dieser Stelle zu immer stärkeren Im- 
pressionen. Die hierdurch bedingte Inkongruenz der Knorpelflächen ist die Grund- 
lage der progredienten Arthritis deformans. Außer dieser „spontanen“ Epiphyseo- 
nekrose gibt es die „traumatische‘‘ in der Form der Kopfnekrose bei der Schenkel- 
halsfraktur und bei der Hüftluxation. Hiervon scharf zu trennen sind die Zustände, 
die nach oberflächlichen Schädigungen der Gelenkknorpelfläche entstehen (gewöhn- 
liche Arthritis deformans traumatica). Dies wird mit Röntgenbildern (Arthritis defor- 
mans der Metatarsalgelenke einer Spitzentänzerin) und histologischen Abbildungen 
eines luxierten Humeruskopfes belegt. Es fehlen dabei im Gegensatz zur Epiphyseo- 
nekrose (Kóhlersche Krankheit) vollstándig die Abgrenzungsbilder und besonders die 
Verdickungen des Halsteiles des Metatarsus, die Veränderungen sind also mehr ober- 
flächlicher Art als bei der tiefgreifenden, die ganze Epiphyse umfassenden „embolischen“ 
Ernährungsstörung. Die Art der Schädigungen dieser chronischen Mißhandlung der 
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Gelenkflächen wird an dem Präparat des luxierten Humeruskopfes gezeigt. Hier wurden 
Knorpelnekrosen und subchondrale Impressionsfrakturen nachgewiesen, die aber nach 
den gewóhnlichen Gesetzen der Bruchheilung abheilen. Es fehlen also insbesondere 
die sequesterartigen Abgrenzungen im Innern. Derartige Verhältnisse sind von Heitz- 
mann beim mühsam reponierten kongenital luxierten Schenkelkopf nachgewiesen 
worden. Hackenbroch (Köln). 


Leontjewa, L. A.: Über Veränderungen der Knochen und Gelenke bei Sklerodermie. 
(Männerabt., Obuchow-Krankenh., St. Petersburg.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 128, 
H. 1/2, S. 293—301. 1924. 

Bei Sklerodermie finden sich Knochenveränderungen der Extremitäten (Knochen- 
schwund) in 25%, der Fälle, solche des Schädels in 9%. Die Knochenerkrankungen 
kommen gelegentlich symmetrisch vor, besonders an den Fingern. Daneben kommen 
Verknöcherungen in verschiedenen Geweben, auch in der Glandula thyreoidea vor. 
Häufig ergibt die Anamnese nervöse Erkrankungen. Kein Gelenk ist vor der Erkrankung 
sicher; auch die Wirbelsäulen- und Kiefergelenke sind nicht von ihr ausgenommen. 
In der Häufigkeitsskala stehen Kniegelenk, Fuß- und Fingergelenke (Sklerodaktylie) 
voran. Kompliziert wird das Krankheitsbild durch Muskelatrophie, Erkrankungen 
der Sehnen und Gelenkkapseln, auch der Glandula thyreoidea. Differentialdiagnostisch 
kommt hauptsächlich Lupus in Betracht. Mancher Fall von typischer Sklerodermie 
ist unter dieser Diagnose veröffentlicht worden. Man bat bekanntlich die Sklerodermie 
früher für eine besondere Art der Tuberkulose angesehen. Auch die Lues wurde als 
ursächliches Moment bezeichnet. Manche Autoren verlegten die Ursache der Sklero- 
dermie in das zentrale oder periphere Nervensystem. Hierzu gab hauptsächlich die 
gelegentliche Symmetrie der Erscheinungen Veranlassung sowie der gleichzeitige Be- 
fund einer Syringomyelie, einer Raynaudschen Krankheit usw. Auch die Entstehung 
einer Sklerodermie nach einer Neuritis wurde zum Beweis dieser Ansicht herangezogen. 
Störungen der innersekretorischen Drüsen (Hypophysis, Sexualdrüsen, Schilddrüse, 
Nebenniere) sind unter anderen auch von Strümpell angeschuldigt worden. Der 
eigene Fall des Verf. wies sehr bedeutende destruktiv-atrophische Veränderungen an 
den Knochen auf, neben denen die Hautveränderungen zurücktraten. Seine Ansicht 
über die Krankheit ist folgende: Die in vielen Fällen gefundenen multiplen Knochen- 
und Gelenkveränderungen sprechen für eine Erkrankung des gesamten Organismus. 
Damit steht der häufige Befund der Induration der Lungenspitzen im Einklang. Das 
Primäre der Erkrankung scheint in einer Insuffizienz der Glandula thyreoidea, der 
Sexualdrüsen, möglicherweise auch der Nebenniere zu liegen. Die Vergrößerung der 
Hypophysis ist wohl als Kompensationsvorgang zu deuten. Diese Insuffizienz kann 
angeboren oder durch verschiedene Erkrankungen, wie akute und chronische Infek- 
tionskrankheiten (Tuberkulose, Lues) sowie durch Nervenerkrankungen, bedingt sein. 
In jedem Fall entsteht eine Autointoxikation des Körpers, die sich in trophischen, 
trophoneurotischen, angiotrophoneurotischen Prozessen äußert. Prognose ungünstig. 
Spezifische Behandlung nicht möglich. In manchen Fällen brachten Drüsenextrakte 
Heilung. Fr. Genewein (München). 

Rabl (Berlin): Zurechtbiegen verkrümmter Knochen nach künstlieher Erweiehung. 

Redner berichtet über Versuche, durch Entkalkung den verkrümmten Knochen zu er- 
weichen und ihn dann gerade zu biegen. Nach verschiedenen Versuchen mit Sáuren hat sich 
das Ammoniumchlorat als geeignet gezeigt. Es findet eine vermehrte Kalkabfuhr durch Kno- 
chen- oder Kalkabbau statt. Um nun den lokalen Abbau herbeizuführen, wird die Anlegung 
einer Stauungsbinde an die betreffende Extremität nach Gabe von 0,2 Ammoniumchlorat 
empfohlen. Nach 9 Tagen zeigte sich bei einem 8jàührigen Jungen die Tilia erweicht, und es 
gelang nunmehr leicht die Geradebiegung derselben. Unter Anwendung antirachitischer Be- 
handlungsmethoden fand dann eine vóllige Erholung in etwa 6—8 Wochenstatt. Es empfiehlt 
sich aber, wáhrend der Darreichung des Ammoniumchlorats die Kinder liegen zu lassen, da- 
mit nicht durch Kalkabbau auch an anderen Stellen sich neue Verbiegungen, wie etwa eine 
Kyphoskoliose, herausbildet. — Aussprache: Kuhn-Berlin empfiehlt erneut zur Erweichung 
die Anlegung eines Gipsverbandes. Stettiner (Berlin). 
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Lissunowa, N. P.: Ergebnisse der Protein- (Mileh-) Therapie bei orthopädischen 
Erkrankungen. Astrachanski Medizinski Journal Jg. 1, Nr. 1, 8.73—75. 1923. (Russisch.) 

Verf. macht den Versuch, die Resultate der Proteintherapie bei tuberkulösen 
Knochenerkrankungen hinsichtlich der Wirkung 1. auf das Allgemeinbefinden der 
Kranken, 2. auf die Nachoperationsperiode und 3. auf die Kranken mit Eiterfisteln 
festzustellen. Es wurden 3—4 Injektionen von warmer steriler Milch in Intervallen 
von 6-7 Tagen ausgeführt. Anfangsdosis für Erwachsene 2,0, für Kinder 1,0; bei 
der nächsten Injektion bekamen die Kranken das Doppelte; bei der dritten das Drei- 
fache. Es wurden zwei Versuchsreihen angestellt: 1. Milchinjektionen nur vor der 
Operation (die letzte Injektion eine Woche vor der Operation); 2. Milchinjektionen 
nach der Operation. Die Injektionen waren sehr schmerzhaft und riefen Kopfweh, 
Temperaturerhóhungen und Schüttelfrost hervor; von Kindern wurden sie besser 
vertragen. Auf Grund ihrer Beobachtungen stellt Verf. fest, daß die Proteintherapie 
garkeinen Einfluß auf dieKnochentuberkulose ausübe,und zwar sowohl 


örtlich als auch allgemein. Tschilin-Karjan (Petersburg). 
Bärta, J.: Gelenkplastik. Casopis lékatüv českých Jg. 63, Nr. 3, S. 65—77. 1924. 
(Tschechisch.) 


Bei der Indikationsstellung zur Gelenkplastik ist nicht nur der anatomische Zu- 
stand des Gelenkes, sondern auch die soziale Stellung, das Alter, die Beschäftigung 
und die Willenskraft des Kranken zu berücksichtigen. Jüngere Kranke sind im all- 
gemeinen zur Operation weniger geeignet. Die Beschäftigung des Kranken muß oft 
mitentscheiden, ob es für ihn vorteilhafter ist, ein festes, in guter Stellung ankylosiertes 
Gelenk zu haben, als ein evtl. über das Normale bewegliches. Ausgedehnte, besonders 
asymmetrische Knochendefekte, fallweise mit noch schwerer Beschädigung des Lokomo- 
tionsapparates und stark verkürzte Gliedmaßen eignen sich nicht zur Gelenkplastik. 
Nach eitrigen Prozessen genügt es nicht 1 Jahr mit der Operation zu warten, wie aus 
3 beobachteten Fällen hervorgeht. Eine leichte postoperative Eiterung hat in einem 
Falle die spätere Funktion nicht beeinträchtigt, bei einem anderen war die Eiterung 
intensiver und hat zur Ankylose geführt. Die beste Prognose haben traumatische 
Ankylosen, an zweiter Stelle sind die nach akuter Entzündung, an dritter diejenigen 
nach chronischer Arthritis. Operationsmethode: Interposition nach Lexer 7, nach 
Payer 9, Omentumlappen nach Kukula 9. Im allgemeinen ist Autor der Ansicht, 
daß Fettlappen den Fascienlappen vorzuziehen sind, besonders beim Kniegelenk, 
wo der Fascia lata-Lappen sehr groß sein muß (10 x 20 cm). Der entstandene große 
Defekt im Traktus ileotibialis ist für die Funktion keineswegs belanglos. Gut bewährt 
hat sich die Interposition von Omentumlappen, dessen Entnahme sehr kurz dauert 
und besonders bei Kranken, bei denen das subcutane Fett wenig entwickelt ist, zu 
empfehlen wäre. Nach der Operation: Steinmannextension oder Extensionsschiene. 
Massage, Elektrisation und passive Bewegungen wurden nach Wundheilung begonnen, 
aktive Bewegungen nach 14 Tagen, Belastung nach weiteren 14 Tagen und nach 6 Wo- 
chen wurde das Gehen gestattet. 

Bei 27 operierten Gelenken ist es in keinem Falle zum Schlottergelenke gekommen. 
Resultate: Kniegelenk 13 Fälle, Beweglichkeit erzielt in 77%, Reankylose in 23%. Ellbogen 
9 Fälle (88%, 12%). Hüftgelenk 1 Fall mit Reankylose geheilt. Unterkiefer 2 Fälle, in beiden 

undöffnen bis 45° erzielt. Fingergelenke 2 Fälle, einmal Reankylose, einmal sehr guter 

Erfolg. In ein Fünftel aller Fälle also Reankylose, 3mal infolge Aufflackerung der alten 
Eiterung, 2 mal infolge eines Rezidivs des Tbc.-Prozesses. 

Beiliegende Aufnahmen und Skiagramme zeigen sehr schöne Resultate, besonders 


am Kniegelenke. Koch (PreBburg). 
Becken und untere Gliedmaßen: 
Kehl (Marburg): Die Anatomie des Trendelenburgsehen Phünomens. [our Kong] 


Das Trendelenburgsche Phánomen wird immer dann positiv, wenn das normale für die 
aufrechte Körperhaltung notwendige Spannungsgleichgewicht zwischen Lig. ileofemorale und 
M. glutaeus maximus der gleichen Körperseite durch bestimmte Veränderungen, entweder an 
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dem Lig. ileofemorale oder an dem Knochen- und Gelenkgerüst, oder an dem M. glutaeus ma- 
ximus gestört ist. M. glutaeus medius und minimus spielen bei dem Zustandekommen des 
Phänomens nicht die Hauptrolle (Lichtbilderabend). Stettiner (Berlin). 


Port, Konrad: Die Behandlung der Sehenkelhalsfrakturen. Münch. med. Wo- 
chenschr. Jg. 70, Nr. 51, S. 1511—1513. 1923. 

Einteilung in mediale (intrakapsuläre) und laterale (extrakapsuläre) Brüche. Aus 
den anatomischen Verhältnissen (Ansatz der Gelenkkapsel weit distal am Femurhals, 
mangelhafte Ernährung des frei ins Gelenk ragenden Teiles allein durch die Gefäße 
des Ligam. teres) ergibt sich für die Heilungsaussichten folgendes: Je näher am Kopf 
der Bruch sitzt, um so schwerer die Konsolidierung, je näher gegen den Trochanter, 
um so besser die Callusbildung. Operative Behandlung: 1. Freilegung der Bruch- 
enden und direkte Naht. 2. Nagelung oder Bolzung. 3. Entfernung des atrophischen 
Kopfes nach dem Verfahren von Kocher und Fritz König. Der Schaft wird in die 
leere Pfanne gestellt, in welcher er bei guter Abduktionsstellung feststehen bleibt. 
Man erhält so eine zwar steife, jedoch tragfähige Hüfte. Die auf dem gleichen Prinzip 
beruhende Methode von Lexer versucht die Beweglichkeit der Hüfte zu erreichen. 
Konservative Behandlung: 1. Extensionsverband. Dabei ist zur Adaption der 
Bruchenden und Entfaltung der schlappen Gelenkkapsel eine starke Abduktion von 
50—70° nötig. Aufstehen erst nach frühestens 3—4 Monaten möglich, da der Callus 
in querer Richtung belastet wird. Ferner ist auf Einwärtsdrehung des Beines 
während der Extension zu achten. 2. Gipsverband. In Narkose wird das Bein 
so stark abduziert, und zwar in Streckstellung bei leichter Auswärtsrotation, bis die 
Trochanterspitze am Becken anstößt. Um das Becken festzuhalten, muß auch das 
gesunde Bein abduciert werden. Gipsverband reicht auf der kranken Seite vom Rippen- 
bogen bis zu den Zehen. Das gesunde Bein wird bis zum Knie mit eingegipst. Gips- 
verband muß 3 Monate liegen; in der zweiten Hälfte der Behandlungszeit kann das 
gesunde Bein freigelassen werden und der Kranke darf mit dem Gipsverband herum- 
gehen. Lorenz berichtet auch über Erfolge mit der Methode, wenn sie erst einige Mo- 
nate nach der Verletzung, d. h. schon nach eingetretener Pseudarthrose, angewendet 
wird. Auf den Versuch, eine Heilung zu erzielen, darf nur bei ganz hinfälligen Kranken 
verzichtet werden. Am zweckmäßigsten ist Kombination einer Extension bis zur leid- 
lichen Konsolidierung der Bruchenden mit dem Gipsverband, der die abducierte Stellung 
erhält, aber doch das Umhergehen ermöglicht. Der Gipsverband kann durch einen 
Schienenhülsenapparat ersetzt werden, der jedoch das Hüft- und Kniegelenk steif stellen 
und außerdem das Becken auf der gesunden Seite durch Einbeziehen von Tuber und 
Damm umfassen muß. Die Einkeilung hat für die Praxis wenig Bedeutung. 
Sie führt stets zu Heilung mit Dislokatidn und muß daher bei der Ein- 
richtung rücksichtslos gelóst werden. Dencks (Neukólln). 

Rocher, H.-L.: A propos d’un eas d'ostéomyélite aigu de la rotule. (Zu einem Fall von 
akuter Osteomyelitis der Kniescheibe.) Journ. des praticiens Jg. 88, Nr.5, S.65—67. 1924. 

7jähriger Knabe erkrankt mit Schmerzen und entzündlicher Schwellung des linken 
Knies. Beugecontractur des Kniegelenkes. Schwellung, Fluktuation und starke Druck- 
empfindlichkeit an der Vorderseite der Kniescheibe. Längsschnitt über die Kniescheibe; 


Entleerung des Abscesses. Man findet in der Kniescheibe eine etwa kirschkerngroße Höhle, 
die mit Granulationen ausgefüllt ist. Auskratzung. Heilung unter Dakin. 


Zusammenstellung der aus der Literatur bekannten Fälle. In etwa der Hälfte 
der Fälle ist ein vorausgehendes Trauma erwähnt. Osteomyelitis der Kniescheibe ist 
entweder total (in diesen Fällen kommt es zur Totalsequestration) oder partiell. Sitzt 
der Herd in der Nähe des Knorpels, so ist ein seröser Reizerguß im Kniegelenk häufig. 
Wird durch den KrankheitsprozeB der Knorpel durchbrochen, so kommt es zur Sekundär- 
infektion des bis dahin sterilen Ergusses. Differentialdiagnose gegen Bursitis prae- 
patellaris suppurativa und einfache Phlegmone. Bei rechtzeitiger Diagnose und ent- 
sprechender Behandlung ist die Prognose günstig. In 10 Fällen von totaler Patell- 
ektomie hat sich die Patella 6mal vollkommen wieder hergestellt, 4mal nicht. 

^ — Zilimer (Berlin). 
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Perman, Einar: Über freie Körper im hinteren Teil des Kniegelenkes, nebst einigen 
Worten über die Drainageverhältnisse daselbst. (Chirurg. Klin. II., Serafimalaz., Stock- 


holm.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 56, H. 5, S. 445—462. 1924. 

Verf. gibt zunächst eine Übersicht über den anatomischen Bau des Kniegelenks. Man 
kann die Kniegelenkhöhle in einen vorderen und hinteren Teil einteilen. Als Grenze zwischen 
diesen beiden Abteilungen kann man eine frontale Ebene annehmen, die durch die beiden 
Kollateralbānder geht. Der vordere Teil der Gelenkhöhle bildet zusammen mit der Bursa 
suprapatellaris einen einzigen großen zusammenhāngenden Hohlraum. Ein Parapatellarschnitt 
gibt gute Übersicht über diesen Teil des Gelenkes. Der hintere Teil der Gelenkhöhle zeigt da- 
gegen komplizierte anatomische Verhältnisse; er ist kein einheitlicher Raum, sondern wird 
durch ein fettreiches, von Synovialis bekleidetes in das Gelenk vorspringendes Septum in 
einen medialen und einen lateralen Hauptteil geschieden. Jeder von diesen Hauptteilen wird 
vom hinteren Rand des Meniscus in einen größeren oberen Recessus und einen kleineren unteren 
Recessus geteilt. Man kann also im hinteren Teil des Kniegelenks 4 voneinander getrennte 
Recesge unterscheiden. Von einem Parapatellarschnitt lassen sich freie Körper aus dem hintern 
Teil des Kniegelenkes nur entfernen, wenn man den Schnitt nach hinten erweitert durch die 
Seitenteile der Kapsel unter Durchschneidung des einen Kollateralrandes, so daß die Gelenk- 
flächen klaffend gemacht werden können. Es ist besser, durch das Röntgenbild festzustellen, 
in welchem von den hinteren Recessen sich das Corpus mobile befindet und dann durch einen 
dorsolateralen Schnitt, dorsal vom Seitenband direkt auf den betreffenden Recessus loszu- 
gehen. Mitteilung von 6 Fällen. Der anatomische Bau des hinteren Kinegelenkes erklärt auch 
die Schwierigkeit der Drainage. Verf. zieht das von Kroh (vgl. dies. Zentrlo. 22, 48) 
angegebene Verfahren der doppelseitigen Dorsolateralen Incisionen dem Payrschen vor. 
Wegen der Schwierigkeit einer guten Drainage hat Verf. auch das von Willems angegebene 
Verfahren: Arthrotomie mit sofortiger aktiver Bewegung bei Empyem des Kniegelenkes (vgl. 
dies. Zentrlo. 10, 374) angewandt und damit gute Erfolge erzielt. Zillmer (Berlin). 


Spisie, Bozidar: Über eine einfache Methode der operativen Korrektur der schweren 
raehitisehen Untersehenkelverkrümmungen. (Orthop. Krankenh., Zagreb.) Zentralbl. 


f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 12, S. 661—662. 1924. 

Aus dem konvexen Bogen wird ein Teil des Knochens reseziert nach sorgfültiger perio- 
staler Aushülsung. Dann wird die Achillessehne verlängert und manuell redressiert. Darauf 
das resezierte Knochenstück zurechtgestutzt, so daB es in die Lücke nach der Korrektur hinein- 
paßt, dann wieder eingesetzt. Nunmehr wird der Periostschlauch sorgfältig vernäht und 
die Wunde geschlossen. Konsolidation. tritt schon nach 4 Wochen ein. — In ähnlicher Weise 
wird auch bei Plattfüßen verfahren Das Naviculare wird entfernt. Darauf der Fuß redres- 
sert und nun das Naviculare der veränderten Lücke angepaßt und reinplantiert. 

Port (Würzburg). 

Kleinsehmidt, 0.: Die aufsteigende Sehnenausweehselung bei Peronaeuslähmung. 


(Chirurg. Univ.-Klin., Leipzig.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 12, S. 653—656. 1924. 
Kleinschmidt empfiehlt die aufsteigende Sehnenauswechselung bei Peronaeuslähmung, 
ein Verfahren, das seit 1920 in der Payrschen Klinik geübt wird. Als erste Maßnahme erfolgt 
immer erst das Redressement des Klumpfußes, und zwar bis zur völligen Wiederherstellung 
der normalen Fußform und Fußstellung, die stets in 1—2 Sitzungen erreicht wurde. Diese 
tormale Fußform und Haltung sind die Grundbedingungen für jede erfolgreiche Sehnenver- 
Planzung bei paralytischem Klumpfuß mit ostaler Deformierung. In allen Fällen wurde nur 
die Sehne des M. peronaeus longus benutzt, wenig geeignet erscheint die Isolierung der Sehne 
des M. peronaeus brevis, da dessen Muskelbauch tief hinabreicht. — Die Sehne des M. peronaeus 
lngus wird durch einen Schnitt an der Hinterseite bis an ihren Muskelansatz oben und bis 
an das distale Ende des Retinaculum mm. peronaeorum inferius freigelegt, ohne das Mesotenon 
im unteren Abschnitt von der Sehne abzulösen. Die Sehne wird hart an ihrem Muskelansatz 
abgeschnitten. Man legt sich dann 1!/, Handbreit oberhalb des Malleolus lateralis die Sehne 
des M. tibialis anterior frei, in einer Ausdehnung von etwa 5 cm Lànge. Durch einen nunmehr 
angelegten Hauttunnel wird die Sehne des M. peronaeus longus an den M. tibialis anterior heran- 
gebracht und mittels der Vulpiusschen Knopflochbildung an die Sehne des M. tibialis ant. 
angeheftet. Der so überpflanzte M. peronaeus longus verliert seine Fähigkeit der Plantarflexion 
gewinnt aber in seiner Funktion den Außenrand des Fußes zu heben. Löhr I (Kiel). 


Herz, Max: Die Behandlung völlig gelähmter Füße. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 5l, 


Nr. 12, S. 662—666. 1924. 

Die Arthrodese geschah immer mit Einlegung eines Spanes. Es zeigte sich, daß auch 
bei völlig schlotternden Fußes eine Versteifung des Talocruralgelenkes nicht notwendig ist. 
Es genügt die Feststellung im Talo-naviculare und calcaneo-cuboideum-Gelenk vollständig. 
Ein solcher Patient, der als 13jähriger Junge operiert worden war ist jetzt nach 10 Jahren 
völlig gehfähig. Der Gang der Operation ist folgender. Aus der Tibia wird ein Span mit Kreis- 
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säge herausgenommen. Dann wird lateral von der Tibialissehne die Art. talo naviculare frei- 
gelegt. Mit einem schmalen Meißel wird ein Spalt in das Naviculare und tief in den Talus 
eingestoßen. Ebenso wird am Calcaneo-cuboidealgelenk verfahren. In die beiden Spalte 
werden die beiden Späne eingepreßt. Die Füße bleiben 6 Monate im Gips. Das Gehen wird 
schon in der 3. Woche erlaubt. Die Gelenke dürfen nicht angefrischt werden, sonst gibt es 
nachher Lücken, welche das Fetswerden verhindern. Mitunter dreht sich der Fuß bei Dorsal- 


flexion in Valgus- oder Varusstellung. Dann ist das Talocruralgelenk schief geworden. In 
solchen Fällen muß man mit Osteoc oder Supramalleoläre Osteotomie die Gelenkflächen 
wieder horizontal stellen. Port (Würzburg). 


Keck, Adolf: Über die Wiederherstellung der frakturierten Malleolengabel. (Orthop. 
Klin., München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 5, 8. 128—129. 1924. 

Kecks eigener Knöchelbruch stand in einer eng anliegenden Unterschenkelhülse 
sehr gut. Am 6. Tage Belastung durch Gehversuche; keine Schmerzen dabei. Sofort 
nachher Röntgenung: das Sprungbein hatte sich unbemerkt in der nunmehr aus- 
einandergewichenen Knöchelgabel im Valgussinne verschoben. Hieraufhin Prüfung der 
Mechanik des Sprungbein-Unterschenkelgelenkes, sowie ihrer Bedeutung bei Knöchel- 
brüchen. Ergebnisse: Für die ungestörte Betätigung des oberen Sprunggelenkes und 
damit für die Statik des Fußes ist die Wiederherstellung der Knöchelgabel überaus 
wichtig. Um die Wiedereinrichtung voll zu erhalten, ist sorgfältigste Nachbehandlung 
nötig. Man darf auch durch Schmerzfreiheit beim Gehen sich nicht verleiten lassen, 
den Kranken mit nur feststellenden Verbänden auftreten zu lassen. Die erste Zeit 
muß der Verband auch entlasten. Öfters ist nachzuschauen, ob die Form der Knöchel- 
gabel genau erhalten ist (Röntgenbild, Messung des Abstandes beider Knöchel im Ver- 
gleiche mit der gesunden Seite). Georg Schmidt (München). 

Butoianu, M. St., und C. Stoian: Die Exarticulatio pedis sub talo (mit einem klini- 
sehen Fall). Rev. sanit. milit. Jg. 22, Nr. 11/12, S. 3—8. 1923. (Rumüánisch.) 

Bericht über einen Fall von Exarticulatio pedis sub talo. Dem Patienten war wegen einer 
Kriegsverletzung der Mittelfuß im Chopartschen Gelenk exartikuliert worden. Erneute Ope- 
ration wegen Stumpfgeschwüre. Die Exarticulatio pedis sub talo ergibt einen ausgezeichneten 
Stumpf, der gut Bela tungsfählz ist, und dessen Auftrittsfläche unempfindlich ist und bleibt, 
denn sie besteht aus der dicken Sohlen- und Fersenhaut. Die Nahtlinie liegt dabei nicht in der 
Belastungsfläche. Der Stumpf eignet sich sehr gut zum Anbringen einer vollkommen unauf- 
fälligen Schuhprothese. Stahl (Berlin). 

Saraeeni, Filippo: Uno speciale easo di piede varo-equino. (Ein spezieller Fall 
von KlumpfuB.) Radiol. med. Bd. 10, Nr. 8, S. 324—327. 1923. 

Beschreibung eines Falles von hochgradigem Klumpfuß, bei dem das Wadenbein in seinem 
unteren Teil zu außerordentlicher Stärke ausgebildet ist und nahezu ausschließlich mit dem 
Talus artikuliert. Das Wadenbein hat somit fast vollkommen die Funktion des Schienbeines 
übernommen. Zwischen Schienbein und Wadenbein findet sich distal eine beträchtliche 
Diastase. Holfelder (Frankfurt a. M.). 

Elsner, J.: Die Osteotomie und zeitweilige Nagelung des Caleaneus bei blutigen 
KlumpfuBoperationen. (Orthop. Poliklin. u. Heilanst. d. e. V. Krüppelhilfe, Dresden, u. 
Sáüchs. Krüppelh., Dresden- Trachenberge.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 01, Nr. 11, S. 429 
bis 431. 1924. 

Für die blutige Behandlung der KlumpfüBe sind die rezidivierenden Fälle und schwersten 
Formen der Deformität zu reservieren. Nach einem gründlichen mehrmaligen Redressement 
folgt die blutige Behandlung und zwar wird entweder die Talusauslöffelung oder die Keil- 
excision ausgeführt. Da ein großer Teil rezidiviert, so wird an die blutige Operation eine voll- 
ständige quere Osteotomie des Calcaneus angeschlossen; in das hintere Fragment wird ein 
Nagel eingetrieben, an dem man bei der Abduktion des hinteren Fragmentes eine kräftige 
Handhabe hat. In guter Stellung wird nun der Fuß eingegipst: nach 3 Wochen wird der Nagel 
entfernt. Die Fixation in Gips soll 8—10 Wochen dauern. Erwähnt sei noch, daß bei den 
Fällen, bei denen der Vorderfuß in Abduktionsstellung steht, der Musc. ext. hall. long. auf die 
Außenseite des Fußes, d.h. auf Metatarsus V aufgepflanzt wird. Vorschütz (Elberfeld). 

Allenbaeh, E.: Le traitement de Phallux valgus par Postéotomie oblique dorso- 
plantaire. (Behandlung des Hallux valgus durch schräge dorsoplantare Osteotomie.) 
Rev. d'orthop. Bd. 10, Nr. 4, S. 331—338. 1923. 

Beschreibung der bekannten Ludloffschen Operation. Zillmer (Berlin). 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 


Hooper, Charles W.: The prevention of eertain postoperative — (Die 
Verhütung gewisser postoperativer Komplikationen.) Internat. journ, of med. a. surg. 
Bd. 87, Nr. 2, 8. 61 —64. 1924. 

Gewisse postoperative Komplikationen des Wundverlaufs, wie starke Hyperämie, 
Entzündung, schmerzhafte Infiltrate, Gangrän oder Nekrosen, die oft bei der Lokal- 
anästhesie dem Novocain zur Last gelegt werden, sind vielmehr das Ergebnis einer 
Infektion, des Hinzufügens von zu hohen Suprareningaben oder des Gebrauchs von 
hypertonischen Salzlösungen als Verdünnungsmittel. Diese Wirkungen können besonders 
in schon mangelhaft ernährtem Gewebe auftreten. Unter Anführung der Unter- 
suchungen H. Brauns und anderer Verff. über die schädliche Wirkung hochprozentiger 
Salzlósungen und auf Grund eigener Erfahrungen mit schlechten Lösungen empfiehlt 
Hooper Ampullen mit Novocain-Suprareninlösungen, die das praktische Anwendungs- 
gebiet der örtlichen Betäubung erweitern, die Herstellung frischer Lösungen verein- 
fachen, unglückliche Zufälle und Mißerfolge bei der Zubereitung vermeiden und ein 
Altwerden der Lösungen verhindern sollen. — Große Ampullen mit 1,0 g Novocain 
und 0,00055 g Suprarenin in 5 ccm steriler Lösung. Verdünnung mit steriler 0,6 proz. 
Kochsalzlösung oder destilliertem Wasser. Kleine Ampullen mit 0,3g Novocain 
und 0,000165 g Suprarenin in 1,5 ccm Lósung. Für die Herstellung gebrauchsfertiger 
Lösungen hält sich H. in der Hauptsache an die Braunschen Vorschriften, auch bei 
der Empfehlung der !/„proz. Lösung. 

In der Aussprache berichtet P. G. Skillern jr. über 10jährige Erfahrungen mit 
Novocain, das immer in sterilem Wasser aufgelöst, ohne Suprareninzusatz gebraucht wurde 
und allen Anforderungen stets entsprach. Nur bei der Einspritzung in den Nerven selbst be- 


nutzt er Suprarenin. Die auf seine Bitte von Hooper hergestellten Ampullen empfiehlt er 
al sehr praktisch, zieht aber im allgemeinen die Iproz. Lösung vor. Joh. Volkmann. 


Kirsehner, M.: Zur Frage der Fettembolie naeh Osteotomien. Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. $1, Nr. 11a, S. 465—466. 1924. 

Verf. verwahrt sich in einer kurzen Arbeit gegen die Behauptung Martins, daß 
sane zu ausgiebiger Zertrümmerung des rachitischen Knochens führende Operations- 
methode durch Fettembolien gefährdet sei. Bei dem von Martin angeführten Fall 
hält er den Tod durch Fettembolie durchaus nicht für erwiesen, da es bekannt ist, 
daß die Lungen große Mengen von Fett vertragen können, ohne klinische Erscheinungen 
za machen. Auch fordert Kirschner, daß die so korrigierten Glieder durch Gips- 
verband zuverlässig ruhig gestellt und nicht, wie im vorliegenden Falle, nur durch 
Schienen fixiert werden, da weniger die erste, den Knochen zertrümmernde Gewalt- 
énwirkung, als ungenügende Immobilisierung zu Fettembolien führt. Auch geht, 
we die Literatur lehrt, die Größe der Fettembolie mit der GróBe der Knochenzertrüm- 
merung nicht parallel. Vollkardt (Wyk auf Föhr). 

Scheid, F.: Über „Hexeton Bayer“ und seine Bedeutung für die ehirurgisch-gynä- 
kelegische "Praxis. (Krankenh., Berlin-Lichtenberg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, 
Nr. 15, S. 794—797. 1924. 

Die Wirkung des Camphers auch in der chirurgisch-gynäkologischen Praxis, besonders 

gewissen postoperativen Komplikationen, ist zwar unbestritten, aber infolge der Wasser- 
wulösbarkeit des Präparates wird der Einfluß auf die daniederliegenden Funktionen des Her- 
sens, der Atmung und der Gefäße häufig recht erheblich beeinträchtigt. Die Firma Bayer 
kat trotz vieler nicht zum Ziel führenden oder sich in die ärztliche Praxis ‚einbürgernden Ver- 
suchen den Gedanken der Herstellung eines wasserlöslichen Campherpräparates wieder auf- 
gommen und bringt seit einiger Zeit unter den Namen „Hexeton‘ ein neues Mittel in 


Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXVIL 16 


— 242 — 


den Handel, das sich nach den vorliegenden Erfahrungen überaus bewährt hat. „Hexeton“ 
ist ein Cyclohexenon von bestimmter chemischer Strukturformel, die der des Camphers nahe 
steht. Es wird in 1 und 10 proz. Lösung von Natriumsalicylat steril in Ampullen geliefert, ist 
wasserklar und von charakteristischem Camphergeruch. Experimentelle Untersuchungen er- 
gaben, daß Hexeton die gleichen Eigenschaften wie Campheröl aufweist. Infolge seiner Wasser- 
löslichkeit erfolgt die Resorption schneller. Es ist ungefähr 2—-4 mal wirksamer als Campher. 
Außerdem besitzt es den Vorteil der Möglichkeit einer genaueren Dosierung, die beim Campher 
fehlt und häufig zu einer Über- bzw. Unterdosierung geführt hat. Wichtig ist für den Chirurgen 
besonders die prompte Wirkung des Mittels bei Schädigung des Herzens durch Chloroform. 
Verf. führt für die Anwendung und den raschen therapeutischen Effekt des Präparates einige 
pete Fälle aus seiner Erfahrung an. Bei 3 Fällen handelte es sich um äußerst schwächliche 
atienten in stark reduziertem Körperzustand, die nach Vornahme von eingreifenden Bauch- 
operationen einen bedrohlichen Kollaps bekamen, und nach intravenösen Hexetoninjektionen 
sich auffallend rasch erholten. In einem anderen Fall trat plötzlich ein Anfall hochgradiger 
Atemnot mit Cyanose, kaum fühlbaren Puls nach Operation eines Strangulationsileus auf, 
mit Bewußtlosigkeit einhergehend, bei dem eine Lungenembolie diagnostiziert wurde. Auch 
hier nach Injektion von 1,2 ccm Hexeton 1%, bereits nach 5 Minuten deutlich fühlbarer Puls 
und ruhige Atmung. Bei einem 2. Anfall nach Verlauf einer Stunde abermals 2,2 ccm Hexeton 
intramuskulär wiederum rasch Erholung und dann ungestórte Heilung. Auch bei einer Pa- 
tientin mit Myodegeneratio cordis und schweren Dekompensationserscheinungen sah Verf. 
einen guten Erfolg. Die Anwendung des Hexetons geschah 196 intravenös zu je 1,2 ccm und 
10%, intramuskulös zu je 2,2 ccm abwechselnd 3—4 mal täglich je nach der Schwere des Falles. 
Unangenehme Nebenwirkungen wurden nie beobachtet, insbesondere fehlten — 
zustände bzw. Krämpfe. Verf. faßt sein Urteil über das Hexeton dahin zusammen, daß 
Mittel eine wertvolle Bereicherung des Arzneischatzes in der Prophylaxe und Therapie post- 
operativer Komplikationen darstellt. Es kann daher bei Stórungen der Herztátigkeit und 
der motorischen Zentren der Atmung und der Gefäße warm empfohlen werden, ebenso bei 
Narkosezufällen. Bode (Bad Homburg). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Morgenroth, J., und L. Abraham: Über Streptokokkenimmunität umd Wirkungs- 
weise des Streptokokkenserums. I. Mitt. (Abt. f. Chem.-Therapie, Inst. f. Infektions- 
krankh. „Robert Koch‘, Berlin.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 100, H. 3/4, 
S. 323—338. 1923. 


. Experimentelle Studien Morgenroths und seiner Mitarbeiter haben zur Kenntnis 
neuartiger Formen der Streptokokkenimmunität, der Depressionsimmunität, d. h. der 
fluktuierenden, periodischen Immunität, und des Virulenzsturzes in frisch infizierten tierischen 
‚Organismen geführt. Daß diese beiden Phänomene auch bei den Streptokokkeninfektionen 
des Menschen und bei der praktischen Serumtherapie der septischen Erkrankungen Bedeutung 
haben würden, ist anzunehmen. Die Beteiligung der Depressionsimmunität und der virulenz- 
herabsetzenden Kräfte ist im Tierversuch unter bestimmten Bedingungen, indem man an 
Stelle der intraperitonealen die intravenöse Infektion des üblichen Versuchstieree, der Maus, 


wühlt, nachzuweisen. Über die Eregebnisse ihrer in dieser Richtung angestellten Versuche 
wird von den Verff. berichtet. Bierotte. ( Berlin). ^ 


Polák, 0.: Chirurgisehe Tuberkulose. Časopis lékařův českých Jg. 638, Nr.4, 
S. 113—117. 1924. (Tschechisch.) 

Statistische Daten über die Behandlung von 690 Fällen chirurgischer Tuberkulose, 
vorgebracht am chirurgischen Kongreß in Prag. Von 405 Kranken kamen ausgefüllte 
Fragebögen zurück und über diese kann endgültiges Urteil abgegeben werden. So 
wurden 180 Fälle mit Friedmanns Vaccine behandelt und 225 ohne, konservativ. 
In den Prozentsätzen der Heilung und Besserung beider Gruppen ist 
keine Differenz zu beobachten. Außer Friedmanns Mittel wurden alle mög- 
lichen anderen Vaccinen versucht — ohne merkbaren Erfolg, trotzdem hier und da eine 
frappante Heilung zu verzeichnen ist. Am besten scheinen offen eiternde Fälle auf 
Vaccinebehandlung zu reagieren. Bei der Behandlung wurde keine besondere lokale 
Erscheinung an der Injektionsstelle beobachtet, im Krankheitsherd wurden von den 
Patienten manchmal schmerzhafte Affektionen wahrgenommen. In keinem Fall wurde 
schädlicher Einfluß der Vaccine festgessellt. Verf. sieht also in Fried manns Mittel 
hóchstens ein Ádjuvans in der Therapie der chirurgischen Tuberkulose, von der Applika- 
tion bei internen Fällen rät er direkt ab. Operativ wurde nur in dringendsten Fällen 


— 243 — 


vorgegangen, bei Kindern werden Amputationen und Resektionen ängstlich vermieden, 
bei Alten empfohlen. Was die Prognose quoad vitam anbelangt, sind die Peritonitiden 
in dieser Statistik mit höchster Zahl (47,6%) von Todesfällen an erster Stelle, dann 
kommen Knochenfálle (davon Spondylitis 45,795). Dies alles sind Erfahrungen und 
Zahlen aus einem Kreisspital, wo die schwersten Fälle auch mit Lungenkomplikationen 
aufgenommen werden müssen, dürfen also mit jenen aus einer speziellen Anstalt nicht 
verglichen werden (Ref.). | Koch (Preßburg). 

Fouilloud-Buyat, M.: Evolution et traitement des lésions tubereuleuses juxta-arti- 
eulaires. (Entwicklung und Behandlung der paraartikulüren tuberkulósen Erkrankun- 
gen) (Chn. du prof. Nové Josserand, Lyon.) Rev. d'orthop. Bd. 11, Nr. 2, S. 113 
bis 125. 1924. 

Fouilloud - Buyat berichtet über die Entwicklung und Behandlung der para- 
artikulären tuberkulösen Erkrankungen. Unter denselben versteht er alle Fälle, bei 
denen es sich um einen auf ein Knochenende beschränkten Herd handelt, während 
das andere oder die anderen Enden alle gesund sind. Diese Intaktheit der übrigen 
Knochen läßt sich durch ein Röntgenbild genau feststellen. 2. Die Entwicklung der 
Veränderungen ist nicht nur abhängig von der anatomischen Lokalisation, sondern 
hauptsächlich von anderen Faktoren, der Virulenz der bakteriellen Erreger, der Neigung 
zur Ausbreitung der Veränderungen, deren Kenntnis unvollständig ist und deswegen 
die Prognose unsicher macht. Die Entfernung dieses Herdes gestattet oftmals eine 
Heilung, ohne daß es zu einer Gelenkerkrankung kommt, selbst in Fällen, bei denen 
eg schon zu recht erheblichen Veränderungen in dem anliegenden Gelenk gekommen 
ist. Diese Resultate sind aber nicht mit aller Sicherheit zu erwarten, denn schwere 
Gelenkveränderungen können sich selbst nach sehr sorgfältigen und methodischen 
Eingriffen dieser Art anschließen. Andererseits kommt es fraglos auch ohne Eingriff, 
selbst bei schwereren paraartikulären tuberkulösen Affektionen zu einer Heilung. 
Der chirurgische Eingriff darf also nicht als eine feststehende Regel für die paraarti- 
kulären tuberkulösen Erkrankungen angesehen werden. Alles in allem betont der Autor, 
daß die Entfernung eines paraartikulären tuberkulösen Herdes einen günstigen Einfluß 
auf die Heilung der Tuberkulose ausüben kann, wenn man den Sitz des Herdes, die 
Neigung zum weiteren Fortschreiten des Prozesses berücksichtigt, andererseits auch 
nach Entfernung des erkrankten mit systematischer Immobilisierung (bis zur voll- 
ständigen Heilung) und sorgfältiger Überwachung des benachbarten Gelenks. vorgeht. 

Paul Glaessner (Berlin). 

Hesse, Erieh: Zur Kenntnis der chirurgischen Komplikationen und Naehkrank- 
keiten des Fleektiebers, Rüekfallfiebers und des Paratyphus N. (Erzindjan), einer Misch- 
inlektion des Reeurrens. (Chirurg. Abi., St. Trinitatis-Krankenh., St. Petersburg.) 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 4, S. 739—814. 1924. 

Vgl. dies. Zentrlo. 24, 306. 


Geschwülste: | | 

Pleiss-Sehmidt, Alexander: Ein kasuistiseher Beitrag zum Spontankeloid. Dis- 
station: Erlangen 1923. 

Der Fall betraf eine 26jährige Frau, bei der sich spontan 33 Keloide an Brust, Schultern 
und beiden Oberarmen gebildet hatten. Die Anlage war platten- und biskuitfórmig bzw. strahlig, 
die Oberfläche dunkelrot bis weißgelblich glänzend; einige Keloide waren druckempfindlich, 
andere juckend. Entstehen innerhalb 4 Jahre. Ätiologie war nicht zu eruieren, keine äußeren 
Einflüsse oder innersekretorische Störungen nachweisbar, in der Familie keine ähnlichen Haut- 

gen bekannt. Histologisch kein Abweichen vom typischen Bild. Als Therapie 
wurde vor allem das Unnasche Pepsingemisch empfohlen, das besser als alle Bestrahlungen 
oder Fibrolysin wirkt. Scheuer (Berlin). 

Bloodgood, J. C.: Bone tumors, benign bone cysts due to central osteitis fibrosa 
o! the unhealed latent type. (Knochengeschwülste, gutartige Knochencysten auf der 
Grundlage zentraler Ostitis fibrosa.) Journ. of radiol. 4, 8.345. 1929. 

Auf Grund des Studiums von 100 Fällen von Knochencysten bespricht Verf. be- 
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sonders ihre Erkennung und Behandlung: In ätiologischer Beziehung bringt er nichts 
Neues, stellt nur fest, daß es sich klinisch um eine gutartige Erkrankung, pathologisch- 
anatomisch um eine Form chronischer Entzündung handelt. Klinisch teilt er die Fälle 
in 3 Gruppen: 1. Kranke unter 15 Jahren mit pathologischer Fraktur im Schaft eines 
langen Knochens an der Stelle der Cyste; sie erfordern konservative Behandlung mit 
nachfolgender wiederholter Kontrolle im R.B. Die Schnelligkeit, mit der nach einem 
Bruch eine Cyste völlig verknöchert, ist abhängig von der Größe des Bruches und 
der Ausdehnung der Knochenzertrümmerung. 2. Fälle, bei denen die Cyste zufällig 
bei einer wegen Trauma, Schmerzen oder Schwellung vorgenommenen Untersuchung 
gefunden wurde: Wenn bei den wiederholten Röntgenuntersuchungen gefunden wird, 
daß die Verknöcherung nur schlecht oder unvollkommen erfolgt, so ist Ausschneiden 
der Cystenwand und Zertrümmerung der Knochenschale erforderlich. 3. Fälle, deren 
Träger über 15 Jahre alt sind, und bei denen eine andere zentrale Knochenerkrankung 
nicht ausgeschlossen werden kann: Erleiden sie einen Bruch, so soll man erst operieren; 
nachdem die Róntgenuntersuchung die Anzeige dafür ergeben hat; kommt es nicht 
zu einem Bruch, so ist die explorative Operation angezeigt und der Eingriff auszuführen, 
der sich aus dem Befund ergibt. Blood good weist mit Nachdruck darauf hin, daB 
die besten Heilerfolge bei Knochencysten in den Fällen erzielt werden, wo ein Bruch 
mit weitgehender Zertrümmerung, sei es spontan oder operativ, eintrat. Über 6 Fälle 
wird berichtet. Chester C. Schneider.“ 

Crofton, W. M.: The cancer problem. (Das Krebsproblem.) Irish journ. of med. 
science Ser. 5, Nr. 24, S. 63—77. 1924. 

Zusammenfassendes Referat über biologisch-chemische, Atiologische und allgemeinthera- 
peutische Fragen über das Krebsproblem. Zu kurzem Referat nicht geeignet. ^ O. Meyer. 

Deelman, H. T.: Über die experimentelle Krebsforsehung im allgemeinen und den 
Teerkrebs im besonderen. Vlaamsch geneesk. tijdschr. Jg. 5, Nr. 1, 8. 3—14. 1924. 
(Flámisch.) 

Gegenwärtig ist man imstande, mit 4 Methoden bösartiges Wachstum zu erzeugen, 
und zwar durch Röntgenstrahlen, durch eine Katzentaenis, durch die Spiroptera 
neoplastica und durch Kohlenteer. Von diesen 4 Methoden ist die letztere wohl die 
einfachste und daher am häufigsten angewandte. Deelman beschreibt nun die Ver- 
änderungen der Zellen, die er unter Einfluß des Teers entstehen sah, wie er diese in 
früheren Publikationen schon ausführlicher auseinandersetzte. Die 3 Hauptstufen in 
der Entwicklung des Teerkrebses sind: hypertrophisches Wachstum, Präcarcinom, 
Carcinom, welche Stadien bisweilen so schnell durchlaufen wurden, daB eines oder 
2 zu fehlen scheinen. (Die Ansicht Bayets, daß der Teerkrebs ein Arsenikkrebs sein 
soll, der durch das im Teer enthaltene Arsenik verursacht werde, kann D. nicht teilen, 
weil verschiedene Untersucher Krebs mit Teersorten erzeugten, die kein Arsenik ent- 
hielten.) Um die Ausbreitung der Prozesse im Raume gut verfolgen zu können, wurde 
die Methode der Rekonstruktion in Wachsmodellen angewandt. Mäuseteercarcinome 
in verschiedenen Entwicklungsstadien wurden in Serien geschnitten und in 200facher 
Vergrößerung auf Wachsplatten rekonstruiert, welche bei Aufeinanderlegen in der 
richtigen Reihenfolge den Prozeß vergrößert wiedergeben. Nur die Umrisse des lebenden 
Epithels werden hierbei wiedergegeben, Haare und ihre Derivate grün, Krebs. rot, 
Präcarcinom blau. Sofort fällt die bizarre Ausdehnung des Krebses im Raume auf. 
Nicht ein, sondern mehrere gesonderte Herde werden angetroffen. Die Präcarcinom- 
herde sieht man bogenförmig um das Carcinom gruppiert. Bei anderen Modellen sieht 
man, wie aus dem äußeren Umriß von Haarsäckchen typische Carcinomzellen aus- 
wachsen, während die Zellen der Haarsäckchen selbst hypertrophisch sind. D. erachtet 
es als feststehend, daß aus diesen hypertrophischen Zellen die Carcinomzellen aus- 
gewachsen sind. Aus der großen Anzahl verschiedener Stadien, die er beim Mäuse- 
teerkrebs studierte, möchte D. nachstehende Folgerung bezüglich des Wachstums 
dieser Krebse ziehen. An einer bestimmten Stelle entsteht eine lokale Hypertrophie 
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von Zellen, die sich in allen Richtungen über das Epithel ausbreitet. Im Zentrum 
bewirkt sie das Auswachsen atypischer Zellenherde, um welche sich mehrere jüngere 
kleine Herde gruppieren, die alle im hypertrophischen Epithelgebiet liegen. In den 
atypischen Zellenherden entstehen nun Zellen echten atypischen Tiefenwachstums, 
der Krebs. In einem jungen KrebsprozeD unterscheidet D. somit ein Wachstum in die 
Tiefe, das infiltrierende Krebswachstum, und ein Wachstum in die Breite, das appositio- 
nelle Wachstum. Nur bei alten Krebsen, wie man diese fast ausschließlich beim mensch- 
lichen Krebs zu sehen bekommt, tritt allein das destruktive Tiefenwachstum zutage, 
weil dieser ProzeB gleichsam das Wachstum in die Breite überholt hat. Durch das 
Studieren der jüngsten Teerkrebse kehrt der Begriff appositionellen oder induktiven 
Wachstums also wieder in die modernen Krebsbetrachtungen zurück. Da Teerkrebs 
multizentrisch und also multicellulär entsteht, kann nach D. die Theorie Boveris 
nicht richtig sein, weil nach dieser Theorie Krebs unicellulär entstehen müßte. In- 
dessen bleibt der lokale Beginn an einigen Stellen noch ein Rätsel, da doch bei Teeren 
großer Oberflächen Millionen Zellen unter Einfluß derselben gleichen Reize stehen. 
Papegaay (Amsterdam)., 

Finnerud, Clark W.: Metastatie basal eell eareinoma from the skin. Report of two 
eases. (Metastasen bei Basalzellencarcinom der Haut.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 82, Nr. 10, S. 775—778. 1924. 

Mitteilung von 2 Fällen von Gesichtscarcinom, die entgegen der bestehenden Ansicht, 
daß das Ulcus rodens die Lymphdrüsen intakt läßt, beweisen, dies nicht immer der Fall 
ist. Die Drüsen in der Submaxillarregion zeigten denselben Bau wie — EE 7 mikro- 
skopische Abbildungen. rd (Wernigerode). 


Verletzungen: 


Bundsehub, Eduard: Über die Regeneration des quergestreiften Muskels, (Chirurg. 
Unw.-Klin., Freiburg 3. Br.) Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 71, H. 3 
S. 674—693. 1923. 

Der Autor resezierte bei Patienten, bei denen wegen Tumoren mehrzeitige Ope- 
rationen notwendig waren, ein kurzes Muskelstück, vor allem des M. sartorius, quer 
durch den Muskel. Um die Lücke offen zu halten, wurde sie mit physiologischer Koch- 
salzlösung gefüllt. Die durch Probeexcision gewonnenen Präparate wurden nach 13 
bis 93 Tagen untersucht. 13 Tage nach der queren Durchtrennung hat sich die Wunde 
mit Granulationsgewebe ausgefüllt, das sich in der Tiefe schon zu fibrillärem Gewebe 
differenziert, dessen Fasern quer zu den Muskelstümpfen verlaufen. Die Stümpfe der 
Muskelfasern verdicken sich unter Vermehrung der Kerne und gehen in einen sarko- 
plasmatischen Fortsatz über — Muskelknospe —, der kernreich und keulenförmig 
verdickt ist. Am vorderen Ende der Muskelknospen fehlt das Sarkolemm. Diese 
Knospe wächst als Einzelfaser weiter, Teilungen sind nicht sicher beobachtet. Das 
fibröse Keimgewebe überwiegt bei weitem das Keimgewebe der Muskelknospen. Die 
quer zur Längsachse verlaufenden fibrösen Fasern verhindern die hinter ihnen liegenden 
Knospen in ihrem weiteren Längenwachstum und versperren ihnen den Weg. Die 
junge Narbe, die nach 20 Tagen die Lücke ausfüllt, ist größtenteils aus losen fibrösen 
Faserbündeln zusammengesetzt. Die Muskelknospen haben sich weiter differenziert, 
sind aber nicht wesentlich länger geworden und sind vom fibrösen Narbengewebe wie 
von einer Art Spitzbogen umgeben. Im weiteren Verlauf ordnen sich die fibrösen 
Fasern immer mehr in der Längsrichtung, Längsstreifung und Querstreifung rücken 
in den Muskelsprossen immer weiter vor. Diese erreichen schließlich nach 93 Tagen 
eine Länge von 2—3 mm und laufen in der Narbe spitz aus. Sie haben sich schon in 
fast normale Muskelfasern umgewandelt. — Die Ergebnisse des Autors stimmen mit 
denen Biers überein. Aber nach seiner Anschauung kann das Zustandekommen 
des falschen Regenerats nicht, wie Bier meint, an den schädlichen Reizen liegen. Viel- 
mehr wird die weitere Entwicklung der Muskelknospen durch das aus dem fibrösen 
Keimgewebe entstehende Fasergewebe erstickt. Erwin Wezxberg (Wien).°° 
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Willich, €. Th.: Experimentelles über Knochenregeneration und Pseudarthrosen- 
bildung. (Chirurg. Univ.-Klin., Jena.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 129, H. 1/2, 8. 203 
bis 251.. 1924. 

Das Wesen der Pseudarthrose ist bisher noch nicht geklärt. Die Frage, die Verf. 
in 19 Tierexperimenten zu lósen versuchte, lautet: Wie sind die Bedingungen und 
welche der heilungshemmenden Faktoren müssen zusammentreffen, damit die Heilung 
eindeutig verzógert oder verhindert wird? Aus seinen Versuchen, die er im einzelnen 
an Hand von beigegebenen Róntgenbildern genauer schildert, zieht Willich den 
SchluB, daB dem Knochenmark gelegentlich bei der Regeneration in einem Knochen- 
defekt die gleiche Bedeutung beizumessen ist, wie man sie nach alten klinischen Er- 
fahrungen dem Periost längst zugesprochen hat. Wahre Regeneration in einem Periost- 
Corticalisdefekt war bei den Versuchen nur dann zu beobachten, wenn die Marksäule 
im Defekt erhalten geblieben war. Besonders kommt es darauf an, daß die Mark- 
säule im Zusammenhang bleibt, nicht durchtrennt und nicht gequetscht wird. W. 
unterstreicht nach den Ergebnissen seiner Versuche wiederum die nicht unerhebliche 
Fähigkeit des Markes, Knochen neu zu bilden. Die Verletzung der Art. nutr. hat 
vielleicht gelegentlich eine Verzögerung der myelogenen Callusbildung zur Folge, ihre 
Unversehrtheit ist jedoch sicher nicht Bedingung für eine gute Regeneration. Außerer 
Callus wird auch an der periostentblößten Corticalis beobachtet, kommt oft nicht zur 
"Wirkung und verschwindet oft wieder nach einigen Wochen. Das größte Callusvolumen 
‚sitzt im allgemeinen im konkaven Winkel der Fraktur. Fehlt in einem Defekt die Mark- 
säule völlig, ist das Periost von den Fragmenten weithin entfernt, so ist höchstens 
ganz geringe myelogene Callusbildung an den Stümpfen zu beobachten. Bei Corticalis- 
markdefekten war bei erhaltenem Periostschlauch Callusbildung nicht zu beobachten. 
Bei Totaldefekten bildet sich unter dem Einfluf des funktionellen Reizes periostaler 
Callus am Rande des Defektes in mäßigem Umfange, es kommt günstigenfalls eine 
langsam fortschreitende, 7—8 Monate dauernde, knöcherne Überbrückung zustande. 
Die Vernichtung des Markes in der Markhöhle der Fragmente erweist sich durchweg 
als ungünstig für den Heilverlauf, weil danach eine Atrophie der Corticalis der Frag- 
mente, nur geringe periostale, gar keine myelogene Callusbildung zu beobachten ist. 
Die Interposition von Periost zwischen die Fragmente bzw. die Einlagerung in die 
Markhóhlen erweist sich nicht als unbedingtes Hemmnis für die knócherne Fraktur- 
heilung. In der Beurteilung der von Martin als ,,sympathischen Knochenschwund" 
bezeichneten, bei jeder Art von Defekt, Pseudarthrose oder Fraktur am schwächeren, 
grazilen Parallelknochen auftretenden Veränderungen befindet sich W. nach seinen 
Versuchen im Einklang mit W. Müller. Es handelt sich um eine durch dauernde 
mechanische Mehrbelastung bedingte Steigerung des auch im gesunden Knochen statt- 
findenden Knochenanbaues und -abbaues, wobei das Gleichgewicht nach der negativen 
Seite hin gestürzt werden kann. Am wachsenden Knochen spielen sich die Verände- 
rungen an der am wenigsten resistenten Epiphyse, am ausgewachsenen Knochen 
dagegen an der am stärksten belasteten Stelle der Diaphyse ab. Ist der die Mehr- 
belastung übernehmende Knochen kräftig genug oder fehlt jede funktionelle Inanspruch- 
nahme, so bleibt die Umbauveränderung des Parallelknochens aus. B. Valentin. 


Kunz, Hubert: Über die sogenannten Stauungsblutungen naeh Rumpfkompression. 
(Krankenanst. Rudolfstiltung, Wien.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 87, 
H. 2, 8. 235—242. 1924. 


Durch Einklemmung in einem Aufzug kam es bei einem 51 jährigen Manne zu typischen, 
hochgradigen Stauungsblutungen am Halse und Kopfe. Im Gegensatz zu der herrschenden 
Lehre vom Freibleiben des Schädelinnern von Blutungen, mußte im vorliegenden Falle aus 
dem klinischen Symptomenkomplex mit Sicherheit auf eine intrakranielle wahrscheinlich auch 
intracerebrale Blutung geschlossen werden, wie dies schon einmal Leupold durch einen 
Autopsiebefund nachgewiesen hat. Die Hirndruckerscheinungen führten im vorliegenden 
Falle zu einem lebensgefährlichen Zustand mit drohender Atemlähmung. Durch Lumbal- 
punktion konnte dieser beseitigt werden. Das Lumbalpunktat war stark blutig. Für das 
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Zustandekommen der Stauungsblutungen sind in der Mehrzahl der Fälle Abwehrbewegungen 
(Bauchdeckenspannung und reflektorische Inspiration mit Glottisverschluß) von entscheidender 
Bedeutung. Konjetzny (Kiel). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Höber, Rudolf, und Mario Gareia Banus: Zur Theorie der sogenannten physio- 
logischen Permeabilität der Zellen. (Physiol. Inst., Univ. Kiel.) Pflügers Arch. f. d. ges. 
Physiol. Bd. 201, H. 1/2, S. 14—15. 1923. | . 

Man kann annehmen, daß die Aufnahme von Stoffen, für die die Zellen undurch- 
lässig zu sein scheinen, die aber innerhalb der Zellen vorkommen, nur infolge einer 
besonderen Reaktion der Zelle auf bestimmte Außenbedingungen möglich ist. Eine 
derartige Permeabilität kann eine physiologische genannt werden, im Gegensatz zu 
der rein physikalischen. Nach Untersuchungen von Gildemeister, Ebbecke u.a. 
scheint eine solche physiologische Permeabilität mit dem Erregungszustand verknüpft 
zu sein. Der strikte Beweis dafür steht aber noch aus. Verff. haben ihn in diesen Ver- 
suchen angestrebt. Methode: Spirogyren wurden in einer Lösung von Säurefarbstoffen, 
Cyanol und Fuchsin S, die unter gewöhnlichen Bedingungen nicht in die Zellen ein- 
dringen, in eine Kammer gebracht, die von einem interrupten Gleichstrom durchflossen 
wurde. Resultate: Die lebenden Zellen sind nach dieser Behandlung rot resp. blau ge- 
färbt. In Wasser geben sie die Farbe langsam wieder ab. Läßt man aber die Zellen 
nach der Reizung noch einige Zeit in der Farbstofflösung, bis die reversible Permeabili- 
tätssteigerung zurückgegangen ist, so behalten sie den Farbstoff, dem der Austritt 
gewissermaßen abgeschnitten ist. Petow (Berlin:., 

Sehuster, Daniel: Experimentelle Untersuchungen über lokale bakterielle Ent- 
iündungsvorgünge, insbesondere über die Chemotaxis. (Chirurg. Univ.-Klin., Heidel- 


berg.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 36, H. 4, 8. 441—458. 1923. 
Verf. füllte Glascapillaren mit 24stündigen Bakterienkulturen und brachte sie unter die 
Haut oder in die Bauchhöhle verschiedener Tiere, um die Ergebnisse der Chemotaxis nach 
24—72 Stunden festzustellen. Bei Streptokokken und Staphylokokken erwies sich die Dichte 
des Eiters abhángig in erster Linie von der Anzahl der Leukocyten, d. h. von dem Grade der 
Chemotaxis; bei Meerschweinchen übten Streptokokken, bei Kaninchen Staphylokokken die 
kräftigere Chemotaxis aus. Emigration und Exsudation stehen dabei in korrespondierendem 
'rerhältnis, bei geringer Emigration findet sich starke Exsudation und umgekehrt. Neben 
dem Grad ist auch die Beschaffenheit der Exsudation von Bedeutung für die Beschaffenheit 
der Eiterung und bei verschiedenen Bakterienarten verschieden, rein fibrinós, rein serós, ge- 
mischt bis hämorrhagisch. Die Auswanderung der Leukocyten ist um so stärker, je geringer 
die Virulenz der Bakterien. Ob ein Individuum die Infektion überwindet, hängt in erster Linie 
von dem Reaktionsvermögen seiner Leukocyten, dem Grad der Chemotaxis, ab. Von den 
zahlreichen Einzelbeobachtungen bei Versuchen mit Pneumokokken, Bacterium coli, Typhus, 
Pyocyaneus, Schweinerotlauf, Gasbrand und Tetanus sei nur die leukocytenfernhaltende 
Wirkung des Tetanustoxins hervorgehoben. Groll. (München)., 
Dobbertin: Warum wirken Antiseptiea keimtótend ? (Krankenh. „Königin Elisa- 


beth-Hosp., Berlin.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 5, 8. 129—132. 1924. 

Verf. bespricht eingangs die allgemeinen chemischen Grundlagen der Desinfektion mit 
Sauerstoffsáuren. Es wird auseinandergesetzt, daß der antiseptische Effekt abhängig ist 
„li. von der Stärke komplexer negativer Ionen — je negativer, desto stärker; 2. von der Be- 
ständigkeit derselben — je labiler, desto größer‘‘, während andererseits die Dauer der Wirkung 
von einer gewissen Stabilität abhängig ist. Neben denjenigen Antisepticis, die rasch unter 
O-Abgabe zerfallen (H,0,; KMnO,) und daher schwach wirksam sind, und denjenigen, die 
ihre Zusammensetzung nicht ändern und daher lange, wenn auch nur schwach wirken (Bor-, 
Benzoe-, Salicylsäure, Alkohol), kommt den Mitteln, welche in Gegenwart lebender Zellen 
zerfallen, aber immer neue Ionen bilden, praktisch die größte Bedeutung zu. Zu ihnen gehören 
(10H, HgCl, und JCl,. Letzteres, das Trichlorjod, zerfällt hydrolytisch unter Abspaltung 
son C1O’ und ist ein hervorragendes Desinfiziens. Im. speziellen wird über die Wirkung des 
von Prof. Claass (München) dargestellten „Pantosept‘ berichtet. Es handelt sich um das 
Na-Salz der Dichlorylparasulfaninbenzolsäure (I) vom Molekulargewicht 346. Es 


COONa 
CHXSO,NC,, + 3H,0 
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zerfällt in wässeriger Lösung in Gegenwart von Zellen (Körperzellen, Bakterien) in 2 Moleküle 
unterchlorige Säure (II) und weiter (III) unter Abspaltung aktiven Chlors 


= CHKSONH, + 2CIOH 
IL 

2CI0H =C,+H,0 +0 
IL 


und nascenten Sauerstoffs. Das Pantosept ist in Lösung praktisch ungefähr 4 Wochen haltbar, 
wärmebeständig (40—50°) und ungiftig. Es wird als eine „haltbare Dakinsche Lösung in fester 
Form“‘ bezeichnet. Die bactericide Wirkung in vitro bei 10 Minuten langer Einwirkung wird 
ekennzeichnet durch die zur Abtötung ausreichenden Konzentrationen von 1: 1000 für 
nokokken, 1:12—15 000 für Pyocyaneusbacillen bzw. Staphylokokken und 1: 20 000 
für die Bacillen der Typhus-Coligruppe. Diphtheriebacillen wurden durch 1 : 23 000, Strepto- 
kokken durch 1: 30 000 abgetótet. Bei der klinischen Prüfung bewährte sich das Präparat 
als Händedesinfiziens, als Spüllósung (weibliche Genitalien, Gelenkentzündung, Eiterhóhlen, 
Blasen- und Nierenbecken, Peritoneum) und zur Wunddesinfektion in Form feuchter Ver- 
bände. Robert Schnitzer (Berlin).°° 
Hedri, Andreas: Über die Anwendung der Pepsin-Pregllösung bei akuten Eiterungen. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Szeged.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 11a, S. 469—471. 1924. 
Es wurden bei etwa 20 Fällen akuter Eiterungen Versuche mit der Payrschen Pepsin- 
Pregl - Lösung, die wie bekannt die Bekämpfung der Bakterien innerhalb der 
Eiweißschutzhülle ermöglicht, gemacht. Das Verfahren bestand darin, daß bei abge- 
grenztem Absceß der Eiter durch Punktion entleert, dann die AbsceßBhöhle mit 1 proz. 
Lösung durchspült und schließlich die Höhle mit 2 proz. Lösung auf !/, bis 1/, der abgelassenen 
Eitermenge aufgefüllt wurde. Bei phlegmonösen Prozessen wurde das entzündliohe 
Gewebe diffus um- und unterspritzt. Der Erfolg war in fast allen Fällen ein guter und die 
Entzündungen kamen ohne sichtbare Spuren zur Ausheilung. — Bemerkenswert ist besonders 
ein Fall von schwerer Tendovaginitis phlegmonosa des Vorderarmes mit Streptokokkeneiter, 
starker Lymphangitis und mächtiger Lymphdrüsenschwellung der Achselhóhle. Nach Ein- 
ritzung von 45 com Pepsin-Pregl-Lósung fiel die Temperatur ab, und am 3. Tage ergab die 
Punktion nur noch wenig trübseróse, sterile Flüssigkeit. Nach 1 Woche normale Verhält- 
nisse und völlig ungestörte Sehnenfunktion. — Ähnlich verhielten sich 2 Nacken- 
karbunkel, 1 Lippenfurunkel, 3 Sehnenscheidenpanaritien usw. Die Bedeutung dieser — viel- 
leicht manchem etwas gewagt erscheinenden — Therapie, besonders bei Eiterungen im Ge- 
sicht und am Hals aus kosmetischen Gründen ist ohne weiteres verständlich. ^ Vollhardt. 


Specht, Otto: Erfahrungen mit der Pregllösung. (Chirurg. Univ.-Klin., Gießen.) 
Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 180, H. 3, S. 621—631. 1924. 

Prophylaktisch leistet die Verwendung der Pregllósung sehr gutes. Bei stark ver- 
schmutzten und gequetschten Wunden bleibt nach Berieselung der Wunden und 
feuchten Verbänden mit Pregllösung die sonst gewöhnliche Entzündung der Wund- 
umgebung aus, ebenso der gewöhnlich auftretende üble Geruch derartiger Wunden. 
Die Sekretion war stets außerordentlich gering. Therapeutisch führte die Pregllösung 
bei Abscessen, Furunkeln, Phlegmonen und anderen eitrigen Infektionen neben der 
üblichen chirurgischen Behandlung häufig schnell zu einem günstigen Resultat. Eine 
deutliche Überlegenheit über sachgemäß angewandte feuchte Verbände, Vuzininjek- 
tion oder Stauungsbehandlung war jedoch nicht immer festzustellen. Bei infizierten 
Frakturen, alten Osteomyelitiden und besonders beim Panaritium tendinosum gab 
die Stauungsbehandlung in kürzerer Zeit bessere Resultate. Bei akuter Cystitis waren 
die Erfolge zufriedenstellend, bei chronischer hat sie häufig versagt. Bei Allgemein- 
infektionen hat die intravenöse Anwendung in einem Falle zu einem solche Erfolge 
geführt, daß dieser mit größter Wahrscheinlichkeit ihm zugeschrieben werden kann. 
In 2 anderen war die Wirkung zweifelhaft, in einem vierten erfolglos. Stahl (Berlin). 

Esau, Paul: Schädigung dureh Rivanol? (Kreiskrankenh., Oschersleben- Bode.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 15, S. 792—794. 1924. 

Esau berichtet über einen Fall von Rivanoleinspritzung in das Knie wegen seröser Ge- 
lenkentzündung, die zwar von anderer, aber kompetenter Seite, sowohl was chirurgische Technik 
als auch weitgehendes Vertrautsein mit Rivanolbehandlung anlangt, ausgeführt worden war, 


Der Knieerguß war auf traumatischer Basis entstanden, Tuberkulose konnte mit Sicherheit, 
ausgeschlossen werden. Es wurde 3mal punktiert und 10 ccm, 5 ccm und 3 cem Rivanol in- 


— 949 — 


E Nach einigen Wochen war der Erguß gänzlich verschwunden und Patient konnte ge- 
ilt entlassen werden. Bald darauf bemerkte er aber eine Verhärtung an der Knieinnenseite, 
die sich allmählich vergrößerte, ihm aber keine sonderlichen Beschwerden machte und ihn bei 
der Arbeit nicht hinderte. Bei der Wiederaufnahme fühlte man an der Innenseite des linken 
Oberschenkels handbreit über dem Knie eine Geschwulst, die sich bis etwas unterhalb des 
oberen Kniescheibenrandes erstreckte. Die Geschwulst fühlte sich sehr derb an. Die darüber- 
befindliche Haut ist gut verschieblich, ebenso die Geschwulst selbst über dem Knochen. Im 
Gelenk keine abnorme Flüssigkeit, keine abnorme Beweglichkeit. Die Geschwulst wurde ex- 
stirpiert, die pathologisch-anatomische Untersuchung ergab nach dem Bericht von Prof. 
Ricker (Magedeburg) folgendes: „Die Räume in dem schwartigen Bindegewebe sind von 
schwach entwickelten gewöhnlichen Granulationsgewebe ausgekleidet. Daran schließt sich 
das massige faserreiche zellarme Bindegewebe, das zum großen Teil an Stelle von Muskulatur 
getreten ist und nn enthält.“ Das mikroskopische Bild erlaubt keinen 
bindenden Schluß auf die Entstehung dieser eigentümlichen Geschwulstform. Es liegen aber 
von anderer Seite Beobachtungen vor über Muskelnekrosen nach Rivanolgebrauch, so daß 
es auch hier nicht allzufern liegt, eine unerwünschte Nebenwirkung des Mittels anzunehmen. 
| Bode (Bad Homburg). 

Blumberg (Berlin): Sparverfahren zum minimalen Catgutverbrauch. 

Das vom Redner angegebene Verfahren schränkt die Menge des verbrauchten 
Caıguts etwa auf den 10. Teil ein und erzielt gleichzeitig eine Ersparnis von Zeit. Am 
freien Ende des Catgutfadens wird mittels einer Catgutsparzange, in welche ein Plomben- 
stzeifen für 20 Unterbindungen eingeführt wird, eine kleine Metallplombe befestigt. 
Zwischen Zeigefinger und Daumenspitze wird das mit der Plombe versehene Faden- 
ende etwa in einer Länge von l cm gefaßt. Da die Plombe einen festen Halt bietet, 
kann an diesem kurzen Fadenende ein festes Anziehen des Fadens beim Knüpfen 
ausgeübt werden, ohne daß der Faden dem Finger entgleitet. Ist der Knoten geknüpft, 
so wird er und die Plombe abgeschnitten und der Faden zum Neuanlegen einer Plombe 
zurückgegeben. Es empfiehlt sich, 2 Fäden hin- und herwandern zu lassen, so daß 
schon während der Unterbindung mit dem einen Faden die Plombe an dem zweiten 
befestigt werden kann. Da zu jeder Unterbindung nur 2—3 cm des Fadens benutst 
werden, reicht ein Faden von etwa 40 cm Länge zu ungefähr 10 oder mehr Unter- 
bindungen aus. Knopfnähte werden in entsprechender Weise angelegt; das Knüpfen 
des Knotens erfolgt vom kurzen, mit Plombe versehenden Ende aus. Es kann die 
einmal eingefädelte Nadel zu einer Reihe von Knopfnähten verwendet werden, indem 
von der Schwester nur immer neue Plomben befestigt werden. Die Plomben sind 
kleine Metallstückchen, die mit einer queren Bohrung zur Aufnahme des Catgutfadens 
versehen sind. Die Sterilisierung der Plomben und der Zange, welche völlig auseinander- 
zunehmen ist, erfolgt zusammen mit den anderen Instrumenten. Sie werden von Max 
Kahnemann A.G. hergestellt. 

Aussprache: Kulenkampf-Zwickau legt an einer Statistik dar, wie sehr man mit 
Catgut sparen kann. 1922 wurden bei 3000 Operationen 6000 m Catgut verbraucht, 1923 bei 
2900 tionen nur 4500 m. Ferner betont er, daß man unseren gebräuchlichen Salben 
100%, Wasser hinzufügen kann, wodurch eine erhebliche Ersparung erzielt wird, — Glass- 
Hamburg empfiehlt die Anwendung von mehrzinkigen Wundklammern zur Ersparung von 
Nahtmaterial und Zeit. — Kuhn-Berlin legt ebenfalls auf die Catgutersparung großen Wert. 
Jeder Faden wird an einer Klemme angeklammert. — Rost-Mannheim empfiehlt die Er- 
ae Alkohols durch tan (295). — Vogel-Hamburg erinnert an das Chirosoter 
zum tz von Gummihan uhen. Stettiner (Berlin). 


Spezielle Chirurgie. 


Kopf. 
Hirnháute, Gehirn, Gehirnnerven: ^ ^ 
Christiansen, Viggo: Effets tardis des lésions traumatiques sur le systéme nerveux. 
(Spátfolgen von traumatischen Läsionen am Nervensystem.) Presse med. Jg. 32, 


Nr. 13, S. 134—138. 1924. 

L Fali von traumatischer Spätapoplexie: 3 Tage nach einem Unfall entstandene 
doppelseitige Oculomotoriuslàhmung (Kernblutung); besonders dauernder komatóser 
Zustand, weil die Blutung in der Umgebung der Vierhügel stattgefunden hat, was oft lange- 
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dauernde peychische nn nach sich zieht. — I. Fall von Spätblutungins Rücken- 
mark: Vor 3 Monaten Fall von Treppe auf Hinterhaupt und Nacken; zunächst 2 Monate 
lang keine Symptome, dann plötzlich starke Schmerzen und Lähmung im linken Arm, darauf 
Lähmung beider Beine, besonders des rechten, Zuckungen darin und Parästhesien; objektiv: 
Armlähmung rechte nach Erbschem Typus, Hornersches Syndrom rechts, spastische Lähmung 
des rechten Beines, Sensibilitátestórung am rechten Arm (C, und C,). Demnach einseitige 
Rückenmarksblutung, 2 Monate nach Trauma entstanden. — III. Fall von extramedul- 
lärem Tumor, durch die lange Bettruhe nach Unterschenkelfraktur beschleunigtes Auftreten 
von Symptomen. — IV. Undiagnostizierbare Rückenmarksaffektion, durch Trauma 
vielleicht ausgelöst. — Weitere Fälle beleuchten die Beziehungen zwischen Hirngeschwulst 
und Trauma sowie die posttraumatische Epilepsie. Kurt Mendel.°° 
 Sehneider, Hans: Zur Klinik und Therapie der Pyoeyaneusmeningitis. (Krankenh. 
d. Stadt Wien, Lainz.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 87, Nr. 3, S. 65—67. 1924. 
Mitteilung eines Falles: 

l Im Anschluß an eine in Lumbalanästhesie durchgeführte Appendektomie trat mehrere 
Wochen dauernde Febris continua, Nackensteifigkeit, Kernig, Bauchdeckenspannung auf. 
Im Blut 13 000 Leukocyten, der Liquor stark getrübt, über 1000 Zellen, Globulin ++. Aus 
dem Liquor ließ sich der Bac. pyocyaneus züchten, zeitweilig war er auch im Blute nach- 
weisbar. Behandlung mit intralumbalen Argochrominjektionen, Heilung. Erwin Wexberg., 


Sittig, Otto: Sehlüfenlappensymptome bei KleinhirnabseeB. (Dtsch. psychiatr. Univ.- 
Klin., Prag.) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie Bd. 87, H. 4/5, S. 589—601. 1923. 

Im Gehirn kann sich Druck fortpflanzen, die membranösen Scheidewände (Falx, 
Tentorium cerebelli) sind kein absolutes Hindernis für die Fortleitung des Druckes. 
Es ist aber noch ungeklärt, nach welchen Gesetzen der Hirndruck sich fortpflanzt 
und ob die Fernsymptome durch Verschiebungen der Hirnteile oder durch Zirkulations- 
störungen oder lediglich durch den Druck zustande kommen. Die Erscheinungen 
allgemeinen Hirndrucks (Bewußtlosigkeit, Atem-, Zirkulationsstörungen) sind eigent- 
lich keine Fernsymptome, sondern ein Herdsymptom seitens der Medulla oblongata 
und erklären sich durch Fortleitung des Druckes auf die Med. oblongata. Da sie der 
bei weitem druckempfindlichste Teil des ganzen Gehirns ist (Cushing, Breslauer), 
sieht man bei drucksteigernden Erkrankungen besonders oft Herdsymptome seitens 
der Med. oblongata; der Druck kann sich aber auch in anderer Richtung fortpflanzen 
als in Richtung der Med. oblongata. An 2 Fällen von Kleinhirnabsceß, die in ihrem 
Verlauf Schläfenlappensymptome boten, zeigt Sittig, daß sich Druck von der hinteren 
Schädelgrube in die mittlere fortpflanzen kann. 

Im Fall 1 handelte es sich um einen Linkshänder, der nach anfänglichen Kleinhirnsym- 
ptomen später aphasische Störungen (Wortamnesie, Paraphasie) bot. Anatomisch fand sich 
ein rechtsseitiger KleinhirnabsceßB mit diffusen Iymphocytären Infiltraten in den Meningen 
und in der gesamten Hirnsubstanz. Bei Fall 2 wurde wegen Kopfschmerzen, Nackenschmerzen, 
Temperatursteigerung, Erbrechen, epileptischen Anfällen mit nachfolgendem Erregungs- und 
Verwirrtheitszustand, Verlangsamung und Erschwerung der Wortfindung und anamnestisch 
festgestellter linksseitiger Otitis media ein otitischer Absceß im linken Schläfenlappen diagnosti- 
ziert. Die Sektion ergab: Absceß in der linken Kleinhirnhemisphäre; mikroskopisch in den 
Meningen, im Gehirn und Rückenmark spärlich Lymphocyten. 

Beide Fälle lassen vermuten, daß ein Druck vom Kleinhirnabsceß durch das 
Tentorium cerebelli auf den Schläfenlappen der gleichen Seite ausgeübt wurde und 
es dadurch zu Schläfenlappensymptomen kam. W. Kleine (Frankfurt a.M.)., 

. Artom, Gustavo: Die Tumoren des Sehlüfenlappens. (Kn. f. Geistes- u. Nerven- 
krankh., Univ. Rom.) Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. Bd. 69, H. 1/3, S. 47-242. 1923. 

Artom bringt 8 ausführliche Krankengeschichten mit Sektionsprotokollen und 
Hirnphotographien von Fällen intracerebraler Geschwülste des Schläfenlappens, 
und zwar handelt es sich in einem Falle um einen intratemporalen Tumor im eigent- 
lichen Sinne, in 5 Fällen um assoziierte (d. s. Tumoren, welche sich vom Schläfen- 
lappen auf benachbarte Hinrteile oder von diesen auf den Schläfenlappen ausgedehnt 
haben) und in 2 Fällen um multiple Tumoren mit Beteiligung des Schláfenlappens. 
An diesen 8 eigenen und den in der Literatur niedergelegten Beobachtungen werden 
Symptomatologie, Diagnostik und Differentialdiagnostik, Therapie und Prognose 
der Schläfenlappentumoren eingehend und kritisch besprochen. Hinsichtlich der 
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DiagnosederisoliertenSchläfenlappentumorenistnach A.dieSymptomen- 
dreizahl: Störungen seitens des N. III, Extremitätenparesen und besonders Hemi- 
plegia alternans superior sowie Gleichgewichtsstörungen von größter Bedeutung. Die 
im allgemeinen spät auftretende Paralyse des N. III ist häufig anfangs vorübergehend, 
später beständig und fortschreitend, meistens homolateral, ist partiell und daher 
wohl unternucleären Ursprungs und befällt in erster Linie den Levator palpebrae su- 
perior, dann den Sphincter iridis, dann den Rectus internus und schließlich auch andere 
vom N. III versorgte Augenmuskeln. Die Hemiplegia alternans superior findet ihre 
Erklärung durch Druck des Tumors auf die Pyramidenbahn längs ihres Verlaufes 
von der Rinde zur Brücke; zu den mehr oder minder schweren Paresen mit Hyper- 
tonie, Reflexsteigerungen und Herabsetzung der Hautreflexe können sich Sensibi- 
litátsstórungen gesellen. Kleinhirnsymptome sind relativ häufig, treten aber meist 
spät auf und sind die Folge einer Druckwirkung auf Kleinhirn, Brücke, Hirnstiele oder 
Vierhügelgegend. Das grundlegende Symptom, um einen Tumor im linken Schläfen- 
lappen zu lokalisieren, ist die sensdrische Aphasie mit ihren verschiedenen Typen. 
Sie tritt meist nicht frühzeitig, sondern erst nach den Allgemeinerscheinungen auf, hat 
im allgemeinen eine langsame und fortschreitende Entwicklung. Interessant ist, daß 
amnestische Störungen nie bemerkt wurden. Selbstverständlich sind Schreibstörungen 
wie bei jeder sensorischen Aphasie ziemlich häufig. Die Alexie ist nach A. eines der 
wichtigsten Symptome für Schädigungen, die den Gyrus angularis betreffen. Hinsicht- 
lich der Apraxie bestätigt A. die Kriegserfahrungen, welche den Scheitellappen für die 
apraktischen Störungen verantwortlich machen. Neuritis optica und Stauungs- 
papille kommt in 84%, der Fälle vor und ist ein Symptom, das meist bilateral, und 
zwar auf der Tumorseite am ausgeprägtesten ist. Diagnostisch wichtig ist auch Hemi - 
anopsie nach der dem Tumor entgegengesetzten Seite durch Verletzung der Seh- 
strahlung oder des Tractus opticus. Einen gewissen diagnostischen Wert haben epi- 
leptischeAnnfälle (33% der Fälle) mit akustischen, Geruchs-und Geschmacks- 
halluzinationen, welche viel häufiger bei den Tumoren des Schläfenlappens als 
bei der eigentlichen Epilepsie und bei Tumoren anderen Sitzes sihd. Ferner sind dia- 
gnostisch wertvoll Geschmacks- und Geruchsstörungen corticalen Ursprungs. 
A. hält es für wahrscheinlich, daß der Uncus die größte Bedeutung für die Geruchs- 
funktion hat, und daB der Uricus und der Lobulus lingualis für die Geschmacksfunktion 
wichtiger sind als der Gyrus hippocampi und der Hippocampus. Taubheit und Herab- 
setzung der Hórschürfe sind zwar diagnostisch wichtig, im allgemeinen aber 
nicht häufig, meistens heterolateral, selten doppelseitig, und im allgemeinen auf der 
Gegenseite überwiegend, da jeder Acusticus in Verbindung mit den beiden Schläfen- 
lappen und besonders mit dem heterolateralen steht. Während Verletzungen des 
motorischen Teiles des Trigeminus nicht beobachtet worden sind, trifft man mit 
einer gewissen Häufigkeit Verletzungen seines sensitiven Teils meist auf der Tumor- 
seite; weniger bedeutungsvoll sind Schädigungen des Trochlearis und Facialis. Früh- 
zeitig treten psychische Symptome auf im Sinne von Benommenheit, Schlaf- 
sucht, Apathie, Aufregungs-, Depressions-, Dämmer- und Verwirrtheitszuständen. 
Jedoch besitzen diese psychischen Symptome keinen Lokalisierungswert, wie ja auch 
im übrigen bei den Schläfenlappentumoren meist sämtliche Hirndrucksymptome 
beobachtet werden: Kopfschmerzen, Erbrechen, das aber nicht so häufig und hart- 
näckig als bei den Tumoren der hinteren Schädelgrube ist; Nackensteifigkeit, Zähne- 
knirschen und Nystagmus haben vorkommenden Falls keine lokalisatorische Be- 
deutung, ebensowenig wie epileptiforme und Ohnmachtsanfälle, wie Atem- und Ver- 
dauungsstörungen, Aufstoßen, Gähnen, Pulsverlangsamung, vasomotorische, tro- 
phische und Tonusstörungen. Choreatische und athetotische Bewegungen und Zittern 
sind selten (Druck auf die Basalganglien!). Ist schon die Lokaldiagnose eines isolierten 
Schläfenlappentumors: sehr schwierig (besonders eines Tumors des rechten Schläfen- 
lappens), da in der Praxis viele Symptome fehlen, so daß Tumoren vollständig latent 
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bleiben können und es auch Schläfenlappentumoren mit ausgesprochenen Allgemein- 
symptomen ohne jedes lokale Anzeichen gibt, so steigert sich die Schwierigkeit bei 
der Diagnostik der assoziierten Tumoren des Schläfenlappens und bei den 
multiplen Tumoren mit Beteiligung des Schläfenlappens. Ihre Lokaldiagnose ist 
meistenteils unmöglich, immerhin gibt A. manchen wertvollen diagnostischen Finger- 
zeig. A. beschäftigt sich dann sehr eingehend mit der Differentialdiagnose gegen- 
über anderen Hirntumoren, gegenüber der Hysterie, Paralyse, Korsakow, Epilepsie, 
Hämorrhagien, Meningitis serosa, luetischer und tuberkulöser Basalmeningitis, Polio- 
encephalitis superior und Schläfenlappenabscessen. Verlauf und Prognose der 
Schläfenlappentumoren ist die bekannt schlechte aller Hirntumoren. Hinsichtlich der 
Therapie empfiehlt A. bei Gummen antiluetische Kuren, sonst entlastende Eingriffe 
oder partielle und möglichenfalls totale Exstirpation. Ergebnisse wenig ermutigend. 
Wer sich mit dem Studium der Hirntumoren besonders befassen will, findet am Ende 
der ausführlichen, kritischen Arbeit ein sehr umfangreiches Literaturverzeichnis. 
* W. Kleine (Frankfurt a. M.).°° 

Bailey, Percival: A study of tumors arising from ependymal cells. (Untersuchungen 
über Geschwülste ependymüren Ursprungs.) Arch. of neurol. a. psychiatry Bd. 11, 
Nr. 1, S. 1—27. 1924. | ) 

Damit eine Geschwulst des zentralen Nervensystems als ependymären Ursprungs 
angesprochen werden kann, genügt es nicht, daß sie sich vorwiegend innerhalb eines 
Ventrikels befindet, eg müssen vielmehr ihre Zellelemente histologisch die charak- 
teristischen Merkmale von Ependymzellen aufweisen; zu solchen gehören namentlich 
die sog. „Basalkörperchen“ oder ‚„Blepharoplasten‘‘ der deutschen Autoren, d. h. 
einzelne oder gruppenweise unterhalb der Ansatzstelle der Cilien angeordnete Körnchen, 
die zwar nur während des fötalen Lebens überall im Ependym anzutreffen sind, in- 
dessen auch beim Erwachsenen in den Zellen des Aquaeductus Sylvii, der Fossa rhom- 
boidea und des Zentralkanals des Rückenmarks persistieren. Bei Anwendung dieses 
Kriteriums findet man, daß echte (aus Ependymzellen hervorgegangene) Ependymome 
sehr selten sind. In einer Serie von 868 intrakraniellen Tumoren aus dem großen 
Material von Hirngeschwülsten von Harvey Cushing hat Verf. nur 6 solche Ge- 
schwülste gefunden; davon gingen 4 aus dem Boden des 4. Ventrikels und 2 aus dem 
Velum medullare posterius hervor. Klinisch war von Interesse, daß in den meisten 
Fällen Erbrechen den übrigen Symptomen von Hirndruck unter Umständen um 
Monate vorausging, was Verf. mit dem Ansatz der Geschwulst in der Nähe des Vagus- 
zentrums erklärt; im übrigen wachsen diese Geschwülste langsam und sind verhältnis- 
mäßig gutartig. Operativ kommt nur dekompressive Trepanation (durch Entfernung 
des hinteren Atlasbogens und Eröffnung der hinteren Zisterne) in Betracht, da die 
Geschwülste meist mit dem Boden des 4. Ventrikels verwachsen sind und außerdem 
Manipulationen an ihnen stets Atemstörungen herbeiführen; immerhin können erheb- 
liche oberflächlich liegende Teile entfernt werden. In einem derartig operierten Fall 
war Patient sogar noch 10 Jahre später vollständig gesund. Histologisch zeigt die 
Untersuchung von excidierten Tumorpartien ein Mosaik von dicht liegenden polygonalen 
Zellen mit scharfen Konturen, einem grobkörnigen Protoplasma, großen bläschen- 
förmigen Kernen und spärlichen Fibrillen. Die Zellen haben die Tendenz sich radiär 
um Blutgefäße zu legen, deren Wandungen spärliches oft hyalin entartetes Binde- 
gewebe enthalten; sonst ist kein Bindegewebe nachweisbar. Zwischen den Zellen 
findet man einzelne oder gruppenweise angeordnete Stäbchen, eben jene Blepharo- 
plasten, welche für Ependymgeschwülste typisch sind, indessen auch in anderen vor- 
kommen können. M. Minkowski (Zürich)., 

Wilensky, Abraham 0.: The value of eranial decompressive operations. (Der 
Wert der dekompressiven Schädeloperationen.) (Surg. serv., Mount Sinai hosp., New 
York.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 166, Nr. 3, 8. 365—384. 1923. 

Die Erfahrungen des Autors beruhen auf 89 Fällen, darunter 78%, Hirntumoren 
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und 11%, Schädel- und Gehirnverletzungen. Von diesen 89 Dekompressionen starben 45, 
d.h. 29 unter 70 Hirntumoren, 5 unter 10 Schädelverletzungen, 5 unter 9 sonstigen 
Fällen. Von 41 subtemporalen Dekompressionen starben 22, von 27 suboccipitslen 
Dekompressionen 13. Die höchste Mortalität ergab sich in jenen Fällen, wo die Dekom- 
pression auf einen anderen Eingriff, etwa Aufklappung auf der Gegenseite, folgte. 
Die therapeutischen Erfolge waren bei der suboccipitalen Dekompression besser als 
bei der subtemporalen, was bloß darauf zurückzuführen ist, daß Kranke mit supra- 
tentorialen Läsionen sich in weit vorgeschrittenen Stadien noch zur Operation ent- 
schlossen, in welchen diejenigen mit subtentorialen Läsionen die Operation bereits 
ablehnten. Die Mortalität war in Fällen, wo die Tumorsymptome erst seit ein paar 
Wochen bestanden, größer. Ferner stieg die Zahl der Todesfälle mit den Jahren der 
Patienten. Wenn aus den Ventrikeln oder etwaigen Cysten viel Flüssigkeit entleert 
werden kann, so ist das für Exploration und Dekompression günstig. Von der Ver- 
abreichung konzentrierter Kochsalzlösung sah der Autor keine dekompressive Wirkung. 
— Eine vorübergehende Verschlechterung im Anschluß an die dekompressive Trepa- 
nation ist auf Gehirnödem zurückzuführen. Was die Erfolge anbelangt, so sah der Autor 
in keinem Falle Heilung oder auch nur eine so andauernde Besserung, daß man anneh- 
men konnte, das Tumorwachstum sei durch die Operation zum Stillstand gekommen. 
43%, blieben ungebessert, 20%, mäßig gebessert. Am meisten Besserungen sieht man 
in Fällen mit sehr geringer oder gar keiner Drucksteigerung. — Es folgt eingehende 
Darstellung der Wirkung der Dekompression auf die einzelnen Allgemein- und Lokal- 
symptome des Tumors. Die Wirkung der Operation auf das Sehvermögen war nicht 
sehr groß: von 18 Fällen mit Sehstörung waren 3 ein wenig, 1 mäßig und 1 bedeutend 
gebessert. Unter 22 Füllen mit Stauungspapille fand sich nach Dekompression 5 mal 
beträchtliche Besserung. Die Wirkung auf Herdsymptome war im allgemeinen recht 
geringfügig. — Bei der Behandlung der posttraumatischen Epilepsie mit Dekompression 
(3 Fálle) hatte der Autor keinen befriedigenden Erfolg. Erwin Wezberg (Wien)., 


Hals. 
Schilddrüse : | | 

Pitieariu, IL: Die Diagnose funktioneller Störungen der Schilddrüse dureh spe- 
zifische Sehilddrüsenpräparate oder dureh chemische Substanzen. (Allg. Krankenh., 
Czernowitz.) Clujul med. Jg. 4, Nr. 7/8, S. 204—207. 1923. (Rumänisch.) 

Zur Diagnostizierung von geringgradigen Stórungen der Schilddrüsenfunktion 
wurde bei 37 Fällen von Hypo-, 15 Fállen von Hyperthyreoidismus und bei 10 Füllen 
ohne Störungen der inneren Sekretion die Wirkung von Thyteoidin, Pilocarpin, Atropin, 
und Adrenalin geprüft. 

Es wurden keine konstanten Ergebnisse erzielt; in vielen Fällen jedoch verschiedene 
Wirkungen, welche eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose ermöglichten. Das Thyreo jodin hat eine 
bemerkenswerte Wirkung sowohl auf Hyper- als auch auf = othyrooidiker, Be Bei den ersteren 
— es gewöhnlich: Bradykardie, Herabsetzung des s ischen Blutdrucks, seltener Be- 

der Herzschläge bei Bulbusdruck (oculo- ac inler Reflex). Bei Hypothyreoidis- 
2x bemerkt man öfters Tachykardie, Umkehr des oculo-kardialen Reflexes und Erhöhung 
des diastolischen Blutdrucks. Adrenalin und Pilocarpin wirken prompt bei Hyperthyreoidis- 
mus, während bei Hypothyreoidismus eher das Atropin, durch verlängerte Pupillenerweiterung 
und Pulsbeschleunigung, wirkt. Eine beigeschlossene Tabelle gibt einen genaueren, zahlen- 
mäßigen Aufschluß über diese Wirkungen. Gr. Graur (Karlsbad). °° 


Vanden Berg, Henry J.: Clinical types of goitre with special reference to the adeno- 
matous type, with demonstration of cases. (Klinische Kropftypen, mit besonderem 
Eingehen auf den adenomatösen Typus, mit Demonstration von Fällen.) Journ. of 
the Michigan state med. soc. Bd. 28, Nr. 2, 8. 37—41. 1924. 

Für praktische Zwecke genügt die Einteilung in den einfachen oder Kolloidkropf, 
den Glotzaugenkropf (Basedow) und den adenomatösen Kropf. Der Kolloidkropf 
kommt in der Jugend, in der Schwangerschaft und in der Menopause vor. Toxische 
Symptome sind selten und immer gering. Die einzelnen Alveolen sind infolge Jod- 
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mangel mit vermehrtem Kolloid gefüllt. Die Behandlung mit Jod ergibt vollkommen 
befriedigende Resultate. Der Grundstoffwechsel ist normal oder ganz wenig erhöht. 
Beim Basedow überwiegen die toxischen Symptome. Die Drüse fühlt sich normal 
an. Ist sie vergrößert, so entwickeln sich zusammen mit der Vergrößerung die All- 
gemeinsymptome. Dies ist meistens der Fall Anfang der 30er Jahre. Die Zahl der 
erkrankten Frauen überwiegt bei weitem die der Männer. Der Grundstoffwechsel 
ist von + 30 auf bis + 150 erhöht. Als Folge davon entsteht eine erhebliche Abmagerung 
Sind keine Geräusche zu hören, so darf die Diagnose Basedow nicht gestellt werden. 
Der Blutdruck ist nicht erhöht, dagegen der diastolische Druck nieder. Verstärkung 
des ersten Herztones läßt oft den Beginn der Toxizität erkennen. Die besten Erfolge 
gibt die chirurgische Behandlung. Die adenomatöse Form steht in bezug auf die 
Toxizität zwischen den ersten beiden Formen. Sie beginnt meist um das 20, Lebens- 
jahr und zeichnet sich dadurch aus, daß die ersten Anzeichen von Giftwirkung erst 
nach etwa 15 Jahren einzutreten pflegen. Im Gegensatz zu den beiden anderen Formen 
ist das Wachstum ein asymmetrisches. Die adenomatösen Knoten können jede Art 
von Degeneration aufweisen (cystische, hämorrhagische, kalkige, maligne). 90% aller 
bösartigen Tumoren der Schilddrüse entwickeln sich auf dem Boden eines Adenoms, 
1,8%, aller erkrankten Schilddrüsen sind maligen. Es besteht beim Adenom eine Neigung 
zur Blutdruckerhöhung bei erhaltenem diastolischem Druck. Der Grundstoffwechsel 
geht selten über + 50. 23%, der Adenome werden toxisch. Ein Kropfgeräusch ist selten 
zu hören, gleichfalls sehr selten und schwach ausgeprägt sind Händezittern und Exoph- 
thalmus. Das Toxin hat beim Adenom eine besondere Affinität zum Herzmuskel, 
kann aber auch alle anderen parenchymatösen Organe schädigen. Verf. empfiehlt beim 
Fehlen einer strikten Kontraindikation alle Adenome nach dem 25. bis 30. Jahr zu 
operieren, da es kein sicheres Zeichen gibt, wann die Operation angezeigt ist. Kontra- 
indikationen sind: Diabetes, eitrige Zähne oder Tonsillen, Cholecystitis, Entzündungen 
oder Senkungen der weiblichen Sexualorgane. 

In der Diskussion betont Boys, daß die Erhöhung des Blutdruckes den übrigen Zeichen 
einer Herzschädigung vorangeht, sowie daB Jod, welches an der Mayo-Klinik jetzt auch bei 
Hyperthyrioidismus mit gutem Erfolg gegeben wird, beim Adenom nicht verwendet werden 
ded da eine rasche Verschlimmerung eintreten kann. Marshall weist darauf hin, daß die 
Erfolge um so besser sind, je frühzeitiger operiert wird, bevor ernstere Herzerscheinungen 
eintreten. Bartlett behandelt jeden Fall von Adenom vor der Operation mit Bettruhe und 
t Smith hat langdauernde Nackenschmerzen durch harte Unterlagen des B: 
während der Operation beobachtet. Er legt unter Schultern und Kopf je ein Luftkissen, 
welches unter don Patienten bis zur richtigen Stellung des Kopfes teilweise entleert wird. 

Zieglwallner (München). 


Gold, Ernst: Über Mediastinalemphysem naeh Strumektomie. (I. chirurg. Untv-- 
Klin., Wien.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 87, H.3, 8. 352—362. 1924. 

An Hand von 5 Füllen bespricht Verf. das nach Operationen (Strumektomie, 
Verletzungen) hin und wieder entstehende Mediastinalemphysem. Während für die 
Ätiologie der spontanen Form die Annahme Pfanners wichtig ist, daß durch Platzen 
von Lungenbläschen ein interstitielles Emphysem entsteht, das sich über die großen 
Bronchien in das Mediastinum und das subcutane Gewebe fortpflanzt, handelt es sich 
bei der operativen Form nach Strumektomien und Verletzungen um ein Ansaugen von 
Luft aus der Wundhóhle. Dabei wirken die luftgefüllten Ráume des Mediastinums 
beim Exspirium als VentilverschluB. Dies kann man verhüten durch rechtzeitige 
Einführen des Tracheoskops, um unnótig anstrengende Atmung zu vermeiden, Un 
durch sofortiges Ausstopfen und Benüssen der entstandenen Wundhöhle mit feuchten 
Tupfern. Glasdrains sind besser zu vermeiden. Bei einmal eingetretenem EmphyseM 
besteht die Behandlung in breiter Eröffnung vom Halse her, gegebenenfalls in Trache0- 
tomie und Intubation. Joh. Volkmann (Halle a. d. 8.). 

Sehuppisser, Heinrich: Über das Careinosarkom der Schilddrüse. ( Pathol. Inst., 
Univ. Bern.) Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 21, H. 1, S. 19—43. 1923. 

Verf. beschreibt 5 Fälle von Carcinosarkom der Schilddrüse und kommt zum Schluseo 
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daß diese Mischtumoren ursprünglich reine Carcinome sind, das Sarkom sich sekundär im 
entwickle, was schon Langhans angenommen hat. Im späteren Verlauf kommt 
rwiegen des Sarkoms zustande auf Kosten des carcinomatösen Anteils. Es kommen 
alle die verschiedenen, von Langhans aufgestellten Typen der malignen epithelialen Strumen 
in den Carcinosarkomen vor. Albert Kocher (Bern). 
Kamsler, Alfred: Careinom einer akzessorischen Schilddrüse. (Auguste Victoria- 
Krankenh., Berlin-Schöneberg.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 127, S. 624—639. 1923. 
Verf. beschreibt einen Fall eines Carcinoms in einer akzessorischen Schilddrüse, das 
rezidivierte und zum 2. Male exstirpiert wurde und seither 3 Jahre rezidivfrei geblieben ist. 
Auffällig ist das Auftreten der Geschwulst bei einem 18jährigen Mädchen. Besprechung der 
bisherigen Literatur, der Anatomie, Pathologie und Diagnose. In dem Falle des Verf. mußte 
der rechtsseitige N. sympathicus mit der Geschwulst exstirpiert werden, mit der Folge, daß 
der Hornersche Symptomenkomplex: Ptosis, Miosis, Enophthalmus (nicht Exophthalmus), 
Heterochromie der Iris, Asymmetrie, Rötung, Temperaturerhöhung der betreffenden Ge- 
sichtshälfte eintrat. Albert Kocher (Bern). 
Dieterieh, Hans: Zum Auftreten von Gesehwulstmetastasen in den Ebpithel- 
kérperehen. (Chirurg. Univ.-Klin., Gießen.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 184, H. 3/4, 
S. 208—215. 1924. 
Verf. berichtet über 3 Fälle, in denen bei der Autopsie Carcinommetatasen in Epithel- 
hen nachgewiesen werden konnten, 2mal im Gefolge von Oesophaguscarcinom. Das 
im Anschluß an einen Bronchialkrebe. Die krebsige Erkrankung war entstanden zum 
Teil durch direktes Überwandern des malignen Prozesses aus der Nachbarschaft, zum Teil 
suf embolischem Wege, wie sich aus dem Nachweis von Krebsgewebe in den Gefäßen des 
Epithelkö hens feststellen ließ. Klinische Zeichen von Tetanie bestanden in keinem Falle, 
wai begreillioh iab, da dec Prose siete nur auf ein einziges K Körperchen beschränkt war. 
Marwedel (Aachen). 


i Bauch. 


Kritzler, Hans: Zur Teehnik der Peritonealnaht bei Laparotomien. Zentralbl. f. 
Chirurg. Jg. 51, Nr. 11, 8. 418—420. 1924. 

Zur Vermeidung von Adhäsionen in der Bauchhöhle empfiehlt Kritzler „die Schnitt- 
ränder der Peritonealöffnung nach außen herauszukrempeln, indem durch breite, der Lembert- 
naht entsprechende intraperitoneale Stiche retrorectal möglichst breite Flächen des Bauch- 
fells A! werden“. Bei brüchigem Bauchfell wird etwas Muskulatur mit- 

Wrede (Braunschweig). 

Pay; E.: Biolegisehes zur Entstehung, Rüekbildung und Vorbeuge von Bauchlell- 
verwaehsungen. (Chirurg. Uniw.-Klin., Leipzig.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 14, 
8. 718—727. 1924. 

Das Problem der Bauchfellverwachsungen rückt angesichts der gewaltigen Zu- 
nahme des Adhäsionsmaterials gleichsinnig mit der Steigerung der Zahlen der aus- 
geführten Bauchschnitte immer mehr in den Vordergrund des Interesses, da ein gewisser 
Prozentsatz Laparotomierter auf sie bezogene Beschwerden zurückhält oder — leider — 
neu bekommt. Über manch grundlegende Fragen in dieser Beziehung befinden wir 
uns noch gänzlich im Unklaren oder sind auf Vermutungen angewiesen, vor allem 
bezüglich der konstitutionellen Quote, dem Einfluß des vegetativen Nervensystems 
und der Einstellung der Psyche. Die Serosaschüdigung durch das aseptische Laparo- 
tomietrauma ist viel erheblicher, als gewóhnlich angenommen wird. Durch jede Be- 
rührung, die Austrocknung, durch geringfügige thermische oder chemische Einflüsse 
kommt es zu ausgedehnter Deckzellenquellung und -ablósung, hüufig mit Kernzerfall 
und Nekrosen. „Feuchte“ Asepsis ist schonender in dieser Beziehung. Makro- 
skopisch sind diese Serosaschädigungen in der Regel nicht sichtbar, um so mehr aber 
im mikroskopischen Bild. Die ihrer Deckzellen beraubte Serosaoberfläche verklebt, 
mit ausgeschiedenem Fibrin bedeckt, mit einem anliegenden sowohl ungeschädigten 
als in höherem Grade mit einem schon geschädigten Serosaüberzug. Es kommt rasch 
zu einer „Verschweißung‘, bei welcher das Regenerat der Deckzellen viel zu spät 
kommt. Diese Verklebungen werden nur durch biochemischen Abbau und funk- 
tionelle Eigenleistungen der mit Eigenbewegungen ausgestatteten Teile wieder gelöst. 
Je mehr Eigenbewegung ein Abdominalorgan besitzt, je unabhängiger es in seinen 
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Gekröseteilen und parietalen Befestigungen ist, um so besser ist es gegen krankhafte 
Verwachsungen geschützt, um so rascher wird es sich aus solchen befreien. Das große 
Netzt spielt hinsichtlich des Eintritts der Verwachsungen eine besondere Rolle. Man 
findet bisweilen das Netzt im Zustand eines akut entzündlichen Ödems glasig ge- 
schwollen, hyperämisch, einer in Verflüssigung befindlichen Gelatine gleichend, klebrig 
und dabei außerordentlich weich und zerreißlich, gewissermaßen ohne Eigenform 
völlig an die widerstandsfähigeren Gebilde seiner Umgebung angelehnt. In diesem 
Zustand findet sich das Netz überall in der Bauchhöhle, wo seine Größe und Lagever- 
hältnisse es überhaupt erlauben und erfüllt so besondere Aufgaben bei Schädigungen 
der Serosaoberflächen, die wir im einzelnen noch nicht kennen. Verf. unterscheidet 
physiologische und pathologische Bauchfellverwachsungen und rechnet 
zu den ersteren alle diejenigen, die sich als Folge einer Abdominalerkrankung oder 
eines Eingriffes als natürliche Voraussetzung ihrer normalen Heilungsbedingungen 
bilden oder bilden müssen, sich dann aber zum erheblichen Teil wieder zurückbilden, 
daß weder eine funktionelle Störung der beteiligten Organe noch vom Träger bemerkte 
Beschwerden zurückbleiben. Als pathologische Bauchfellverwachsungen bezeichnet 
Pa yr diejenigen, die sich nicht zur rechten Zeit und innotwendigem Umfang zurückbilden, 
vor allem jene, die sich ohne ersichtliche Ursachen immer weiter ausbreiten und immer 
mehr Organe in ihren Bereich ziehen und in ihrer Funktion beeinträchtigen, und die 
stets Neigung haben, nach sorgfältigster und schonendster Lösung, trotz Anwendung 
aller vorbeugenden Maßnahmen hartnäckig wiederzukehren (Adhäsionsbauch 
und VerklebungskrankheitnachPayr). Bei dieser Gruppe spielt die Konstitution 
des Kranken sicherlich eine bedeutende Rolle. Die Aufgaben des peritonealen Exsudat- 
abbaues sind eng verwandt mit jenen bei Pneumonie, Pleuritis, Gelenkentzündungen 
usw. Bei diesen besorgen die Leukocytenfermente die Abräumung der Gewebanekrosen. 
Bei krankhaften Bauchfellverwachsungen nach aseptischen Eingriffen sind offenbar 
die Vorgänge der Autolyse und Heterolyse ungenügend, gerade bei diesen fehlen 
die großen Zahlen der Wanderzellen als Ausdruck der peritonealen Infektion. Hieraus 
dürfte sich vielleicht das Fehlen von Adhäsionen bei Relaparotomien nach überstandener 
Peritonitis erklären. Verf. bezieht also die bösartige immer wiederkehrende Adhäsions- 
bildung u. a. auf eine Ungehörigkeit des normalen Fermentstoffwechsels der serösen 
Häute, ungenügenden Abbau der normalerweise sich in weitgehendem Maße zurück- 
bildenden Verklebungen. Allein durch Verbesserung unserer Technik werden wir in 
diesen Dingen nicht weiterkommen. Feuchte Asepsis, schonendste Behandlung der 
Serosa und sorgfältigste Peritonisierung aller Unterbindungsstümpfe schützen in 
gewissen Fällen nicht vor einem Rückfall. Zur Vorbeuge können nur biologische Me- 
thoden als voll berechtigt anerkannt werden, von denen Verf. empfiehlt: 1. Steigerung 
der natürlichen Reparationsleistungen durch zielbewuBte und kräftigste Förderung 
der Funktionen in Verbindung mit Hyperámie in jeder Form. 2. Verwendung von 
kórpereigener Gleitschmiere (Humanol vom Kranken selbst gewonnen). 3. Verordnung 
einer der topographischen Situationen des Eingriffes entsprechenden Körperlagerung 
wührend der Nacht und der ersten beiden Tage der Nachbehandlung. 4. Steigerung 
und Nachahmung des natürlichen Abbaues von Fibrin und Nekrosen, jungem Narben- 
gewebe durch bewußte Zuführung proteolytischer Fermente (Pepsin, Pregl-Lösung, 
Papein oder Koktol, evtl. körpereigene und gewebseigene Enzyme usw.). Die Wege 
um zum Ziel zu kommen sind mannigfaltig, es handelt sich darum den aussichtsreichsten 
zu finden. Enttäuschungen werden auf dem Wege nicht ausbleiben. Friedr. Bode. 
Naumann (Leipzig): Biologische Behandlung der peritonealen Adhüsionen. 

Áuf Grund der Erfahrungstatsache, daB eitrige, exsudatrische Bauchfellentzün- 
dungen so oft ohne bleibende Adhäsionen ausheilen, wurde in der Payrsohen Klinik 
versucht, eine Art adhäsionsprophylaktisches Serum zu finden, als Ergänzung zur 
Steigerung der natürlichen Reparationsleistungen (Peristaltikanregung, Steigerung der 
natürlichen Muskelarbeit, Hyperämie u. a.). Die Anregung und Erhaltung einer all- 
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gemeinen oder lokalen Hyperleukooytose versprach wegen der flüchtigen Wirkung 

keinen Erfolg. Es wurden daher zur Erhaltung experimentell aseptischer eitriger 

Exsudate die verschiedenen leukotaktischen Substanzen subcutan, intraperitoneal und 

intrapleural bei Hunden eingespritzt, welche allein neben den anthropoiden Affen 

und dem Menschen über echte neutrophile polymorphe Leukocyten verfügen. Am 

ausgiebigsten und sichersten wurde aseptischer Eiter durch den subcutanen Terpentin- 

absceB erzielt. Der Eiter wurde 24 Stunden lang im Brutschrank bei 55? autolyaiert, 

um alle proteolytischen Fermente aus den Zellen freizumachen. Die Isolierung der 

Eierkörperchen vom Eiterserum gelang nicht restlos. Es wurden nunmehr bei Hunden 

Adhäsionen durch Betupfen des Coecums mit einer Jodlösung oder durch Bepudern 

mit metallschem Magnesiumpulver angelegt (Payr). Bei der nach 5—10 Tagen 

vorgenommenen Relaparotomie zeigten sich Adhäsionen in ausgedehntem Umfange, 

welche nunmehr operativ gelöst wurden; die wunden Serosaflächen wurden mit dem 
autolysierten Terpentineiter von demselben oder von einem anderen Hunde bestrichen 

bzw. einige Kubikzentimeter davon in die freie Bauchhöhle gegeben. Bei der nun 

nach 2—6 Wochen vorgenommenen erneuten Relaparotomie fanden sich keine größeren 

Adhäsionen, sondern höchstens vereinzelte feine Netzadhäsionen. Negativ waren die 

Resultate, wenn der Terpentineiter ohne vorherige Lösung der Adhäsionen in die 
Bauchhöhle gegeben wurde, da dann die nötige Denaturierung bzw. posttraumatische 

Quellung des Kollagens fehlte, wie sie erst durch das Trauma der Adhäsionslösung 
herbeigeführt wurde. Beim unbehandelten Hund fanden sich nach 11 Wochen typische 

Daueradhäsionen. Erklärt wird die Wirkung der eingeführten Leukoproteasen durch 
eine Steigerung der physikochemischen Konstanzwerte, welche ihrerseits durch die 
durch das Laparotomietrauma bewirkte Stoffwechselsteigerung, durch die bei der 
Adhäsionslösung entstehenden Gewebstrümmer und die im Terpentineiter eingeführten 
kórperfremdgewordenen Eiweiüstoffe und ihren evtl. Terpentingehalt herbeigeführt 
werden und wiederum zu Zellzerfall und Freiwerden neuer Fermentmengen führen.. 
Die Toxizität des Eiters tritt bei dem Prozesse, der mehr einer Verdauung gleicht, 
bei der die Stoffe entgiftet werden, in den Hintergrund. Von Wichtigkeit ist ferner, 
daß frische Darmnähte durch die eingeführten Leukoproteasen nicht angegriffen 
werden. Wenn also in der Leukoproteasenbehandlung ein Mittel gewonnen ist, das 
im Tierversuche eine rein biologische Adhäsionsprophylaxe gewährt, so wurde trotz 
seiner Unschädlichkeit von der Anwendung beim Menschen Abstand genommen, da. 
in der Leipziger Klinik mit sehr gutem Erfolge die Pepsin- Pregllösung als Ad- 
häsionsprophylakticum verwandt wird. Die Frage, ob jene auch beim Menschen ange- 
wendet werden soll, wird davon abhängen, ob es gelingt, ein genügend proteolytisch 
wirkendes Serum darzustellen. Stettiner (Berlin). 


Magen, Dünndarm : 

Kostié, M.: Über die Genese und Behandlung des Uleus peptieum. Serb. Arch. 
f. d. ges. Med. Jg. 28, H. 12, 8. 541-552. 1923. (Serb.-kroatisch.) 

In der verschiedenen Auffassung der Ätiologie des Magengeschwürs liegt der Grund 
der so zahlreichen und verschiedenartigen Behandlungsmethoden dieses Leidens. Jedem 
Ulcus geht eine, wenn auch so umschriebene Zerstórung der Magenschleimhaut voran, 
die immer eine Folge der Zirkulationsstórung ist, verursacht durch Embolie, Throm- 
bose, Arteriosklerose oder durch aktiven oder passiven Krampf der Magenwandgefäße. 
Es wird besonders auf die Störung des vegetativen Nervensystems hingewiesen, die 
als Ursache dieser Ernährungsstörungen, Schleimhautnekrosen und zuletzt als Ulcus 
in erster Linie zu betrachten sind. Um die Nerven bzw. die Veränderungen derselben, 
unter welchen sich diese Stórungen abspielen, erfindlich zu machen, unternahm der 
Verf. Versuche .an den nach Cherington decerebrierten Hunden. Decerebration 
hebt die Wirkung der Reflexschmerzen auf, dagegen wird der Vagustonus gesteigert. 
Die Faradisation des peripheren Vagusstumpfes am Halse verursacht eine lebhafte 

Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXVII. 17 
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isoperistaltische Bewegung des Antrumteiles. Eine Reizung des Halssympathisus ohne 
vorherige Durchtrennung hat dagegen eine antiperistaltische, zum Brechen führende 
Magenbewegung zur Folge. Werden aber früher die beiden Splanchnici durchtrennt 
bzw. das Ganglion coeliacum zerstört, so bleiben diese das Brechen verursachenden 
Magenbewegungen aus. Im Bereiche der Nn. splanchnici liegen die den Pylorusspasmus 
hervorrufenden Nervenfasern. Magen- bzw. Pylorusspasmus kann indirekte Folge des 
peptischen Geschwürs sein, er kann aber auch selbständig als Folge der verschiedenen 
Neurosen auftreten. In diesen Fällen kann der Spasmus das Gefäßlumen so verengen, 
daß eine langdauernde Anämie, der dann eine Schleimhautnekrose folgt, verursacht 
wird. Die nervösen Erscheinungen dürfen uns deshalb nicht von der Diagnose Ulcus 
ventr. ableiten, sondern vielmehr dieselbe bekräftigen. Ist eine wunde Stelle an der 
Magenschleimhaut entstanden, so kann sie unter günstigen Umständen heilen oder 
sind solche nicht vorhanden, so entsteht ein Ulcus. Diese ungünstigen Momente spielen 
sich eben an der kleinen Kurvatur ab und deshalb ist sie der Lieblingssitz des Ulcus. 
In therapeutischer Hinsicht tritt der Verf. bei unkomplizierten Fällen für die Anlegung 
einer G.E., bei callösen Ulcera dagegen für die Resektion ein. Kolin (Zagreb). 

Oshikawa: Beiträge zur Histolegie des Magens und der Magengeschwüre. (Pathol. 
Inst., Univ. Freiburg i. Br.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 248, H. 1/2, 
S. 217—251. 1924. 

Die Entstehung des Ulcus rotundum ventriculi ist scharf zu trennen 
von der Entstehung der Schleimhautnekrosen. Während diese sich überall 
auf der Schleimhaut des Magens vorfinden, entstehen die Geschwüre nur in 
der Nähe der sog. Magenstraße und innerhalb dieser im Bereich des Pylorus- 
gebietes und Isthmusgebietes. Unter Betonung der mechanisch-funktionellen Gestal- 
tung der Geschwürsform wird auf die Einwände von v. Redwitz eingegangen, die die 
Überschiebung des kardialen Randes der Schleimhaut weniger auf peristaltische als 
auf statische Momente zurückführt. Daß das Fortschreiten der Geschwüre 
miteiner Erkrankung der Gefäßein Zusammenhang stehe, kann nicht zugegeben 
werden, da die histologischen Präparate sämtlich zeigen, daß der bindege- 
webige Callus, der das Loch in der Magenwand vermauert, gegen die Geschwürs- 
lichtung zu mit einem lebhaft hyperämischen Granulationsgewebe ab- 
schließt. Auch die Soorinfektion, die für die Chronizitát der Geschwüre verant- 
wortlich gemacht worden ist (Askanazi), spielt wahrscheinlich keine grofüe Rolle, 
sondern bat in der Regel nur einen saprophytären Charakter, indem der Pilz wohl 
in dem nekrotischen Gewebe geeigneten Nährboden findet, aber nicht über diese Zone 
hinaus in lebendes Gewebe vordringt. Zweifellos ist es der Magensaft selbst, 
der die größte Bedeutung für die Progredienz der Geschwüre besitzt. 
Die große Bedeutung der mechanischen Wirkung des Magensaftes bei der Lokalisation, 
bei der Formgebung und bei der Chronizität der Geschwüre erhellt aus einer umfang- 
reichen histologischen Untersuchung zahlreicher Magengeschwürel Zunächst kommt 
der Verf. statt zur üblichen Zweiteilung der Magenschleimhaut, nämlich Pylorusschleim- 
haut und Fundusschleimhaut, zu einer Dreiteilung: 1. Die Region der Pylorus- 
drüsen. Sie nimmt an der kleinen Kurvatur ungefähr, aber nicht ganz das Gebiet 
des Pyloruskanals ein. An der großen Kurvatur wechseln die Verhältnisse. Sie beginnt 
am Pylorusring, wo sich eine eigenartige Übergangszone von Pylorusdrüsen und Brunm- 
nerschen Drüsen findet. Hier tragen die Pylorusdrüsen typische Belegzellen. Nach 
Kokubo ist die Schleimhaut des Pyloruskanals durch eine sehr kräftige intramuköse 
Entwicklung der glatten Muskulatur ausgezeichnet, wodurch ein kräftiges Auspressen 
der Drüsensäfte möglich ist. 2. Die Isthmusschleimhaut, die entweder scharf 
an die Pylorusschleimhaut grenzt oder durch eine Art Vermischungs- 
zone von Pylorusdrüsen und Isthmusdrüsen getrennt ist. Die Isthmus- 
drüsen bestehen fast ausschließlich aus sog. Nebenzellen ohne Belegzellen oder mit. 
spärlichen Belegzellen. In diesem Falle sind sie, da sie eine kleine Zwischenzone zwischen. 
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Pylorus- und Isthmusschleimhaut bekleiden, als Intermediärdrüsen bezeichnet worden. 
Schließlich finden sich auch hier basal entwickelte Hauptzellen. Der Isthmusab- 
schnittentsprichtungefährdem Vestibulumunddemsog. Isthmusventri- 
culi. 3. Die Korpusschleimhaut, die gegenüber der vorigen keine scharfe 
Grenzehat. Alssicherist wohlanzunehmen, daß die Isthmus- (oder Inter- 
mediär-) Drüsen einen anderen Saft produzieren als die reinen Korpus- 
drüsen. Die Korpusdrüsen sind durch Beleg- und Hauptzellen charakterisiert. Über 
die Kardiazone ist nichts Neues zu berichten. 


Die Übersichtstabellen der untersuchten Geschwüre enthalten 34 vom Verf. selbst unter- 
suchte Ulcera und 16 Ulcera, die von Redwitz zur Verfügung gestellt wurden. Aus den Ta- 
bellen geht hervor, daß unter den 34 beobachteten Geschwüren 7 im Korpus, 9 im Isthmus- 
geist, ll im Pyloruskanal und 7 am Pylorus liegen. Alle Geschwüre haben ihren Sitz im 

biet der Magenstraße, 30 innerhalb davon, 1 mehr an der Vorderfläche, 3 mehr an der Hinter- 
fläche, aber in der Nähe der Magenstraße. 


Die Tab. III, die die Geschwüre genauer nach ihrem Sitz einteilt, zeigt, daß die 
typisch gebauten Geschwüre hauptsächlich im Pyloruskanal sowie im 
kardialen Abschnitt des Isthmus bzw. im Korpus sitzen, die atypischen 
gerade auf der Grenzzone einerseits zwischen Vestibulum und Pylorus- 
kanal, andererseits zwischen Pyloruskanal und Duodenum, was leicht 
erklärlichist, dahier besonderskomplizierte funktionelle Einwirkungen 
statthaben. Was die Schleimhautverhältnisse an den Geschwürsrändern anbelangt, 
so zeigten nur bei 13 Geschwüren die Drüsen sowohl am kardialen wie pylorischen 
Rande den Charakter von Pylorusdrüsen. Von den makroskopisch als Geschwüre 
des Pylorus und des Pyloruskanals diagnostizierten 18 Geschwüren lagen also schon 5 
an der Grenze zum Isthmus. Die 9 Isthmusgeschwüre lagen zum Teil an der Grenze 
gegen den Pyloruskanal, zum Teil im Isthmus. Von den 7 Korpusgeschwüren zeigte 
keines richtige Korpusschleimhaut an den Rändern, weder pyloruswärts noch kardial, 
so daß man also entgegen den makroskopischen Befunden so gut wie niemals Ge- 
schwüre in reiner Korpusschleimhaut findet! Fast immer grenzt Isthmus oder Pylarus- 
schleimhaut daran! Dies könnte durch Versprengung von Pylorus- oder Isthmus- 
schleimhaut in den Bereich der Korpusschleimhaut erklärt und die Geschwürsbildung 
auf besondere Empfindlichkeit solcher versprengter Schleimhautinseln zurückgeführt 
werden. Oder aber es sind diese Veränderungen der Schleimhaut besonders an den 
Rändern der Geschwüre sekundäre Erscheinungen, eine Folge der Geschwüre und des 
durch die Geschwüre bedingten, abnorm funktionellen Reizzustandes der Magen- 
schleimhaut. Die weitere Frage nach der Form der Geschwüre ist an einer Anzahl 
von Làngsschnittbildern chronischer Magengeschwüre erläutert worden. Makroskopisch 
ist die Form nicht immer typisch, wenn auch eine Zahl von Fällen den klassischen 
Triehterbefund so deutlich zeigen, daß bei dem Intaktsein der Gefäße an der mechanisch 
funktionellen Entstehung kein Zweifel sein kann. Doch haben diese Momente auch 
zweifellos bei der Entstehung der nichttypischen Formen eine große Bedeutung, die 
sich mikroskopisch an der Hochziehung der Muskulatur am kardiglen Abschnitt, an 
der Aufsplitterung der Muskulatur am pylorischen Abschnitt und an dem starken 
Ödem der pylorischen Submucosa erkennen läßt. Die letzte Frage, die Chroni- 
sität und das Fortschreiten der Gesohwüre hängt aufs innigste mit der 
Form zusammen. Der Magensaft spielt hier die ausschließliche Rolle. 
Die einseitige Ausdehnung der Gesohwürsewandungen kann man an der 
einseitig stärker entwickelten Verdauungsnekrose meist gut erkennen. 
In der Regel ist die kardiale Seite stärker betroffen als die pylorische 
(selten umgekehrt). Die wechselnden Befunde erklären sich durch die mechanische 
Einwirkung des Magensaftes innerhalb der Magenstraße bei den stets wechselnden 
Lage- und Füllungsverhültnissen! Der Verf. tritt dafür ein, daß für besonders 
starke Abweichungen die Retention von Speisebróckeln im Geschwürs- 
grund mit zu beachten ist. Nach Ansicht des Verf. spricht die wechselnd 
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starke Fibrinschicht auf der nekrotischen Schicht für wechselnde Perio- 
den des Fortschreitens und der Ruhe mit den Verdauungsperioden. Es 
muß allerdings auch eine besondere Empfindlichkeit des bindegewebigen Callus am Bo- 
den des Geschwürs zugegeben werden. Haumann (Bergmannsheil). 

Friedemann, M.: Die soziale Indikation zur Operation wegen Magengeschwür. 
(Knappsch.-Krankenh. IV , Langendreer.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 184, H. 1/2, 
8.63—84. 1924. 

Wenn Verf. auch eine rein soziale Indikation zur Operation beim Magengeschwür nicht 
anerkennt, so tritt er doch dafür ein, daß der erfahrene Chirurg unter besonders ungünstigen 
sozialen Verhältnissen viel eher operieren darf, als er es bei Leuten, die unter günstigen sozialen 
Verhältnissen leben, tun würde. Falls man sich zur Operation entschließt, soll eine große 
Magen-Duodenalresektion ausgeführt werden, da sie die besten Dauerresultate gibt und nicht 
oder nicht wesentlich lebensgefährlicher ist, als die kleinen Operationen. ^ Komnjetzny (Kiel). 

Naegeli, Th.: Zur Frage der Entstehung des Uleus peptieum jejuni. (Chirurg. 
Un.-Klin., Bonn.) Zentraelbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 15, S. 785—787. 1924. 

Naegeli berichtet über Gastroenterostomieversuche an Hunden, bei denen er, 
wenn die ,innere Apotheke nach Schmilinsky anisoperistaltisch angelegt 
wurde, derart, daß der zuführende Schenkel pyloruswärts, der abführende dicht daneben 
oralwärts endständig eingenäht wurde, unter 2 Fällen jedesmal ein Ulcus pepticum 
an der abführenden Schlinge bekam. Aus diesen beiden Beobachtungen können natür- 
lich keine bindenden Schlüsse auf die Genese des Ulcus pepticum gezogen werden, 
aber es scheint wichtig, daB die anisoperistaltische Gastroenterostomie ungünstigere 
Abflußbedingungen und leichte Stagnation evtl. bewirkt und dadurch die Entstehung 
eines Ulcus pepticum begünstigt. Bode (Bad Homburg). 

Delhougne, Franz: Über Pankreaskeime im Magen. (Pathol. Inst., Uni. Bonn 
u. St. Jose/-Hosp., Bonn- Beuel.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 129, H. 1/2, S. 116—123. 1924. 

Den bisher veröffentlichten 40 Fällen von überzähligen Pankreaskeimen des ens 
reiht Verf. 6 neue hinzu. Zweimal fühlte man einen Tumor in der Pylorusgegend von Nuß- 
größe bei unbestimmten Magenbeschwerden, weshalb Els Pylorektomie ausführte. In einem 
3. gleichfalls resezierten Falle war der Pankreastumor in der Nähe des Pylorus Nebenbefund 
von Gallenblasenoperation. Die übrigen 3 Fälle betrafen Zufallsbefunde bei Sektionen. In 
den beiden ersten Fällen bestanden die Tumoren aus Pankreasgewebe, Inseln und Ausführungs- 
gängen, in 2 weiteren fehlten Langerhanssche Inseln, in 2 andern Fällen fehlte Pankreasgewebe. 
— Bisher ist es nicht erwiesen, daß solche Pankreaskeime im Magen zur Entstehung von 
Uleus oder Carcinom geführt hätten, während von den meisten Autoren angenommen wird, 
daß aus ihnen Adenomyome sich entwickeln können. Bezüglich der Erklärung des Vorkommens 
von Pankreaskeimen im Magen neigt Delhougne der Theorie von Eug. Albrecht zu. 

Marwedel (Aachen). 

Boine: Le duodénum normal (Das normale Duodenum.) Journ. de radiol. 
Bd. 12, H. 5, 8: 291—297. 1923. | 

Nach kurzen anatomischen Bemerkungen über das Duodenum bringt Verf. eine Reihe 
von Róntgenskizzen des kontrastgefüllten Duodenums, aus denen er 3 Typen, für den normalen, 
den ptotischen und den fettreichen Menschen heraussieht. Betreffs der Technik lehnt 
Boine die amerikanische Methode der zahlreichen, in wenigen Sekunden Ab- 
stand aufgenommenen Serienbilder ab; er geht in folgender Weise vor: Durchleuchtung 
im Stehen von verschiedenen Richtungen aus, im geeignet erscheinenden Moment einige Auf- 
nahmen, dann Durchleuchtung im Liegen, wieder einige Aufnahmen, Wiederholung der Unter- 
suchungen alle 20—30 Minuten je nach Fall im Stehen oder im Liegen. Vorderbrügge. 

Bedarida, Nino Vittorio: Ansa duodenale esclusa per resezione unilaterale. Ricerche 
sperimentali anatomo-patologiche. (Ausschaltung des Duodenums durch einseitige 
Resektion; experimentelle Untersuchung.) (Istit. d» anat. paiol., univ., Torino.) 
Policlinico, sez. chirurg., Bd. 31, H. 3, S. 121—133. 1924. 
= Es wurde bei Hunden die Resektion des Pylorus gemacht unter Hinzufügung 
einer hinteren Gastroenterostomie. Interessant ist, daD dieser Eingriff in einer Sitzung 
von keinem Hunde vertragen wurde. Alle solche starben. Die anderen wurden infolge- 
dessen in 2 Sitzungen operiert und je 2 und 2 nach 2 bzw. 4 Wochen, bzw. einem Jahr 
getótet. Es fand sich im wesentlichen, daB in der einseitig ausgeschalteten Duodenal- 
schlinge sich in den ersten Wochen nach dem Eingriff eine akute Duodenitis ausbildete, 
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die nach und nach in eine Atrophie der Duodenalschleimhaut mit Hyperplasie der 
bindegewebigen Anteile der Darmwände überging. — Der Autor schließt hieraus, 
daß sich in einem aus der Zirkulation der Ingesta ausgeschalteten Duodenum giftige 
Stoffe bilden, die die beschriebenen Folgen haben und daß diese es sind, die nach ähn- 
lichen Operationen am Menschen die hier und da beobachteten postoperativen Folgen 
zeitigen (allgemeine Depression, kleiner Puls, Blutdrucksenkung, Singultus, Intestinal- 
stase, Fieber, ab und zu ,Ileus"). (Diese Symptome sind meist einfacher als Folgen 
lokaler oder ausgedehnter Peritonitis zu erklären. Ref) Zuge (Frankfurt a.d. O.). 

Haim, Emil: Über dureh Spulwürmer verursachte Komplikationen nach Magen- 
Darmoperationen. (Allg. Krankenh., Budweis, Böhmen.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, 
Nr. 15, S. 790—791. 1924. 

Verf. bespricht die deletáren Wirkungen, die Askariden nach Operationen am Magen 
und Darm verursachen kónnen. Er erlebte in einem Zeitraum von noch nicht ganz 3 Monaten 
2 sichere, wahrscheinlich sogar 3 durch Askariden hervorgerufene tödliche Komplikationen, 
und zwar handelte es sich im 1. Fall um eine typische Resektion des Magens nach Billroth I 
wegen Ulcustumors, bei dem nach 3 Tagen unter den Erscheinungen der Peritonitis der Exitus 
eintrat infolge Insuffizienz der Naht mit einem Spulwurm in der freien Bauchhöhle, während 
im Magen und Darm noch eine große Menge derselben vorhanden war. Auch in einem anderen 
Resektionsfall eines malignen Cöcaltumors am 8. Tage plötzliche Verschlimmerung mit Peri- 
tonitis und Exitus am 9. Tage: Nahtinsuffizienz und ein Spulwurm in der freien Bauchhóhle. 
Im 3. Fall Anlegung einer Gastroenterostomie retrocol post. mit Exitus am 6. Tage unter 
den Erscheinungen des Ileus. - Bei der Obduktion keine Peritonitis, sehr stark erweiterter 
Magen, die Abführende Schlinge der Anastomose kollabiert, um 180° gedreht und in derselben 
ein Spulwurm. Auf Grund seiner schlechten Erfahrungen empfiehlt Verf. vor Magen-Darm- 
operationen auf das Vorhanden von Askariden zu fahnden. Bode (Bad Homburg). 


Körte, W.: Erfahrungen über Enterospasmus. Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. 
Chirurg. Bd. 37, H. 2, S. 211—234. 1924. 

Krankhafte Erregungen im Darmnervengeflecht können die regelmäßige Steuerung 
der Darmbewegungen stören und zu krankhafter Zusammenziehung der Darmmuskeln 
führen. Nach den bisherigen Erfabrungen kommt hier eine örtliche Übererregbarkeit 
der Darmnervengeflechte oder eine allgemein erhöhte Reizbarkeit des Nervensystems 
(Hysterie, Neurasthenie und verwandte Zustände) in Betracht. Auslösende Momente 
sind: Schädigungen, die von außen auf den Darm einwirken (Verletzungen, operative 
Reize) oder solche, die von innen her auf die Schleimhaut wirken (Fremdkörper, Würmer 
usw., vielleicht auch abnorme Zersetzungen des Darminhaltes). Es gibt aber auch Fälle, 
bei denen gröbere Veränderungen am Nervensystem nicht erkennbar und besondere, 
auf den Darm einwirkende Reize nicht auffindbar sind. Verf. hat im Laufe der Jahre 
2% einschlägige Fälle beobachtet: Enterospasmus ohne erkennbare Ursache, bei Hysterie, 
bei Psychosen und Morphinismus, nach Intoxikationen, nach Gastroenterostomie, nach 
Bauchverletzungen und Bauchoperationen. Der Zustand bietet an und für sich keine 
Indikation zum chirurgischen Eingriff. Die diagnostische Abgrenzung gegenüber einem 
mechanischen Hindernis ist aber meist unmóglich. Der Probebauchschnitt ist meist 
das einzige Mittel, um Klarheit zu verschaffen und drohende Gefahr zu verhüten. 
Das Abwarten hat in solchen Fällen seine Grenzen. Erkennt man bei der Operation, 
daß ein Enterospasmus vorliegt, se ist nach Ausspülung mit warmer Kochsalzlösung 
der Bauch zu schließen und eine interne Therapie durchzuführen (Magenspülung, Darm- 
einläufe, Lageveränderung, Atropin). Bei starker Stauung Entlastung der Darm- 
schlingen durch Punktion oder durch Schrägfistel. 

Bei seinen Füllen hat Kórte 9 mal den einfachen Bauchschnitt, 2mal mit Hinzufügen 
der Punktion gemacht; in 7 Fällen wurde eine äußere Darmfistel angelegt, 6mal wurde eine 
innere Darmfistel gebildet, 2mal gelang es, durch eine G.-E. ant. den Spasmus der obersten 


Jejunalschlinge zu beheben. Bei deutlich nachweisbarer Hysterie ist möglichste Zurückhaltung 
or operativen Eingriffen geboten — bis an die Grenze, wo Lebensgefahr droht. Konjetzny. 


Moons, Em., et Jean Gys: Ileus biliaire. (Gallensteinileus.) Arch. franco-belges 
de chirurg. Jg. 27, Nr. 1, S. 53—60. 1924. | 

Eine 71jàhrige Frau hatte seit dem 30. Lebensjahr zeitweise Verdauungsstórungen; seit 
2 Jahren traten heftige Magenkrämpfe mit galligem Erbrechen auf, welche sich unabhängig von 
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um Analschmerzen handelt. Erkrankungen am Anus (Fissuren u. a.) sind schmerzhaft, 
während die höher oben sitzenden Erkrankungen lange unbemerkt bestehen können. 
Andererseits können Schmerzen am After durch Entzündungen an anderen Organen 
verursacht werden (Prostatitis, Vesioulitis, Urethritis), während manches Ulcus des 
Rectums sich in Ischiasbeschwerden oder auch Blasenirritationen äußert. — Für den 
Pruritus ani macht Verf. häufig eine Vergrößerung der Morgagnischen Papillen ver- 
antwortlich und behebt ihn durch Kauterisation derselben; eine derartige Vergrößerung 
kann evtl. auch zu Schmerzen führen. — Zur Behandlung der Analfisteln bedarf es 
besonderer Erfahrung. Das Granulationsgewebe muB bis zum Ende verfolgt und mit 
dem umgebenden Narbengewebe möglichst exzidiert werden; häufig ist ein kleiner 
Fremdkörper der Urheber für Absceß- und Fistelbildung. — Verf. glaubt, daß nicht mehr 
als 5%, aller Analfisteln tuberkulöser Natur seien ; sie haben eine sehr schlechte Heilungs- 
tendenz. Zumeist ist ein primárer (Lungen) Herd noch vorhanden, selten ist die Fistel 
als der primäre Sitz der Tuberkulose anzusehen. Beizeiten in Angriff genommen, kann 
die tbc. Fistel trotz aktiver Lungen-Tbc. ausheilen. Bei schwerer Phthise kommt zur 
Hebung der Beschwerden nur Spaltung in Lokalanästhesie in Betracht. — Bisweilen 
handelt es sich um einen Durchbruch eines Carcinoms; auch in derartig aussichtslosen 
Fällen bringt die Kolostomie große Erleichterung. Die Kolostomie kann für Jahre die 
Beschwerden beheben. Einmal am Tage zu bestimmter Stunde muß eine Darmspülung 
vorgenommen werden. — Radium, Röntgenbestrahlung, Injektionen von Kupfer 
und Selen können zur Besserung bzw. zur Verkleinerung eines inoperablen Tumors 
beitragen; in einem Fall sah Verf. nach Radiumbehandlung völliges Verschwinden der 
Geschwulst (Pat. starb nach 10 Jahren an einer anderen Erkrankung). — Auch sog. 
gutartige multiple Kolonadenome lassen als einzig aussichtereiche Behandlung wegen 
anhaltender Durchfälle und Blutungen die Kolektomie erscheinen, besonders da die- 
selben maligne degenerieren können. — Verf. beobachtete öfters außer dem Rectum- 
carcinom noch ein Carcinom der höheren Darmabschnitte. — Die einzeitig abdomino- 
perineale Resektion hat Verf. wegen der hohen Mortalität zugunsten der Kolostomie mit 
nachfolgender perinealer Resektion verlassen. — Die Diverculitis kann dieselben 
Erscheinungen auf der linken Bauchseite hervorrufen wie die Appendicitis 
auf der rechten. In chronischen Fällen ist die Erkrankung schwer gegen Tumor 
abzugrenzen, selbst wenn das Abdomen eröffnet ist. Die Röntgendurchleuchtung mit 
Kontrastbrei bringt oft Aufschluß. Kolostomie wird in wenig akuten Fällen meist 
abgelehnt. Zur Verhütung von Komplikationen hat Verf. eine Netzmanschette aus dem 
groBen Netz um das gefährdete Kolon fixiert. Bei einem solchen Fall verloren sich 
sogar die Beschwerden (Verstopfung, Flatulenz). Ab und zu heilt auch eine Diverti- 
culitis spontan oder nach Kolostomie aus. Selten ist sie mit dem Sigmoidoskop zu sehen, 
da die Erkrankung meist höher sitzt. M. Meyer (Dresden). 

Goepel, R.: Neue Wege der Beekenchirurgie, speziell der operativen Behandlung 
des hochsitzenden Mastdarmeareinoms. (Goepel- Hórhammersche chirurg. Klin., Leipzig.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 15, S. 776—785. 1924. 

Das Verfahren der peritonealen Abdeckung bei der operativen Behandlung des Mastdarm- 
carcinoma, das Verf. seinerzeit eingeführt hatte, ist nach den reichen Erfahrungen des Autors 
geeignet die Mortalität der abdominalen Mastdarmoperstionen herabzusetzen, die Grenzen 
der Operabilität zu erweitern und in einer großen Zahl von Fällen einem kontinenten After 
an normaler Stelle ohne Verstümmelung des Kreuzbeines und ohne die Gefahr langwieriger 
Fistelbildungen zu erreichen. Bei der Goepelschen Technik wird der Operationsschock wesent- 
lich vermindert, sofern derselbe, wie in der Regel, durch das lange Freiliegen und die teilweise 
Herauslagerung der Bauchorgane, speziell des Dünndarmes und den dadurch auf weite Flächen 
des Peritoneums und den Sympathicus ausgeübten Reiz bewirkt wird. Durch die Abdeckung 
wird$die Bauchhöhble gegen das Operationsgebiet des kleinen Beckens abgetrennt und be- 
findet sich nach Vollendung der Abschlußnaht unter normalen physiologischen Verhältnissen. 
Die Operation wird damit zu einer extraperitonealen, das Übergreifen entzündlicher Prozesse 
von der Stelle des Eingriffs ist erschwert. Für die Operation ist der einfache Medianschnitt, 


der hart an der ym piyar beginnt und bis über den Nabel hinaufführt, genügend. Der Schnitt 
soll zuerst nur bis a Peritoneum reichen, und dieses zur Gewinnung des Peritoneallappens 
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nach beiden Seiten von der Rückseite der vorderen Bauchwand überall abgetrennt werden, 
ehe das Bauchfell quer eróffnet und zur Bildung der Abdeckungslappen geschritten wird. Vert. 
"bedient sich ferner zur Auslösung des Rectums aus dem kleinen Becken mit Vorteil des Hand- 
griffes, indem er Zeige- und Mittelfinger wie bei der Prostatektomie in das Rectum einführt 
und nun unter Leitung der Finger die Aushülsung des Darmes vornimmt. Wichtig ist bei 
der Methode Goepels, daß die Drainage gut funktioniert. Die buchtenreiche nach Lösung 
des Darmes zurückbleibende Beckenwunde mit ihren weit geöffneten Bindegewebsräumen 
verlangt im Gegensatz zu dem unversehrt bleibenden Bauchfell einen besonderen Ausbau der 
Drainage. Als empfehlenswert ist in dieser Beziehung die sog. Schlauchtaschendrainage 
nach Angaben des Verf. zu bezeichnen, die in der Art hergestellt wird, daß eine Anzahl von 
dünnen Gummidrains nebeneinander in eine Lage engmaschigen Mulls auf beiden Seiten ein- 
genäht werden. Mit diesen Mullgummischläuchentaschen werden die Wundflächen gleichsam 
austapeziert. Die Drainage kann gut 3 Wochen liegen bleiben. Der genaue Gang der Operation 
wird unter Beifügung von guten Zeichnungen in den einzelnen Phasen beschrieben und ist im 
Original nachzulesen. Das mitgeteilte Verfahren erlaubte eine ganze Reihe von vorgeschritte- 
nen Fällen erfolgreich anzugreifen und wenigstens einer vorläufigen Heilung zuzuführen, so 
daß Verf. die Methode auch auf andere Gebiete der Beckenchirurgie, besonders der Blasen- 


chirurgie auszudehnen hofft. Bode (Bad Homburg). 
‚Chr. Kong. Fiseher, A. W. (Frankfurt a. M.): Zur Technik der zweizeitigen abdominosakralen 
Rectumexstirpation. 


Auch dieser Redner ist Anhänger der kombinierten Methode, die demnach auch an 
der Schmiedenschen Klinik zur Anwendung kommt, das zweizeitige Verfahren bildet aber 
die Ausnahme. Die Vorteile des kombinierten Verfahrens: Wegfall eines genügend großen 
Darmstücks, Unterbrechung des Hauptlymphstranges und der Hauptvene, der V. haemorrh. 
sup., der alleinigen Metastasenbahn nach der Leber vor Inangriffnahme des Tumors — 
sind bei den zweizeitigen kombinierten Verfahren meist nicht gewahrt. Diese zweizeitigen 
Methoden sind dann ebensowenig radikal wie die rein sakralen Operationen. Will man 
-radikal vorgehen, so macht man in der ersten Sitzung einen Anus praeter und führt dann 
in der zweiten Sitzung mit erneuter Eröffnung des Bauches die kombinierte Methode durch. 
.Um den Nachteil der dann in der zweiten Sitzung erneut notwendigen Laparotomie zu 
vermeiden, kann man im ersten Akte die Drüsen am Promontorium samt dem Mesosigma 
und einem Stück des Sigma exstirpieren und die Árt. mes. inf. unterbinden. Diese Unter- 
‘bindung ist nach eigenen Experimenten zulässig, man riskiert keine Gangrän des unteren 
eingestülpten Rectumendes. Diese zweizeitige Technik muß als ebenso radikal bezeichnet 
werden wie der einzeitige kombinierte Eingriff. Sie ist ebenfalls völlig aseptisch durch- 
führbar. Autoreferat. 

Drueck, Charles J.: Preparation of the patient for a rectal operation. (Vorbereitung 


des Patienten für eine Mastdarmoperation.) Americ. med.Bd. 80, Nr. 2, S. 102—109. 1924. 
Die Vorbereitung der Patienten bei Operationen wegen Mastdarmkrebses hat zur Auf- 
gabe die Beseitigung der Giftstoffe, die Sicherung der Asepsis des Operationsgebietes und die 
Kräftigung der Kranken für den Eingriff. Um sich vor Operationen aus falscher Anzeige zu 
sichern (Tuberkulose, Lues, Amöbendysenterie, ulcerierten Hämorrhoiden, Vorfällen, Kondy- 
lomen), soll nur in Notfällen von einer genauen Untersuchung des gesamten Körpers abgesehen 
werden. Nicht zu vergessen ist die Messung des Blutdrucks, der einerseits bei gewissen Krank- 
beiten charakteristische Steigerungen oder Senkungen zeigt, andererseits am Operationstage 
selbst infolge der Vorbereitungen (Abführen usw.) herabgesetzt ist. Bei der Prüfung der Nieren- 
tätigkeit soll nicht nur darauf geachtet werden, welche Giftstoffe im Körper zurückgehalten, 
sondern auch welche ausgeschieden werden. Weiterhin muß der traumatische Schock vom 
Operateur auf das Mindestmaß gebracht werden. Eine regelmäßige Folge der Ather- 
narkoseistdie Acidose, wiesievonverschiedenenen Autoren bei vergleichenden 
Untersuchungen vor und nach der Operation festgestellt worden und als ein 
Sinken der Alkalireserve aufzufassen ist. (Behandlung: Natriumbicarb. 1,0 
und Lactose 0,3, 6—8 mal aller 4 Stunden.) Besonders ungünstig sind in dieser Beziehung 
Diabetiker, die stārkere Grade von Acidose zeigen und mehr zu Schock und Wundinfektionen 
neigen. Herzkranken erspart man nach Möglichkeit die Allgemeinnarkose. Lungenkomplika- 
tionen erfordern sowohl vor wie nach Eingriffen eine besondere Sorgfalt, ebenso Fettleibigkeit. 
Von ganz überragender Bedeutung ist aber die Syphilis, die unabhängig von Alter, Geschlecht 
und sozialen Bedingungen die Öperationsergebnisse trüben kann. Änderungen im Gefäß- 
system, in der morphologischen Blutzusammensetzung und in der Haut stören den Verlauf, 
vor allem auch die Wundheilung selbst (Marchlow). — Die wichtigste Vorbereitung ist nun 
das Abführen, das stets in sorgfältigster, den einzelnen Fall berücksichtigender Weise vor- 
—— werden sollte. Dabei ist zu beachten, daB bisweilen nach Laxantien zwar wässerige 
tühle abgehen, daß sich aber doch noch, besonders im Coecum, das vor allem schwer zu ent- 
leeren ist, eingedickte Kotmassen finden. 60-80 g Glycerin mit nachfolgendem Einlauf 
von !/,1 Seifenwasser bringen oft diese Massen in Bewegung. Auch Glycerin und Olivenöl 
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zu gleichen Teilen sind ein günstig wirkendes Abführmittel. Dabei soll man nicht in allen 
Fällen, zumal bei sehr herabgekommenen Patienten, die Entleerung des Darmes zu käftig 
vornehmen, da hierdurch eine starke Schwächung eintritt, die Peristaltik geschädigt, der post- 
operative Durst erhöht und die Gefahr der Sepsis vermehrt werden. Gibt man Rizinusöl, so 
mischt man es am besten mit genügend heißer Milch, in der es sich gut verteilt und setzt etwas 
Salz und Pfeffer zu. Im übrigen muß man auch hier stets individualisieren, jedenfalls soll aber 
das Abführen frühzeitig genug beginnen, damit der Darm auch wirklich vor der Operation 
leer wird. Das Mittel selbst darf erst gegeben werden, wenn die vorhergehende Mahlzeit schon 
das Duodenum verlassen hat. Nach Beendigung des Abführens soll der Patient nur noch 
mit leicht verdaulicher oder schon vorverdauter schlackenarmer Nahrung versorgt werden, 
so daß zwar der Darm wieder etwas in Tätigkeit tritt, aber auch nicht zu viel Blähungen ent- 
stehen. Flüssige Kost und Kohlehydrate vermehren die Gasansammlung. Ungekochte Speisen 
sind wegen der Tetanusgefahr zu vermeiden. — Sehr herabgekommene Kranke bedürfen fast 
immer einer kurzen, aber äußerst sorgfältigen Vorbereitung mit Bettruhe, Bädern, kräftigender 
Kost usw. Auch kann man ruhig vor der Operation selbst noch eine Tasse Kaffee oder Tee 
erlauben, was dem Patienten ein gewisses Stärkegefühl gibt und die Narkose kaum wesentlich 
stört. — Die Vorbereitung des Operationsfeldes und der Narkose geschieht in der üblichen 
Weise. Äthernarkose ist die Anästhesie der Wahl; hin und wieder kommt aber auch örtliche 
Betäubung in Betracht, während die Lumbalanästhesie wegen ihrer großen Gefahren in der 
Hauptsache verlassen ist. Joh. Volkmann (Halle a. d. S.). 


Leber und Gallengänge: 

Sehultz, Edwin W., Ernest M. Hall and Harry V. Baker: Repair of the liver follow- 
ing the injection of ehloroform into the portal system. (Regeneration der Leber nach 
Chloroforminjektion ins Pfortadersystem.) (Dep. of bacteriol. a. exp. pathol., Stanford 
univ.) Journ. of med. research Bd. 44, Nr. 2, 8. 207—230. 1923. 

Es sollten die Veränderungen der Leber nach Chloroforminjektion in das Pfort- 
adergebiet und die Regenerationserscheinungen beobachtet werden. Dazu wurden 
bei Hunden !/,, ccm Chloroform pro ‚Kilo Körpergewicht in eine Mesenterialvene 
injiziert unter Äthernarkose. Bei einigen Tieren wurden daneben täglich Trypanblau- 
injektionen gemacht, um das Verhalten der Makrophagen zu studieren. Am besten 
bewährte sich eine 2proz. Lösung in physiologischer Kochsalzlösung, von der etwa 
2 ccm intrakardial injiziert wurden. Es wurde eine Serie von 80 Tieren untersucht; 
16 starben innerhalb 24 Stunden, 5 am 2. Tage, 3 am 3. Tage; die übrigen wurden in 
Zwischenräumen bis zu 2 Monaten nach der Injektion getötet. Kurz nach der In- 
jektion sieht man eine eigentümliche Fleckung der Leber. Es treten helle Bezirke auf 
von dunklerem, oft rotem Gewebe umgeben. Innerhalb dieser Bezirke sieht man zahl- 
reiche gelbweiße Punkte, die den Acinis entsprechen. Diese Fleckung kann sich über 
die ganze Leber erstrecken oder nur auf 1—2 Lappen beschränkt bleiben. Anscheinend 
wird die Hauptmenge des Pfortaderblutes bald in den einen bald in den anderen Leber- 
lappen gerichtet. Daß es sich bei den Fleckenbildungen nicht um die Folge von Em- 
bolien durch das wasserunlösliche Chloroform handelt, zeigten Kontrollen mit Petroleum 
oder geschmolzener Vaseline. Die Flecken haben große Ähnlichkeit mit Infarkten, 
was die Farbe, Größe, die festere Konsistenz, die hämorrhagische Randzone anbetrifft. 
Mikroskopisch sieht man hyaline Nekrose der Leberzellen und Ausfüllung der Sinus 
mit Blut. Die Nekrosen liegen ganz unregelmäßig durch die Leber zerstreut und 
grenzen an Lebergebiete, die nicht die geringste Veränderung aufweisen. Vom 2. Tage 
ab sieht man eine Vermehrung der Makrophagen um den Herd herum, die sich am 
5. Tag zu einem Bande um den Herd vermehrt haben, das sich besonders schön nach 
vorausgegangener Trypanblau-Vitalfärbung erkennen läßt. Sie wandern reihenweise 
in das abgestorbene Gewebe ein, was eine Zeit von 1—4 Wochen in Anspruch nimmt, 
je nach der Größe des Herdes. Infiziert sich ein Herd, so nehmen die polynucleären 
Leukocyten rasch zu und überwuchern alle anderen Zellen. Neben den Makrophagen 
wuchert auch Bindegewebe. Die meisten Herde sind in 3—8 Wochen komplett or- 
ganisiert. Bindegewebige Vernarbung ist in der Regel nicht zu finden, da das Granu- 
lationsgewebe verhältnismäßig wenig Fibroblasten aufweist. Nur wenn eine Infektion 
hinzutritt oder wenn Chloroform mehrfach in kleinen Dosen gegeben wurde, kam es zu 
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stärkerer Bindegewebsbildung. Die Ähnlichkeit mit einer Cirrhose war bestenfalls 
nur eine oberflächliche. Einige Tiere bekamen allgemeinen Ikterus. Die Regeneration 
der Leberzellen kam durch Mitose von alten Leberzellen und vielleicht von neuge- 
bildeten Gallengängen her zustande. Die Zahl der Mitosen war eine größere nur bei 
den infizierten Fällen. Der Gewebsverlust wird im wesentlichen durch Hypertrophie 
der restierenden Leberzellen ausgeglichen. Amitose spielt anscheinend keine große 
Rolle. Die für Amitosen scheinbar sprechenden Zeichen: verlängerte, eingeschnürte 
Kerne usw. haben nach den Untersuchungen der Verff. keine entscheidende Bedeutung 
Die vikariierende Hypertrophie der restierenden Leberzellen beginnt in der 2. Woche. 
Viele dieser Zellen schienen fettig degeneriert zu sein, zeigten aber bei der Fettfärbung 
verhältnismäßig wenig Fett. Dagegen waren die hellen Zellen mit Glykogen beladen. 
Nach Auftreten der Leberläsion konnte eine verzögerte Gerinnbarkeit des Blutes nach- 
gewiesen werden. Setzte die Wiederherstellung der Leber ein, so kam es zu einer wesent- 
lich beschleunigten Blutgerinnungszeit. . G. Lepehne (Kónigsberg).?? 
Tasca, Piero: Un easo di torsione di lobo epatieo peduncolato (eosidetto legato 
eordato). (Ein Fall von Achsendrehung eines gestielten Leberlappens.) (Osp. cw., 


Portogruaro.) Policlinico, sez. chirurg. Bd. 31, H. 3, S. 146—151. 1924. 

Mit der durch das Vorliegen einer 5 monatigen Schwangerschaft erschwerten Diagnose: 
Appendicitis acuta wurde laparotomiert. Am rechten Leberlappen, rechts von der Gallenblase 
saß an einem daumendicken Stiel ein mandarinengroßer ®/, mal um seine Achse von links nach 
rechts gedrehter Leberlappen, der bereits in beginnender Glangrän sich befand und in seiner 
Lage durch Adhärenzen festgehalten wurde. Die Resektion wurde nicht riskiert. Vorlagerung. 
Sekundäre Abstoßung, später Sekundärnaht der Bauchwunde. Ruge (Frankfurt a. O.). 


Gundermann, Wilhelm: Beitrag zur Bakteriologie und Pathologie der chirurgischen 
Erkrankungen der Gallenwege. (Chirurg. Klin., Gießen.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. 
u. Chirurg. Bd. 37, H.2, 8. 243—262. 1924. 

Verf. hat in 245 Fällen von Gallenblasenentzündung die Galle und Gallenblasen- 
wand mit dem Huntemüllerschen Anreicherungsverfahren bakteriologisch unter- 
sucht, in 50%, dieser Fälle wurden außerdem mikroskopische Schnitte angefertigt und 
auf Bakterien untersucht. Ferner wurden in einer größeren Anzahl der Fälle auch 
excidierte Leberstückchen und Muskelgewebe teils bakteriologisch, teils mikroskopisch 
untersucht. Das Ergebnis dieser Untersuchungen war folgendes: In 55%, wurden 
Staphylokokken in der Blasenwand nachgewiesen, in weitem Abstand folgen Coli, 
Streptokokken, Paratyphus; andere Bakterien treten noch seltener auf. Staphylo- 
kokken, Paratyphus, Typhus und einige seltenere Erreger gelangen &nscheinend regel- 
mäßig auf dem Blutwege in die Blasenwand; für Streptokokken ist der Infektionsweg 
nicht sicher festgestellt. Coliinfektionen scheinen regelmäßig ascendierend durch die 
Galle zu erfolgen. Coli, Typhus und Paratyphus gedeihen in der Galle sehr gut, Strepto- 
kokken entschieden besser als Staphylokokken. Der mikroskopische Nachweis von 
Bakterien gelang nur für Staphylokokken und grampositive Stäbchen. Coli ließ sich 
im Anreicherungspräparat nur als oberflächlicher Bakterienrasen nachweisen, während 
die auf dem Blutweg verschleppten Bakterien auch in Nestern und Säumen gefunden 
wurden. In der Gallenblase waren die Bakterien an der Schleimhautoberfläche oder 
in den tiefen Lagen der Schleimhaut, in der Leber nur im interacinösen Gewebe nach- 
weisbar. Das Vorkommen von Bakterien auch in anderen Schichten der Blasenwand 
oder im Leberacinus scheint auf ernstere Erkrankungen hinzudeuten. Mischinfektionen 
in demselben Organ oder in der Galle wurden nur selten angetroffen. Oskar Meyer. 

Tarigo, Ernesto J.: Entwicklung einer Perieholeeystitis ealeulosa. Anales de la 
fac. de med. Bd. 8, Nr. 11, 8. 1049—1054. 1923. (Spanisch.) 


Der Verlauf im vorliegenden Falle war sehr eigentümlich. 

Die 29 Jahre alte Patientin erkrankte plótzlich mit Erbrechen und Schmerzen im linken 
Epigastrium. Nach 14 Tagen, in denen sich das Befinden nicht änderte, wurde sie ins Hospital 
mit 38,5° Fieber eingeliefert. Die Untersuchung ergibt hier Druckempfindlichkeit der ganzen 
linken Leibseite bis in die linke Fossa iliaca. Nach 5 Tagen bildet sich ein fluktuierender Tumor 
in der linken Leistenbeuge und großen Labie aus; nach Incision entleeren sich 2 ] übel rischenden 
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Eiters. Trotz weiterer Entleerung von großen Eitermengen hält das Fieber in den nächsten 
Tagen an, dabei ist die linke Lendengegend sehr schmerzhaft. Es wird deshalb die linke Niere 
freigelegt, die vollständig gesund erscheint; medial von der Niere wird eine große Höhle ge- 
fühlt, die bis zur Leistenbeuge reicht und vom Lumbalschnitt aus temponiert wird. 1 Woche 
später entleert sich beim Verbandweohsel ein Cholestearinstein, und jetzt wird die Di 

auf Perioholeoystitis caloulosa mit Durchbruch durch das práperitoneale Gewebe geatellt. 
Einen weiteren chirurgischen Eingriff lehnt die Patient ab. 3 Monate später bildet sich im 
rechten Epigastrium ein großer Tumor, gleichzeitig erscheint in der linken Lumbalwunde Galle. 
Der Tumor wird incidiert und nach Entleerung von reichlich eitriger Galle drainiert. Es wird 
durch Sondierung festgestellt, daß der Tumor durch eine kleine Öffnung mit der Höhle in der 
linken Leibeeite in Verbindung steht. Nach 2 Wochen sind sämtliche Incisionswunden ver- 
narbt, und bei mehreren späteren Nachuntersuchungen werden keinerlei Beschwerden mehr 

R. Paschen (Hamburg). 


Naegeli, Th.: Zur Frage des Choledoehusersatzes bei narbiger Sehrumpfung oder 
groBen Defekten. (Chirurg. Univ.-Klin., Bonn.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 61, Nr. 14, 
8. 727 —128. 1924. 

Zur Frage des Choledochusersatzes bei narbiger Schrumpfung oder großen Defekten 
empfiehlt Verf. folgendes Verfahren, das er bei Versuchen an Hunden ausprobiert hat. 
Isolierung der großen Kurvatur vom Pylorus oralwärts. Excision des das Hauptgefäß 
enthaltenden Lappens der großen Kurvatur in etwa 10cm Länge. Vernähung der 
Magenwunde und Bildung eines Kanals aus dem längs ausgeschnittenen Magenlappen 
durch 2reihige fortlaufende Naht. Einnähen dieses Kanals in den Gallenblasenstumpf, 
wodurch eine Kommunikation zwischen Gallenwegen und Magen geschaffen wurde. 
Die Ausführung der Operation erwies sich beim Hunde als relativ einfach, die betreffen- 
den Tiere überstanden den Eingriff gut, und die Funktion des neugebildeten Kanals 
war eine recht zufriedenstellende. Das Verfahren ähnelt demjenigen der Jiani-Halpern- 
Hirschschen Oesophagoplastik. Bode (Bad Homburg). 

Pozzi, Ernesto: Behandlung des Krebses der Vatersehen Ampulle. Prensa méd. 
argentina Jg. 10, Nr. 25, 8. 634—642. 1924. (Spanisch.) 

Unter Beibringung dreier eigener, unter Rückenmarksanästhesie operierter Fälle 
wird die Literatur, Anatomie, Pathologie und die verhältnismäßig günstige Prognose 
des Krebses der Vaterschen Papille gewürdigt. Bei den Symptomen sind besonders 
hervorzuheben die initialen Magenschmerzen, der langsam beginnende, manchmal 
wegen Stielung des Tumors und wegen seiner wechselnden Blutfülleintermittierende 
Ikterus, der auch ganz ausbleiben kann, ferner der Befund von Blut im Stuhl und im 
Duodenum, die Größe von Leber und Gallenblase und der wegen Mitbeteiligung des 
Ductus Wirsungianus vorhandene Fettstuhl, welche die Differentialdiagnose zu Gallen- 
steinen, Ca. des Pankreaskopfes, Leberechinokokkus und Choledochus-Ca. erlauben. 
Zur Behandlung empfiehlt sich die einfache transduodenale Tumorexstirpation mit 
anschließender Cholecystogastrostomie zur Sicherung der Naht. Die übrigen Zugangs- 
wege werden kurz erläutert. Proebster (München). 


Milz: 

Hetferman, L. W.: Resection of ribs, splenectomy, and suture ef the stomach and 
diaphragm: Recovery. (Rippenresektion, Milzexstirpation und Naht des Magens und des 
Zwerchfells. Heilung.) Brit. med. journ. Nr. 3292, S. 189—190. 1924. 

Stichverletzung eines 22 Jahre alten Chinesen, welcher nach der Verletzung noch einen 

mpf mit seinem Angreifer durchmachte und danach 1!/, Meilen zu Fuß bis zur Station 

ging. Operation 5 Stunden nach der Verletzung. Ein Teil der Milz war abgeschnitten und 

lag frei in der Bauchhöhle, 11/,x 1/, Zoll großes Loch an der hinteren Magenwand, durch welches 

Mageninhalt in die Bauchhöhle floß. Langwierige Rekonvaleszenz, welche durch Pneumonie 

und eine schwere Malaria und später durch Eiterretention in der Pleurahöhle kompliziert war. 
Pölya (Budapest). 

Leeene, Paul, et Michel Deniker: Remarques sur certaines indieations et sur la 
teehnique de la spléneetomie. (Bemerkungen über Indikationen und Technik der Milz- 
exstirpation.) Journ. de chirurg. Bd. 23, Nr. 3, S. 225—248. 1924. 

Nach einem kurzen Rückblick über die historischen Daten der Milzentfernung bespricht 
die Arbeit die Anzeigen für die Splenektomie. Es werden zunächst die echten Tumoren, nicht 
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parasitäre Cysten, Solitärtuberkulose der Milz und Endotheliome (Gauchersche Krankheit) 
gewürdigt; sodann wenden sich die Verff. den sekundären Erkrankungen der Milz bei den 
verschiedenen Affektionen des Bluts und der blutbildenden Organe zu. Hierbei finden myelo- 
gene Leukämie, Iymphatische Leukämie, Bantische Krankheit, lienale Anämie der Kinder, 
hämolytischer Ikterus und perniciöse Anämie an Hand der neueren Publikationen Berücksichti- 
gung. Im letzten Abschnitt wird die Technik der Milzexstirpation ausführlich abgehandelt. 
Als besonders geeigneten Schnitt empfehlen die Autoren einen nach unten konvexen Bogen, 
welcher am Knorpelteil der linken 9. Rippe beginnt und dicht oberhalb des Nabels, etwas jen- 
seite der Mittellinie endet. Der Schnitt durchsetzt alle Schichten der Bauchwand mit Ein- 
schluß des linken Rectus und ist physiologisch, da er parallel zu den für die Funktion der 
Bauchmuskulatur wichtigen Nn. intercostales verläuft. Er verschafft einen breiten Zugang 
zur Milznische und gestattet selbat bei erheblicher Vergrößerung des Organs und Verwachsungen 
mit der Nachbarschaft die übersichtliche Freilegung des Milzstiels. Zwecks sicherer Unter- 
bindung empfehlen die Verff., zunächst die Verbindung der Milz in Gestalt des Lig. gastrolienale 
zu versorgen, alsdann die eigentlichen Milzgefäße zu fassen und schließlich die noch übrigen 
kleinen Gefäße am unteren Milzpol zu ligieren. 5 Abbildungen erläutern das operative Vor- 
gehen, ein Literaturverzeichnis, welches die Ergebnisse bis zum Jahre 1923 einschließt, ist 
angefügt. A. Meyer (Köln). 
Wild, Ernst: Hámorrhagisehe Diathese (essentielle Thrombopenie Frank), geheilt 
dureh Milzexstirpation naeh Spontanruptur. (I. chirurg. Abt., Allg. Krankenh., Hamburg- 
Barmbek.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 87, H.2, 8. 201—210. 1924. 


Es handelt sich um einen jungen Bluter mit ausgesprochener Thrombopenie. Eine echte 
Hämopbilie war auszuschließen. Bei dieser Thrombopenie kam es zu einer Ruptur der Milz. 
Infolgedessen zur Operation, zur Milzexstirpation. Darauf völlige Heilung. Wie beim Basedow 
die Schilddrüsse eine wesentliche Rolle spielt, so bei der Thrombopenie die Milz. Die En- 
fernung der Milz bringt die Veränderungen der Erkrankung praktisch völlg zum Verschwinden. 
An Stelle der Milz treten Teile des reticulo-endothelialen Apparates als Ersatz ein, vor allem 
die Leber. Koch (Bochum-Bergmannsheil). 


Verebély, Tibor: Über die Systemgesehwülste der Milz. Orvosképzés Jg. 13, H. 3/4, 
S. 177—191. 1923. (Ungarich.) 

Er unterscheidet 4 Gruppen dieser Erkrankungen: 1. Angiolienale Milz- 
geschwülste, in welchen irgendein Hindernis in der Entleerung der Milzvene und 
die hierdurch hervorgerufene Stauung zur Milzvergrößerung führt. Die Milzexstirpation 
brachte in einigen Fällen guten Erfolg; die Indikation bilden Schmerzhaftigkeit der 
Milzgeschwulst, Magen-Darmblutungen, zunehmende Anämie. 2. Medullolienale 
Milzgeschwülste: Hierher rechnet er außer den Splenomegalien bei Icterus haemo- 
lyticus, Leukämie, Polycythämie und Thrombopenie die verschiedenen Anämien. Die 
Anämien sollten durch Adjekte, welche das Blutbild (secundaria-plastica, perniciosa- 
metaplastica, aplastica-aregenerativa), das Vorhandensein oder Abhandensein von Hämo- 
lyse (Haemolytica und Anhaemolytica), von Milzgeschwulst (Splenica und Asplenica), 
Ikterus (Icterica und Anicterica-pallida) und Lebererkrankung (Hepatolenalis) aus- 
drücken, charakterisiert werden. Bezüglich der Erfolge der operativen Eingriffe sind 
die verschiedenen Statistiken nicht eindeutig. Die besten Aussichten bieten die hämo- 
lytischen, megalosplenischen Formen, wo das Blutbild nicht aplastisch ist. Sollten 
im Verlauf einer Krankheit aplastische Phasen vorhanden sein, so ist es besser, in 
diesen Stadien von der Operation abzusehen. Er sieht deshalb bei allen plastischen 
und perniziösen Anämien ohne Ikterus mit Milzgeschwulst und Hämolyse eine Indika- 
tion zur Splenektomie, wenn die interne Therapie keine dauernde Besserung bringt. 
Von seinen 30 Fällen starben 11 (36%); er bringt die Statistik Mayrs, welcher nach 
entsprechender Vorbereitung (Bluttransfusionen durch 8 Tage, Entfernung von Eiter- 
herden aus Mund, Nase, Abdomen) von 53 Pat. nur 3 (6%) verlor. Auch die Dauer- 
resultate Ma yos waren sehr gut; von den 50 Fällen lebten 15 über 3, 10 über 4!/, Jahre. 
3. Hepatolienale Milzgeschwülste: Hierher rechnet er die Bantische Krankheit 
und die Lebercirrhosen. Bezüglich der chirurgischen Eingriffe meint er, daß die- 
jenige Gruppe von Milzgeschwülsten, welche nach ihrem Blutbefunde nicht in die me- 
dullolienale Gruppe passen, ihrem Milzbefunde nach aber zusammengehören, gute Aus- 
sichten zur Operation bieten, in welchem Zustande sich auch die Leber zur Zeit des 
Eingriffes befindet. Bei scheinbar gesunder Leber wird nicht nur die Anämie geheilt, 
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sondern auch der Cirrhose vorgebeugt; bei schon ausgesprochener Cirthoge werden 
gewisse Symptome (Schmerzen, Ikterus) günstig beeinflußt und vielleicht auch der 
weitere Verlauf der Lebererkrankung. Atypische medullolienale und hepatolienale 
Erkrankungen kann man klinisch kaum differenzieren; das einzige Substrat der Klassi- 
fikation bildet derzeit die histologische Untersuchung der Milz. 4. Retikulolienale 
Milzgeschwülste: Hierher gehört die Megalosplenia Typus Gaucher. Pólya. 


Obere Gliedmaßen: Gliedmaßen. 

Currie, Donald J.: An apparatus for dislocation of the aeromial end of the claviele. 
(Ein Apparat gegen die chronische Verrenkung des akromislen Schlüsselbeinendes.) 
Brit. med. journ. Nr. 3300, S. 570. 1924. 

Die dauernde Dislokation des äußeren Schlüsselbeinendes nach seiner Verrenkung nach 
oben läßt sich nur vermeiden durch sofortige Anlegung eines sicheren und einfachen Apparates. 
Der Apparat des Verf. besteht aus 2 Gurten, die sich über dem äußeren Schlüsselbeinende treffen 
und mittels eines kleinen Polsters das verrenkte Ende nach unten drücken. Die eine Schlinge 
umkreist die Schulter und den rechtwinklig abgebogenen Unterarm nahe dem Olecranon und 
bewirkt den Druck nach unten. Die andere umkreist die Brust unter dem gesunden Arm her 
und verhindert das Abrutschen der anderen Schlinge. Beide sind mittels Schnallen verstellbar. 

Zur Verth (Hamburg). 


Witas, P.: Sur un eas de dysostose el&ido-cränienne et son &tiologie. (Über einen 
Fall von Cranio-cleido-dysostosis und ihre Ätiologie.) Rev. orthop. Bd. 10, Nr. 4, 
8. 339—343. 1923. 

Beschreibung eines Falles dieser seltenen Mißbildung. Verf. glaubt einen Keuchhusten 
der Mutter im 2. Monat der Schwangerschaft für das Leiden verantwortlich machen zu können. 

Zillmer (Berlin). 

Sehinz, Hans R.: Die Schulterluxation naeh hinten. (Chirurg. Univ.-Klin., Zürich.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 184, H. 1/2, S. 1—28. 1924. 

Die Luxatio humeri posterior ist nicht so selten, wie zumeist angenommen wird, 
besonders wenn man die häufiger vorkommenden Subluxationen mitberücksichtigt. 
Die normale Hemmung für die Luxation ist die Muskulatur. Tritt bei ihrer abnormen 
Beanspruchung eine Luxation ein, kommt es daher auch fast immer zur Zerreißung 
Im Gebiet der Außen- und Innenrotatoren, häufig mit Abrissen der Tubercula. Der 
Kapselriß kann hinten oder vorn sich finden. Die Schulterluxation nach hinten entsteht 
durch Stoß von vorn her, durch Fall auf die gestreckte Hand oder forcierte Muskel- 
bewegungen. Bei der klinischen Untersuchung springt der luxierte Kopf nach hinten 
vor, bei der L. infraspinata stárker als bei der L. subacromialis; vorn findet sich in der 
Schulterkontur eine entsprechende Eindellung. Der Arm steht etwas abduciert, ante- 
vertiert und innenrotiert. Röntgenologisch findet sich eine Diastase zwischen Pfanne 
und Kopf. Dazu fällt die Innenrotation des Kopfes auf, die sehr hochgradig sein kann. 
Die Diagnose ist schwierig bei g’eichzeitiger Fraktur. Differentialdiagnostisch ist gegen 
die einfache Kontusion und Distorsion, den isolierten Abriß der Supraspinatussehne 
und des M. rhomboideus minor abzugrenzen, ferner gegen die Periarthritis calcificans, 
die willkürliche Schulterverrenkung und das Schulterschnappen. Die Behandlung be- 
steht in der Reposition, evtl. in Narkose. Hierfür ist das anatomische Verfahren K o- 
chers zu empfehlen: bei der subakromialen Form Einwärtsrotation und Zug, bei der 
Infraspinalen hauptsächlich Abduktion, dann Zug. An Stelle der Mitella ist Bettruhe 
zu bevorzugen. Irreponible Fälle erfordern blutige Reposition oder Resektion, oder 
es kommt mechanotherapeutische Behandlung zur Nearthrosenbildung in Betracht. 
Bei Versteifung und Bewegungsbeschränkung empfiehlt sich eine partielle Clavicula- 
resektion. E. König (z. Zt. Göttingen). 

Taddei, Domenico: Sul trattamento in abduzione e rotazione esterna delle fratture 
eervieali del’omero. (Über die Behandlung der Halsfrakturen des Humerus mit 
Abduktion und Außenrotation.) (Clin. chirurg. gen., univ., Pisa.) Ann. ital. di chirurg. 
Jg. 3, H. 1, S. 1—8. 1924. 

Es werden zwei einfache Schienenapparate angegeben, die die Anlegung von Gips- 
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verbänden in den bezeichneten Stellungen erleichtern sollen. Die Grundlage der 
Schienengerüste ist eine Quadrangel, die mit einer Seite dem Thorax, mit einer zweiten 
Seite dem Oberarm angelegt wird, wodurch der Oberarm im reobten Winkel zum 
Thorax erhoben wird, Wird der Unterarm an die dritte Seite der Quadrangel 
angewickelt, so befindet sich der Humerus in starker Innenrotation. 
Wird er aber am Ende der oberen Seite des Vierecks nach oben erhoben und in der 
Fortsetzung der dritten Seite der Quadrangel mittels einer Hilfsschiene fixiert, so 
ist extreme Außenrotation erreicht. Das ganze System, einschließlich Thorax, muĝ 
natürlich eingegipst werden. Zeichnungen verdeutlichen die Eignung dieser Apparatur 
als portativen Verband. Ruge (Frankfurt/Oder). 


Glass, E.: Zur Syphilis des Museulus bieeps braehii (Myositis syphilitiea). Arch. 
f. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 3, S. 605—608. 1924. 

Das Ergebnis der Beobachtung eines Muskelgummas im Biceps Brachii war folgendes: 
Die Affektion gleicht zum Verwechseln einem Sarkom, was, wie in diesem Falle, zur stets 
nachteiligen, weil den Prozeß zur Propagation anregenden Exoision führen kann. Die mikro- 
skopische Untersuchung vermag nicht immer Klarheit zu schaffen. Hier war nur eine ver- 
mutungsweise Diagnose gestellt worden, und zwar auf Tuberkulose. Röntgenbestrahlung 
ruft raschen Zerfall und Ulcerationen hervor; sie ist zu unterlassen, Therapie: Jodkali. Jod- 
tinktur (innerlich) steht an Wirkung weit zurück. Vor therapeutischen Mißgriffen, wie in dem 
beschriebenen Fall, schützt nur eine genaue, auch auf Lues eingestellte klinische Untersuchung, 
vor allem die Wassermannsche Reaktion. Fr. Genewein (München). 

Abrahamsen, Harald: Fraeture de Papophyse eoronolde du cubitos. (Fraktur des 
Processus coronoideus der Ulna.) Rev. d’orthop. Bd. 10, Nr. 4, S. 345—348. 1923. 

Mitteilung von 2 Fällen, bei denen nicht der gewöhnliche Entstehungsmechanismus: in- 
direkte Fraktur durch Fall auf die Hand were, sondern einmal Fall auf den Oberarm und 
einmal seitliche Quetschung des Ellenbogengelenkes. Frübzeitige Mobilisation. 

Port, K.: Die Behandlung des typisehen Radiusbruehes. Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 71, Nr. 12, 8. 374—375. 1924. 

Die Unfallstatistiken weisen nur 50 v. H. gute Ergebnisse nach Speichenbruch auf. 
Grundsätze der Behandlung: Genaueste Einrichtung in Narkose oder örtlicher Schmerz- 
betäubung, Feststellung bei leichter Streckung im Handgelenk und bei Beugung der 
Finger durch einen Verband mit Schiene, und zwar zweckmäßigerweise mit Beuge- 
seitenschiene (Gipslonguette), tägliche Unterbrechung der Schienung und tägliche Bewe- 
gungsübungen durch den Arzt, und zwar 3 Wochen lang. Von der Speichenbruchlinie 
ausgehende Sprünge oder Mitverletzungen kleiner Hand wurzelknochen oder ein Lebens- 
alter von 40 Jahren ab sind ungünstig. Georg Schmidt (München). 


Axhausen, G.: Nicht Malacie, sondern Nekrese des O6 lunstum earpi! (Chirurg. 
Univ.-Klin., Charité, Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 129, H. 1/2, 8. 26—44. 1924. 

Während das klinische Bild der sog. Lunatummalacie nach den Arbeiten von 
Sonntagund W. Müller als festumgrenzt erscheint, ist die Ätiologie dieser Erkrankung 
der besonders in ihrer unfalltechnischen Beurteilung eine erhebliche Bedeutung zuzu- 
sprechen ist, noch nicht geklärt. Kienböcks Annahme, daß es sich um den Folge- 
zustand einer Zerreißung der dorsalen Gelenkbänder infolge vorausgegangenen oder 
vergessenen Traumas und eine durch die hierdurch hervorgerufene Ernährungsstörung 
halisteretische Knochenerweichung mit sekundärer Fraktur handelt, wurde allseitig 
abgelehnt, da ein solcher Vorgang in der Knochenpathologie bisher unbekannt ist. 
Auch die Hypotbese, daß die Lunatumerkrankung das Ergebnis einer früheren trauma- 
tischen Kontinuitätstrennung des Knochens sei (Baum), muß abgelehnt werden, ds 
die histologischen Bilder Vorgänge zeigen, die man sonst bei der Frakturheilung nicht 
zu sehen bekommt. Verf. konnte nun einen Fall beobachten und genau histologisch 
untersuchen, bei dem er eine vollständige Nekrose des Lunatum bei erhaltenem Knorpel 
nachwies, während gleichzeitig durch Vermittlung der gefäßführenden Bänder die Re- 
organisation des toten Knochens eingeleitet war, entsprechend dem Befund bei der 
Köblerschen Krankheit. Im Zentrum des Knochens lag durch eine Bindegewebe- 
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schicht getzennt ein sequesterartiges totes Knochenstück. Ein von Kappis publi- 
zierter Frühfall, der von diesem als durch chronisches Trauma entstandenen Fraktur 
und deren Folge gedeutet wurde, wird vom Verf. ebenfalls als eine Totalnekrose mit 
beginnender Reorganisation gedeutet. Der Ablauf der Erkrankung ist also: Total- 
nekrose, entstanden durch nicht angegangene oder rasch überwundene mykotische 
Embolien, pathologische Fraktur, Abgrenzungsvorgang und strukturelle Modellierung 
des difformen Knochens. Daher ist auch Nekrose und nicht Malacie die richtige Be- 
zeichnung. Harms (Hannover). 


Busineo, Ottavie: Esostosi cartilaginee multiple ed eneomdromi. (Multiple knorpelige 
Exostosen und Enchondrome.) (Hep. radiol., osp. civ., Ancona.) Radiol. med. Bd. 11, 
Nr. 2, S. 49—57. 1924. | 

Ausführlicher, durch zahlreiche Róntgenphotographien illustrierter Bericht über einen 
Zjähbrigen Mann, der seit dem 2. Lebensjahr symmetrisch verteilte Exostosen an den Extre- 
miäten hatte und bei dem sich in den letzten Jahren auch ein Enchondrom der Palma manus 
e auf den Zusammenhang von Exostosen und Enchondromen und ausführliche 

i der einschlägigen Literatur. M. Strauss (Nürnberg). 


Beken und untoro Gliedmaßen : 

© Sonntag, Erich: Verletzungen und ehirurgisehe Krankheiten der unteren Ex- 
tremität, (Diegnostische und therapeutische Irrtümer und deren Verbütung. Chirurgie. 
Hr. v. J. Sehwalbe. H. 11.) Leipzig: Georg Thieme 1923. 205 S. G.-M. 4.50. 

Kurz gefaBte übersichtliche Darstellung der Diagnostik und Therapie aller von der Hüfte 
bis zu den Zehen für die chirurgische Praxis in Frage kommenden Erkrankungen. Die differen- 
tial-diagnostischen Klippen und die möglichen Irrwege des therapeutischen Handelns sind 
scharf gekennzeichnet. Demjenigen, der noch weniger mit dem Gebiet vertraut ist, wird das 
Buch ein vorzüglicher Führer sein, um in Lehr- und Handbüohern sich rasch und zuverlässig, 
dem jeweiligen Bedürfnis der Praxis entsprechend, über bestimmte Fragen zu unterrichten. 
Auch der Erfahrene wird aber bei unklaren Fällen, besonders solchen des intern-chrirugischen 
Grenzgebietes (erwähnt sei z. B. das Kapitel Ischias) mit Vorteil darin nachschlagen, ob er 
„an alles gedacht hat“. Heller (Leipzig). 

Rohde, Carl: Die Behandlung der Coxa vera nach Lexer mittels unvollständiger 
Oskeotemie am Schenkelhals, Einkeilung und Belsung. (Chirurg. Untv.-Klin., Freiburg 
i. Br.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 11a, 8. 507—511. 1924. Ä 

Da die Gefüfverhültnisse für die Wahl der Osteotomiestelle am Schenkelhals 
maßgebend war, wurde diese von Lexer unmittelbar proximal vom Trochanter major 
gewählt. Hier kann man mit reichlicher Gefäßversorgung, gutem Periost und deshalb 
kräftiger Callusbildung rechnen. Der Schenkelhals wird von oben her nur etwa bis zu 
", seiner Masse eingemeißelt, und durch Abduction und mäßige Innenrotation wird 
dann der Rest der untenstehenden Corticalis eingeknickt. Hierbei bleiben zum min- 
desten die periostglen Gefäße an der Unterseite des Halses erhalten. Die Gelenkkapsel 
kann dabei fast regelmäßig geschont werden. Von der Außenfläche des großen Tro- 
chanters aus wird dann ein lebender autoplastischer periostloser Tibiaspan oder ein 
Stück Fibula in den Schenkelhals bis in den Kopf hineingetrieben; damit bekommt 
der osteotomierte und redressierte Schenkelhals von vornherein einen zuverlässigen 
Halt. Die Operation wird von einem Längsschnitt am vorderen Rand des Tensor 

ise latae aus ausgeführt. Das Transplantat wird aus der vorderen Tibiakante oder 
aus der Fibula gewonnen. In starker Abduction und mäßiger Innenrotation des Beines 
"rd von der Außenseite des Trochanters her der Kanal bis in den Kopf gebohrt und 
der Span eingeschlagen. Anlegen eines Beckengipsverbandes in stärkster Abduction 
ud mäßiger Innenrotation, auf der operierten Seite bis zu den Zehen, auf der anderen 
bis oberhalb des Kniegelenkes. Dieser Gipsverband bleibt liegen bis im Röntgenbild 
deutliche Callusbildung sichtbar ist (etwa 6 Wochen). Dann Massage und vorsichtige 
Bewegung. Vom 3. Monat an stehen die Patienten auf, zunüchst ohne das Bein zu 
belasten, medikomechanische Behandlung. Belastet darf das Bein erst nach 12 bis 
16 Wochen werden. Das Anwendungsgebiet dieser Osteotomie erstreckt sich auf alle 
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Fälle, welche durch Ruhe, Entlastung und Extension nicht zum Stillstand und zur 
Ausheilung zu bringen sind, unter der Voraussetzung, daß nicht schon erhebliche 
arthritische Veränderungen im Hüftgelenk bestehen und daß es sich nicht um ältere 
Leute mit sklerosierten Knochen handelt. v. Tappeiner (Rheydt). 


Legal, Hans: Zur Behandlung rachitischer Beinverkrümmungen. ( Allerheiligen- 
Hosp., Breslau.) Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 181, H. 1, S. 251—259. 1924. 


In der Frage, zu welcher Zeit man rachitische Verkrümmungen operieren soll, ist Einig- 
keit noch nicht erzielt. Bei den O-Beinen, die einen mehr gleichmäßigen Bogen darstellen, 
wie bei X-Beinen selbst bei beträchtlichem Malleolarabstand sind Ausheilungen beobachtet, 
wenn neben einer allgemeinen Behandlung der Rachitis örtlich eine Massagebehandlung, 
Anlegung von Nachtschienen und Einlagen durchgeführt werden. Dagegen ist bei O-Beinen 
mit mehr oder weniger scharfer Abknickung, besonders dicht oberhalb des Fufgelenks und 
bei Säbelbeinen eine Ausheilung mit diesen Mitteln nicht zu erwarten. Tritt bei regelmäßiger 
Nachuntersuchung durch Messung und Konturenzeichnung keine Verschlimmerung ein, kann 
man sich zunächst noch abwartend unter Anwendung oben beschriebener Maßnahmen ver- 
halten, wobei von Verwendung von Schienenhülsenapparaten abgeraten wird.» Tritt bei 
längererem Stillstand oder bei Verschlimmerung die Frage eines Eingriffes heran, so hängt 
die Indikation von dem Allgemeinzustand, dem Stadium der Erkrankung, der Festigkeit der 
Knochen, dem Sitze der Knochenverbiegung, auch von der wirtschaftlichen Lage der Eltern 
ab. Bei schweren Allgemeinerkrankungen, im floriden Stadium ist Abwarten zu empfehlen. 
Von der Osteoklase, mit der auch in der Berliner orthopädischen Universitätspoliklinik 3 Fett- 
embolien beobachtet sind, ist wenig Gebrauch gemacht worden. (3 mal bei 2 Fällen mit gutem 
Erfolg.) Von der unblutigen Redression bei X-Beinen wurde ebenfalls in der Tietzeschen Klinik 
völlig Abstand genommen, sondern bei schweren X-Beinen, ferner bei scharfen Unterschenkel- 
verkrümmungen schon früh blutig eingegriffen. Es wurden operiert 18 einseitige Genua valga 
rachitica, 44 doppelseitige, 32 Crura rachitica und Genua vara. 75 Osteotomien nach Mac 
Ewen wurden an 41 Fällen ausgeführt mit 1 Exitus an Fettembolie, 4 ausgezeichneten, 29 
guten, 5 mäßigen und 2 fraglichen Erfolgen. Eine Querosteotomie des Oberschenkels ergab 
ein ausgezeichnetes Resultat. Bei den mehr flachen bogenförmigen Verbiegungen wurde die 


Tietzesche osteoplastische Resektion ausgeführt und zwar 3mal am Oberschenkel mit 2 - 


mäßigen Erfolgen, 41 mal an der Tibia an 18 Fällen mit 3 ausgezeichneten, 13 guten und 2 
mäßigen Resultaten. Eine Querosteotomie des Oberschenkels hatte ausgezeichneten, 3 Keil-. 


osteotomien in 2 Fällen guten Erfolg. 36 Querosteotomien der Tibia an 16 Fällen ergaben 


3 ausgezeichnete, 13 gute, 2 mäßige und 3 fragliche Resultate, 17 Keilosteotomien der Tibia 
an 7 Fällen 1 ausgezeichnetes, 2 gute, 1 máDiges, 1 schlechtes Resultat, während 2 Fälle frag- 
lich blieben. Die subperiostale Osteotomie der Tibia und Fibula wurde 2 mal an einem Falle mit 
sehr gutem Erfolge ausgeführt. Die S pringersche Segmentierung wurde in einem Falle hoch- 
gradigster einseitiger Verkrümmung — und nur in diesen ist sie berechtigt — vorgenommen, 
das Resultat war ein mäßiges. Sie stellt einen ziemlich komplizierten Eingriff dar. Bezüglich der 
Technik der Osteotomie ist zu erwähnen, daß nach Schanz von der konkaven Seite der Ver- 
krümmung eingegangen wurde, daß bei Mac Ewen der Hautschnitt auch oft auf der Innen- 
seite gemacht wurde, daß er auf der Außenseite gemacht werden soll, wenn bei einseitigem 
X-Bein eine Verkürzung besteht, daß bei Unterschenkelosteotomien die Fibula stets mit — zu 
frakturieren — oder osteotomieren ist. Die Korrektur der Verkrümmung wurde gleich nach der 
Operation vorgenommen unter Hinzufügung einer Nachkorrektur nach ,10— 15 Tagen evtl. 
nach 4 Wochen. Die offene Osteotomie, meist subperiostal wurde bevorzugt. Zur Nach- 
behandlung wurde ófters eine abnehmbare Gipshülse mit Gelenkschienen angelegt, die eine 
gleichzeitige Massage gestatteten, ferner Nachtschienen und Einlagen. Bei den Operationen 
in der Nähe des Knıegelenks wurden öfters Beugebehinderungen beobachtet, die langsam unter 
Massage- und medikomechanischer Behandlung verschwanden. Stettiner (Berlin). 


Lecéne, Paul, et Albert Mouchet: La scapholdite tarsienne (anatomie pathologique 
et pathogénie). (Pathologische Anatomie und Entstehung der Scaphoiditis tarsalis 
[Kóhlersche Krankheit]) Rev. d'orthop. Bd. 11, Nr. 2, 8. 105—112. 1924. 


Lecöne und Mouchet haben bei einem Fall von Kóhlerscher Krankbeit des Naviculare 
bei einem 81/,jährigen Jungen mit ganz typischen Erscheinungen das Naviculare exstirpiert 
und eine histologische Untersuchung des Knochens vorgenommen. Sie haben gefunden, daß 
es sich um einen milden osteomyelitischen Prozeß mit zentraler Nekrose handelt und nehmen 
für die Mehrzahl, wenn nicht für alle Fälle, von Köhlerscher Krankheit diesen Prozeß als Ur- 
sache an. Die beigegebenen mikroskopischen Bilder zeigen einen kleinen zentral gelegenen 
Herd, in dessen Mitte sich eine Nekrose befindet. Paul Glaessner. 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Band XXVII, Heft7 und ihre Grenzgebiete S. 273—320 


Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines : 


Lewin, Philip, and Edward L. Jenkinson: Chondrogenesis imperfeeta. Achondro- 
plasia. Chondrodystrophia fetalis. With a report of 6 eases and 1 operation. (Chondro- 
genesis imperfecta. Achondroplasia-Chondrodystrophia fetalis.  Americ. journ. of 
roentgenol. a. radium therapy Bd. 11, Nr. 2, S. 155—167. 1924. 

Von den in der Literatur vorgeschlagenen Bezeichnungen scheint Verf. am ge- 
eignetsten Osteochondrodystrophia. Zwerge sind von den ältesten Zeiten her bekannt. 
Im Altertum heilig gesprochen, spielten sie im Mittelalter meist eine Rolle als Hofnarr, 
in der neueren Zeit sind sie Schaustücke im Zirkus. Über die Ätiologie herrscht keine 
Einigkeit. Nach Jansen besteht eine Verkümmerung des Amnion, die in der 5. bis 
6. Woche des embryonalen Lebens die Störung des Knorpelwachstums hervorruft. 
Nach anderer Anschauung liegen dem Krankheitsbild innersekretorische Störungen 
zugrunde. Geschlecht und Erblichkeit scheinen keine Rolle zu spielen. Unter den far- 
bigen Rassen und in der besitzenden Klasse sind Zwerge seltener. Der Krankheits- 
prozeß beginnt im fötalen Leben und besteht in einer Wachstumsstörung des epiphy- 
eären Knorpels. Die charakteristische Deformierung des Schädels besteht in einer Ver- 
kürzung der Basis im Verhältnis zum Schädelgewölbe und in einem Zurückbleiben des 
Oberkiefers gegenüber dem Unterkiefer. Durch das relativ lange Offenbleiben der 
Fontanellen wächst der Schädel sich nach der Wölbung hin aus. Das Thoraxskelett 
zeichnet sich durch Abflachung der Rippenkurve und Verbreiterung des ganzen Thorax 
aus. Die Wirbelkörper sind plump, die Gelenkflächen unregelmäßig. Das Becken ist 
verkleinert, die Oberschenkelgelenkköpfe sind unentwickelt. Ober- und Unterschenkel 
selbst verkürzt und verkrümmt. Am Fuß- und Handskelett zeigen sich auch Verände- 
rungen im Sinne der Verkürzung einzelner Knochen und mangelhafter Ausbildung des 
Tarsus und Carpus. Die Intelligenz ist unter normal, es besteht aber keine ausgespro- 
chene Idiotie. Die Röntgendurchforschung des Skelettsystems läßt erkennen, daß die 
Hauptveränderungen in der Epiphysenlinie und im Epiphysenknorpel liegen, aber 
nicht in der Art wie bei der Rachitis, daß eine Verdickung dieser Gegend eintritt, 
sondern ohne äußere Formveränderung; deshalb fehlt auch der Rosenkranz an den 
Rippen. Differentialdiagnostisch kommen Rachitis, Syphilis, Osteogenesis imperfecta 
(Lobsteinsche Krankheit), Kretinismus und Osteomalacie in Betracht. Die Prognose 
quoad vitam ist nach Überstehen der frühesten Jugend gut. Jedoch werden viele tot 
geboren. Die Behandlung richtet sich nach der Ursache; stark verkrümmte Gliedmaßen 
müssen chirurgisch angegriffen werden. Mitteilung eines Falles, in dem außer einer 
inneren Therapie zur Bekämpfung des Ausfalles der Drüsen mit innerer Sekretion auch 
eine Korrektur der Deformitäten vorgenommen wurde. Carl (Königsberg Pr.). 

Lindeberg, W.: Chondrodystrophie und Pseudoehondrodystrophie. (Univ.-Nerven- 
klin., Dorpat.) Folia neuropathol. Estoniana Bd.1, H.1, 8.75—94. 1923. 

Bericht über 2 Fälle von Chondrodystrophie, bei einem auch über den histo- 
logischen Befund an den Knochen. Besprechung der vielen Theorien über die Ent- 
stehung des Leidens; als wahrscheinlich wird angenommen, daß endokrine Drüsen- 
störungen auf dem Wege über das Zentralnervensystem die Ursache des Prozesses 
sind; in erster Linie denkt Verf. an geschädigte Funktion der Epiphyse. 

Zum Schluß beschreibt Verf. einen Fall als Pseudochondrodystrophie, den er anfänglich 
als echte Chondrodystrophie aufgefaßt hatte: Körpergröße 90 cm, starke Verdickung der 


Extremitätengelenke, Muskelansatzstellen an den Extremitäten vielleicht verdickt. Gegen die 
Annahme des Verf., daß es sich hier um Folge von Rachitis handelt — wofür der Anblick des 
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Individuums spricht — kann die Form der Hände sowie die noch nicht abgeschlossene Ver- 
knócherung der Epiphysenlinien (Alter: 26 Jahre) geltend gemacht werden. Otto Maas.°° 

Henry, A.: Un eas de trophedéme ehronique aequis. (Ein Fall von erworbenem 
chronischem Trophódem.) Paris méd. Jg. 18, Nr. 28, S. 49—53. 1923. 

Unter Trophódemen versteht man nach Meige alle dystrophischen Ödeme noch 
unbekannten, aber wahrscheinlich nervósen Ursprungs. Das chronische Trophódem 
ist hart, weiß, schmerzlos, nimmt ein oder mehrere Segmente eines oder mehrerer 
Glieder ein und belästigt die Gesundheit nicht wesentlich. Echte derartige Fälle sind 
selten, besonders wenn man sorgfältig die Ödeme aus anderer Ursache, vor allem 
auch bei Tabes, Syringomyelie, Hemiplegie, Hysterie und die Elephantiasis aus- 
schaltet. Es kann hereditär, familiär, kongenital und erworben sein. 

Bei einer 22jährigen Italienerin, aus deren Anamnese nur ein Gesichtserysipel im Alter 
von 11 Jahren zu bemerken ist, trat plötzlich unter Fieber und Rötung eine Schwellung des 
rechten Beines auf, die den Fuß frei ließ und nach Abklingen des Fiebers als Trophödem be- 
stehen blieb. WaR. und Untersuchungen auf Micrococcus melitensis und Filarien (die Pat. 
lebt in Tunis) negativ. Nach ut der Differentialdiagnose glaubt der Verf., daß das 
frühere Erysipel ätiologisch eine Rolle für das Krankheitsbild spiele, das den Boden dafür 
vorbereitet habe (?? Ref.), da es möglicherweise auf das Rückenmark gewirkt habe, das zu- 
sammen mit seinen sympathischen Bahnen für die Entstehung des Leidens in Anspruch ge- 
nommen werde. Unwesentliche Besserung nach 2 Monaten Behandlung mit Ruhe, Strychnin, 
Nebennierensubstanz, Natrium glycerophosphoricum, pluriglandulären Tabletten, Thiosinamin 
und kalkarmer Diät. Schließlich ist noch die Walthersche Operation in Aussicht genommen. 

| Ernst Sklarz (Berlin)., 

Muller, George P.: Surgery in diabeties. (Chirurgie bei Zuckerkranken.) (Surg. 
div., uniw. of Pennsylvania, Philadelphia.) Surg. clin. of North. America Bd. 4, Nr. 1, 
S. 147—162. 1924. 

Bei „mildem‘‘ Diabetes kann mit Erfolg operiert werden. Gallensteinkranke 
haben oft Diabetes, wahrscheinlich infolge sekundärer Erkrankung der Langerhans- 
schen Inseln. Bei nicht dringlichen Operationen sind die Kranken diätetisch vorzu- 
behandeln, bis der Urin säure- und „praktisch‘‘ zuckerfrei ist. Im allgemeinen kann 
man sagen, daß die Heilungsaussichten schlecht sind, wenn der Blutzuckergehalt 
0,35%, und die CO,-Bindung des Plasmas 40 Vol./%, übersteigt (Foster). Die Vor- 
behandlung mit Natr. bicarb. schützt nicht vor Koma, dagegen ist Vorbehandlung mit 
Insulin unter Beachtung aller Vorsichtsmaßregeln erforderlich. Äther und Chloro- 
form eignen sich nicht als Narkotika wegen ihrer schädlichen Wirkung auf die Leber, 
Lokslanästhesie kann Gangrän hervorrufen, deshalb sind nur Lachgasnarkose und 
Lumbalanästhesie erlaubt. Die Verminderung der Lebensfähigkeit der Gewebe ist 
in der Hauptsache eine Folge degenerativer Veränderungen der Gefäße. Glatte Wunden 
(Sympathektomie) heilten ohne Verzögerung bei Kranken, deren Amputationsstümpfe 
(Gangrän) große Schwierigkeiten bereiteten. Koma droht nach jeder Operation, 
daher ist dauernde Überwachung der Operierten nötig, um sofort Insulin geben zu 
können; sehr wichtig ist reichliche Flüssigkeitszufuhr, noch auf dem Operationstisch 
subkutan, später durch Trinken. Dringliche Operationen müssen auch ohne Vor- 
behandlung ausgeführt werden. Die nach dem Koma wichtigste Komplikation ist 
der Brand; er erfordert radikales Operieren (schlechte Erfolge nach Absetzen einer 
Zehe oder des Unterschenkels). Es trifft nicht zu, daB Karbunkel und Diabetes meist 
vereinigt sind; unter 42 waren 6 Zuckerkranke (14,3%,), von denen 4 starben, von den 
36 anderen starb nur einer. Die Behandlung ist gleich, ob zuckerkrank oder nicht: 
Lachgasnarkose, Ausschneiden des Karbunkels im Gesunden, Nachbehandlung nach 
Carel-Dakin, auf die reine Granulationsfläche Hautüberpflanzung nach Reverdin. 

Gümbel (Berlin). 

Peemóller, Friedrieh: Cisan-Helm, ein neues Reizmittel zur Behandlung von 

ehronischen Gelenk-Muskelerkrankungen und von Neuralgien. (Ally. Krankenh., 


Hamburg-Eppendor].) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 45, S. 1364—1365. 1923. 
Das Präparat stellt ein ameisensaures Salz dar in Verbindung mit Kieselsäure in kolloidaler 
Lösung. Dosis zunächst I—2ccm intramuskulär allmählich steigend, etwa jeden 2. Tag, 
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bis zum Eintreten der Herdreaktion. Weiterhin ist die Dosierung so zu halten, daß der Kranke 
eben gerade noch eine Herdreaktion zeigt. Bei Neuralgien liegt die Anfangsdosis besser bei 
0,5—1,0 ccm. Das Präparat zeichnet sich durch eine milde Wirkung aus (Allgemeinreaktionen 
selten). Es erscheint deshalb besonders geeignet zur Behandlung von Neuralgien und als 
wertvolles Unterstützungsmittel bei der Therapie der chronischen Gelenk- und Muskelerkran- 
kungen. Verf. hat das Mittel bei 50 Kranken verwendet. Stahl (Berlin). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Strube, Hans: Prophylaxe der Chloroformsynkope. Monatsschr. f. Geburtsh. u. 
Gynákol. Bd. 64, H. 5/6, S. 351—354. 1923. 


In der Vorstellung, daß die Chloroformsynkope zu Beginn der Narkose reflek- 
torisch durch Reizung der Nasenschleimhaut durch das Chloroform zustande kommt, 
wird vorgeschlagen, die Empfindlichkeit der Nase und des Nasenrachenraumes durch 
Bepinselung oder Besprühung mit Cocain auszuschalten. v. Schubert (Berlin).?? 


Hall, Cuthbert: Some recent deaths under anaesthesia. (Einige Narkosetodesfälle.) 
Med. journ. of Australia Bd. 1, Nr. 7, S. 158—160. 1924. 

Kurzer Bericht über 5 secierte Fälle. 1. Äthernarkose bei einer 22jähr. Frau zwecks 
Extraktion von 4 Zähnen. Tod nach 10 Minuten durch Blutaspiration. 2. Chloroformnarkose 
bei einer 24jähr. Frau wegen Zahnextraktion. Nach Entfernung von 7 Zähnen Kollaps und 
Exitus. Die Sektion ergab eine vergrößerte Schilddrüse. 3. 10jähr. Knabe chloroformiert 
zwecks Entfernung von Adenoiden. Aussetzen der Atmung sofort nach der Operation. 4. 39jäh- 
rige Frau, für eine Probelaparotomie zuerst mit Chloroform, dann mit Äther narkotisiert 
(mit offener Maske). Aussetzen der Atmung vor Beginn der Operation. Wiederbelebungs- 
versuche einschließlich abdominaler direkter Herzmassage erfolglos. Die Autopsie ergab nur 
Gallensteine und Verwachsungen in der Mittellinie unterhalb des Nabels. 5. 5ljähr. Mann. 
Chloroformnarkose zur Entfernung von Weisheitszáhnen. Tod 11!/ Minuten nach Beginn 
der Operation. 

Bei der Besprechung dieser Fälle gibt Verf. unter anderen folgende Lehren: Im 
Fall 1 hätte wegen der zu erwartenden starken Blutungen die Trendelnburgsche Lage- 
rung oder die intratracheale Áthernarkose angewandt werden sollen. Die Einleitung der 
Äthernarkose mit dem leicht zersetzlichen und deshalb mit größter Sorgfalt aufzu- 
bewahrenden Chloroform ist besonders gefährlich. Statt des Chloroforms sollte hierfür 
Chloräthyl verwendet werden. Bei allen Mundoperationen soll die Zunge, am besten 
mit einem durch ihre Spitze geführten Faden vorgezogen gehalten werden. Für die 
Dosierung des Chloroforms sollten die von dem Komité der Britischen ärztlichen 
Gesellschaft 1910 aufgestellten Regeln beachtet werden (2 proz. Dämpfe zur Einleitung, 
Iproz. Dämpfe zur Unterhaltung der Narkose). Nach Levy kann bei Tieren durch 
ııtravenöse Suprarenininjektion während leichter Chloroformnarkose ein plótzlicher 
Herzstillstand verursacht werden. Verf. hält daher die Verwendung von Adre- 
nalin vor oder im Frühstadium derChloroformnarkose sowie dieInjek- 
tion dieses Mittels in den Herzmuskel bei Chloroformkollaps für ver- 
werflich. Kempf (Braunschweig). 


Lundy, John S.: Ethylene and oxygen as an anesthetie for infants. (Die Äthylen- 
Sauerstoffnarkose bei Säuglingen.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 6, 
3. 448—449. 1924. 

Verf. hat diese, zuerst 1923 von Luckhardt (Chicago) empfohlene Narkose bei 
+ Säuglingen angewandt, bei denen wegen Pylorusverschluß die Pyloroplastik nach 
Rammstedt- Frede£ ausgeführt wurde. Er gibt die Operationsberichte und zwei 
Narkosetabellen, die die Kurven von Puls, Blutdruck und Respiration enthalten. 
Das Mischungsverhältnis war zu Beginn der Narkose 85%, Äthylen und 15%, Sauer- 
stoff. Verwendet wurde der Apparat von Gwatmey. Verf. glaubt diese Narkose, 
die im Gegensatz zum Stickstoffoxydul-Sauerstoffgemisch eine gute Muskelerschlaffung 
liefert, für S&uglingsoperationen empfehlen zu können, vorausgesetzt daß Gesichts- 


farbe, Atmung, Puls und Blutdruck sorgfältig überwacht werden. Kemp!. 
18* 
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Hosemann: Der Solüsthinrauseh. (Diakonissenh., Freiburg 4. Br.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 71, Nr. 13, S. 394—396. 1924. 

Dem Chloráthylrausch haften noch kleine Schwüchen an, die bei falscher Handhabung 
zu gefährlichen Fehlern werden können. Verf. hat sich Versuchen mit dem Methylenchlorid, 
dem Solästhin zugewandt. v. d. Hütten und Schumacher empfehlen es für kurzdauernde 
Eingriffe, verwerfen es für längerdauernde Schmerzbetäubung. Hellwig betont in einem 
gewissen Gegensatz dazu die lange Ausnutzung des Stadium analgeticum, in der Form der 
ungefährlichen, ruhigen Halbnarkose, eine Erfahrung, die Verf. nur bestätigen kann. Das Sol- 
ästhin steht dem Chloroform etwas näher und erklärt sich so seine etwas festhaftendere Wirkung. 
Es macht auch wie Chloräthyl schwere Excitationen, wenn wir zu tief narkotisieren. Der 
Solästhinnarkotisierte neigt mehr zum Halbschlummer bis zum völligen Verschwinden des 
Bewußtseins. So ist es zur Durchführung lang hingezogener Rauschzustände sehr brauchbar, 
wenn es sich weiterhin als ungefährlich erweist. Dazu ist Reinheit des Präparates und richtige 
Technik notwendig: möglichst 0,01 Morphium 20 Minuten a. op. Einfetten des Gesichtes. 
8facher Mulltupfer. Aufklärung des Patienten, Nasenatmung. Unterhaltungsnarkose, jede 
Sekunde 1 gtt. Die Zehner werden durch den Narkotisierenden angesagt. Analgesie etwas 
später als beim Chloräthyl, gewöhnlich nach 80—100 gtt. Kinder etwa 40 gtt. Pausen machen 
und bei Operationsbeginn langsamer tropfen. Bei Unruhe und veränderter Atmung sofort 
Maske weg. Verbreiterung des Rausches läßt sich bei Erwachsenen durch 0,4 mg Scopolamin 
und 0,015 Morphium erzielen. Der Vorzug gegenüber dem Chloräthyl ist fehlende een d 
durch die es zu gefährlichen Konzentrationsschwankungen kommen kann. Einfache Hand- 
habung: Tropfen aus einer Chloroformflasche. Verf. hat 100 Räusche ausgeführt ohne nenneus- 
werte Excitation. Versager in 4%. Die Anwendung ist auf das Stadium analgeticum in Form 
eines verlängerten Rausches beschränkt. Es wurden Operationen von über 1 Stunde Dauer aus- 
geführt. Zur Vollnarkose ist Solästhin ungeeignet. Kombinationen mit örtlicher Betäubung 
in Gestalt von Schnittunterspritzung sind vorteilhaft. Abschließendes Urteil läßt sich erst 
nach größeren Erfahrungen geben. Kwulenkampff (Zwickau). 

Loë: Rapport sur 300 raehianesthésies. (Bericht über 300 Lumbalanästhesien.) 
Scalpel Jg. 77, Nr. 4, 8. 89—93. 1924. 

Verf. benutzt die Lumbalanästhesie für alle Eingriffe unterhalb des Nabels. Vor 
dem Eingriff bekommt der Patient eine Spritze Hypoethesin, enthaltend 1 cg Morphin. 
hydrochloricum, 5 cg Sparteinsulfat und 3 mg Strychninsulfat. Die Lumbalpunktion 
erfolgt zwischen den beiden letzten Lendenwirbeln. Dann wird immer der Liquor- 
druck mit dem Manometer gemessen. Nach den Erfahrungen des Verf. hat die 
Höhe des Druckes keinen Einfluß auf die Qualität der Anästhesie. Dann 
läßt man Liquor abfließen, einige Tropfen bis 30 ccm. Auch die Menge des ab- 
geflossenen Liquors hat keinen Einfluß auf die Anästhesie. Als Anaestheti- 
cum benutzt Verf. Allocain in 5proz. Lösung 2—3 ccm. Die Erfahrungen sind die 
üblichen, neben guten Anästhesien Nebenerscheinungen (Erbrechen und Kopfschmerzen) 
und Versager. 1 Todesfall. Die Lumbalanästhesie stellt also auch noch nicht das 
ideale Betäubungsmittel dar. Zillmer (Berlin). 

Strecker, Herbert: Über die üblen Nachwirkungen der Lumbalanästhesie. (Zugleich 
Bemerkungen zur Arbeit von Dr. Seyffardt: „Beitrag zur Lumbalanästhesie“, Münch. 
med. Wochenschrift, 1922, Nr. 47.) (Psychiatr. Univ.-Klin. Würzburg.) Mitt. a. d. 
Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 37, H. 2, S. 190—200. 1924. 

Vgl. dies. Zentrlo. 21, 162. 

Erwiderung auf eine Arbeit von Seyffardt, der die nach Lumbalanästhesie 
auftretenden Nachwirkungen im wesentlichen auf die Menge des abgeflossenen Liquors 
zurückzuführen suchte. Nach der Ansicht des Verf. unterscheidet Seyffardt vor 
allem nicht die unmittelbaren von den erst später auftretenden Folgen der Lumbal- 
anüsthesie. Die unmittelbaren Nacherscheinungen werden durch das Hochsteigen 
des Anästhetikums im spinalen Liquorbehälter bedingt. Zweifellos ist zuzugeben, 
daß das Aufsteigen des Anästhetikums durch vorherige Ablassung einer größeren 
Liquormenge begünstigt wird. Die unmittelbar auftretenden Folgeerscheinungen 
sind als direkte Wirkungen des Anästhetikums anzusehen, während die Späterschei- 
nungen höchstens indirekte Wirkungen des Anästhetikums sein können. Daß aber 
auch für die Späterscheinungen die pharmakologischen Substanzen die wesentliche 
Ursache abgeben, folgt daraus, daß andere Eingriffe im Liquorsystem, wie gewöhnliche 
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Punktion oder Lufteinblasung verhältnismäßig viel seltener Späterscheinungen machen. 
Die Verteilung des Anästhetikums über den Gesamtliquor ist aber stets lange erfolgt, 
bevor die späteren Nacherscheinungen auftreten. Farbstoffversuche zur Prüfung der 
Resorptionsverhältnisse haben nur einen bedingten Wert. Man muß annehmen, daß 
die Nacherscheinungen nicht auf direkte pharmakologische Schädigungen zurückzu- 
führen sind, sondern daß sie auf der Basis der pharmakologischen Substanz durch das 
Hinzukommen eines noch rätselhaften Begleitumstandes entstehen. Man kann mit 
der Möglichkeit rechnen, daß das Anästhetikum sich zunächst am zentralen Nerven- 
system verankert, um späterhin eine latente Wirkung auszuüben. Beim Lebenden 
beträgt der Liquorinhalt des spinalen Arachnoidealsackes 65—70 ccm. Es ist wenig 
wahrscheinlich, daß durch das Ablassen einer gleichbleibenden Liquormenge der 
frühere Zustand wesentlich geändert wird; man ist aber kaum berechtigt, hieraus 
allein die Nacherscheinungen zu erklären. Verf. erörtert die Ansicht von Baruch, 
der die nach Lumbalanästhesie auftretenden Beschwerden auf eine sogenannte Stich- 
lochdrainage zurückzuführen sucht. Für diese Ansicht spricht der Umstand, daß ein 
endolumbal injizierter Farbstoff im Urin früher ausgeschieden wird, wenn man die 
Kanüle herauszieht, als wenn das Stichloch durch das Belassen der geschlossenen 
Kanüle in situ verstopft wird. Keinesfalls genügt diese Baruchsche Hypothese allein, 
um spätauftretende Folgen der Lumbalanästhesie, z. B. Abducensparesen zu erklären. 
Schubert (Königsberg Pr.) 
Rodzifiski, R.: Über eine neue Betüubungsmethode der unteren Körpergebiete: 
Sakrolumbalanästhesie. (Chirurg. Klin., Univ. Lwów.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, 
Nr. 32, S. 1249—1251. 1923. | 
| Es werden 4—5 ccm einer lproz. Novocainlósung intradural und 40—50 ccm extra- 
. duraleingeführt. Erfolg: 1—2stündige Anásthesie vom Nabel abwürts. Bei 200 Operationen 
3 Versager, leichtere Kopfschmerzen in 895, die nach 1—3 Tagen von selbst vergingen. Es 
empfiehlt sich, die Flüssigkeit erst in den Extraduralraum und dann etwas spáter in den Dural- 
raum zu spritzen. Keine Beckenhochlagerung, keine Entnahme von Spinalflüssigkeit, In- 
jektion stets am liegenden Kranken. Die Gefahren dieser Methode sind bedeutend geringer 


als die der hohen Sakral- und der Lumbalanästhesie, vor allem, weil die Dosen kleiner sind. 
Kurt Lange (München). 
© Hirschel, Georg: Lehrbuch der Lokalanästhesie für Studierende und Ärzte. 
3. veränd. u. erg. Aufl. München: J. F. Bergmann 1923. VI, 164 8. G.-M. 6.—. 
Das bekannte Lehrbuch von Hirschel, dessen 2. Auflage 1916 erschienen und bald 
vergriffen war, erscheint jetzt in 3. ergänzter Auflage. Neu aufgenommen sind die Methoden 
der paravertebralen und Splanchnicusanästhesie, die parasakrale und epidurale Injektion. 
Die übrigen Abschnitte sind neu bearbeitet und erweitert. Gute Abbildungen. Ausführliches 
literaturverzeichnis. Ein Lehrbuch für den Anfänger und ein Nachschlagewerk für den 
hrenen. Zillmer (Berlin). 


Wakamatsu, M.: Über den Einfluß der Hitze auf die anästhesierende Wirkung 
des Coeains. (Dermatol. Klin. u. Pharmakol. Inst., Univ. Kyoto.) Acta dermatol. Bd. 2, 
H. 4, S. 378. 1924. 

Der Verf. führte einen Versuch aus, um die Abnahme der anästhesierenden Wir- 
kung der Cocainlösung durch Erhitzen experimentell genau zu messen. Zu diesem Zweck 
brauchte derselbe eine von Santesson angegebene Methode, welche uns an den frei 
gelegten Nervi ischiadici der Frösche mathematisch genau die Zeit ermitteln läßt, 
die das Cocain bis zum Auftreten der sensiblen Lähmung einwirken muß. Dabei wurden 
folgende Resultate erzielt: 1. Die Abnahme der anästhetischen Wirkung von Cocain- 
chloridlösung ist nach 10 minutigem Erhitzen auf 100? ganz gering, nach 30 minutigem 
bei derselben Temperatur ziemlich auffallend und nach 2stündigem Aufenthalt im 
strömenden Dampf von 100° oder im Autoklaven deutlich. 2. Vergleicht man die 
Wirkung des Chlorids und der Base (d.h. nach Zusatz von !/,4, NaOH zur Cocain- 
chloridlösung) des Cocains miteinander, so ist ersichtlich, daB die letztere bedeutend 
schneller wirkt als das Salz. Doch ist die basische Lösung durch Erhitzen weit schneller 
zersetzbar als die des sauren Chlorids. In der Praxis muß man daher erst nach dem 
Sterilisieren der Chloridlösung eine gewisse Menge Natronlauge hinzufügen. 3. Trotz- 
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dem die basische Lósung so intensiv wirkt, ist sie für die Mäuse doch nicht giftiger als 
das saure Chlorid. Autoreferat 

Cavina, Cesare: Le basi anatomiche, la tecnica e le indieazioni della anestesia 
loeale periferica dei denti frontali inferiori e della porzione mentale del corpo della mandi- 
bola. (Die anatomische Basis, die Technik und die Indikationen der Lokalanästhesie 
für die frontalen Unterkieferzähne und die Kinnpartie des Unterkieferkörpers.) 
(Scuola di odontojatr. e prot. dent., univ., e istit. clin. per le malattie d. bocca, Bologna.) 
Boll. d. scienze med. Jg. 96, H. 1/2, S. 30—44. 1924. 

Die Kinnpartie des Unterkiefers wird einmal von den Endästen des Nervus mandibularis, 
den Nervi incisivi seu mentales interni, dann aber auch von den Endästen der Nervi linguales 
innerviert. Die ersteren verteilen sich an die Außenfläche, die letzteren an die Innenfläche 
des Unterkieferkörpers bis einschließlich der Canini. Für Operationen in dieser Gegend, ein- 
schließlich der Weichteile genügen kleine Injektionen von lproz. Novocainlösung an die 
Außenseite und Innenseite der Kinnpartie des Unterkiefers rechts und links von der Mittellinie. 
Die Injektionen an die Innenseite werden leichter von der Unterkinnhaut her als von der 
Zahnschleimhaut her gemacht, die Injektionen an die Außenseite von der Innenseite der 
Unterlippe her. Ruge (Frankfurt a. O.). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Del Buono, Pietro: Contributo elinieo e sperimentale alla conoscenza delle lesioni 
da raggi. (Klinischer und experimenteller Beitrag zur Kenntnis der Róntgenschüdi- 
gungen.) (Clin. Spinelli p. la terap. d. tumori, Napoli.) Actinoterapia Bd. 8, H. 7, 
S. 345—376. 1923. 

Eingehende klinische und experimentelle Untersuchungen führen zum Schlusse, 
daß jeder primäre zum Betriebe eines Röntgenapparates verwendete Strom Schwan- 
kungen zeigt, die sich bei keinem Apparat eliminieren lassen und die auch bei der Ver- 
wendung der Coolidgeröhre in Erscheinung treten. Dazu kommen unberechenbare 
Schwankungen infolge Variationen bei der oberflächlichen und tiefen Penetration, 
die wiederum mit den Spannungsverschiedenheiten zusammenhängen. Sorgfältige 
Dosierung läßt Schädigungen auch der sensibelsten Gewebe vermeiden, da Über- 
schreitungen der Erythemdosis um 10—20%, ohne Früh- oder Spätschädigungen ver- 
tragen werden. In einzelnen Fällen sind die Spätschädigüngen durch sekudäre Schä- 
digungen bedingt, die das durch die Röntgenstrahlen geschädigte Gewebe treffen. 

M. Strauss (Nürnberg). 

Knox, Robert: Cranial radiography. I. The radiography of the sella tureica. (Schä- 

delröntgenologie. 1. Die Röntgenologie der sella turcica.) Arch. of radiol. a. electro- 


therap. Bd. 28, Nr. 6, S. 161—183 u. Nr. 7, S. 205 —216. 1923. 

Nach einer historischen Einleitung über die bis auf das Jahr 1899 zurückreichenden 
Versuche, eine exakte Radiographie des Schädelinnern zu ermöglichen, gibt Verf. die spezielle, 
jetzt übliche Technik an. Dazu muß man auf die äußere Kopfform ein Liniensystem übertragen, 
das! an dem knöchernen Schädel gewonnen ist. Die wichtigste Linie ist die Basislinie des 
Schädels, die so konstruiert wird, daß eine Verbindungslinie der Mitte der Naht zwischen 
Stirn und Nasenbein mit der Mitte des äußeren Gehörganges gezogen wird, und diese Linie 
nach hinten bis zur Mediane des Hinterhauptes verlängert wird. Die Länge dieser Linie wird 
gedrittelt und halbiert und in diesen Punkten werden Senkrechte errichtet. Dadurch ent- 
steht eine Reihe von Feldern am Kopf. In festen Beziehungen zu der Schädelbasislinie stehen 
der untere Abschnitt des Sinus frontalis, der Sinus sphenoidalis, die Spitze des Felsenbeines, 
der Clivus des Os sphenoidale, der Condylus des Unterkiefers, der äußere Gehörgang, das 
Foramen jugulare und der Processus mastoideus. In dem Felde zwischen der vorderen und 
mittleren Vertikalen liegt die Sella turcica. Für die Einstellung des Röntgenapparates ist 
es notwendig, daB die Sagittalebene parallel der Platte liegt, und daB die Zentralstrahlen 
durch die Basislinie zwischen der ersten und der zweiten Vertikalen hindurchgehen. Auf 
diese Art gelingt die Darstellung des Keilbeines, das in seiner vorderen Hälfte die beiden 
mit Luft gefüllten Keilbeinhöhlen enthält, während die nach dem Schädelinneren gehende 
Vertiefung in ihrer tiefsten Stelle die Hypophyse beherbergt. Wenn die Röntgenaufnahmen 
der Sella immer in der gleichen Weise gemacht werden, dann lassen sich die Bilder zu ver- 
gleichsweisen Messungen verwerten, und zwar nimmt man die Maße von dem Eingang, also 
der engsten Stelle der eigentlichen Höhle, zweitens die weiteste Entfernung der knöchernen 
vorderen und hinteren Begrenzung, etwa in der Mitte der Höhle gelegen, und die Tiefe der 
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Höhle. Eine besondere Apparatur zur Fixation des Kopfes ist notwendig. Der Plattenaufnahme 
geht zweckmäßig eine Durchleuchtung und Einstellung vor dem Schirme voraus nach der 
von Campion angegebenen Technik. Bei der Beurteilung der Röntgenbilder ist sehr zu 
berücksichtigen, daß in den Größenverhältnissen der Sella beträchtliche physiologische Schwan- 
kungen auftreten können, besonders in der Entfernung der Processus clinoidei. Die beiden 
Krankheiten, welche gewöhnlich einer Erweiterung der Sella zugrunde liegen, sind die Hyper- 
— des Vorderlappens, die das Symptomenbild der Akromegalie hervorruft, und Tumor- 
ildungen. Für die Bewertung der klinischen Erscheinungen ist das Lebensalter des Patienten 
zu berücksichtigen, ob die Erkrankung vor oder nach Beendigung des Körperwachstums 
auftritt. Eine Hypofunktion der Hypophysis, meistens bestehend in einer Hypoplasie, liegt 
dem Krankheitsbild der Dystrophia adiposa genitalis zugrunde. 

Von den Tumoren kommen Fibrome, Myxofibrome, Sarcome und Carcinome vor. 
Sie rufen entweder eine Erweiterung der ganzen Sella hervor, oder eine Vergrößerung 
der Distanz zwischen den Processus clinoidei, oder eine. Zerstörung der knöchernen 
Wände der Sella. Bei Kindern ist die normale Verschiedenheit in Form und Größe 
noch ausgesprochener als bei Erwachsenen. Bei Dolichocephalen ist die Sella meist 
flach. Ein Unterschied in der Größe und Form der Sella bei Knaben und Mädchen 
besteht nicht. Carl (Königsberg Pr.). 

Partseh, Fritz: Das diagnostisehe Pneumoperitoneum in der Chirurgie. (Arehiv 
unà Atlas der normalen und pathologischen Anatomie in typisehen Röntgenbildern.) 
(Chirurg. Univ.-Klin., Rostock.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstrahlen Erg.-Bd. 35, 
S. 1—60. 1924. 

Nach einer geschichtlichen Einleitung bespricht Verf. die beim Pneumoperitoneum 
in Betracht kommenden physikalischen und physiologischen Verhältnisse, die Anzeige- 
stellung, die Gefahren und die Technik der Aufblasung und Durchleuchtung der ver- 
schiedenen Regionen. Auch bei ganz einfacher Technik, wie sie Verf. übt (Gummi- 
doppelgebläse, Vorschaltflasche, Goetzesche Nadel), lassen sich bei Einhaltung gewisser 
Vorsichtsmaßregeln üble Zufälle vermeiden und wertvolle diagnostische Aufklärungen 
erhalten, wie in zusammenfassender Darstellung und namentlich an einer Reihe von 
32 sehr schönen Röntgenogrammen nebst erklärenden Skizzen gezeigt wird. Erwähnt 
seien besonders: Bauchwandtumoren, Adhäsionen, Carcinommetastasen, Schnürleber, 
Leberechinokokken, Gallenblasenerkrankungen, Netz- und Ovarialtumoren, Lage- 
veránderungen und Tumoren der Milz und Nieren. Das auf reicher Erfahrung gegründete 
Buch dürfte manchem noch zurückhaltenden Chirurgen den Entschluß erleichtern, 
sich mit der neuen Untersuchungsmethode zu befassen, und wird ihm ein wertvoller 
Berater und Wegweiser sein. Grashey (München). 

Hiekey, Preston M.: Teleoroentgenography as an aid in orthopedie measurements. 
(Fernröntgenaufnahmen als Hilfsmittel bei orthopädischen Messungen.) Americ. 
Journ. of roentgenol. a. radium therapy. Bd. 11, Nr. 3, S. 232—233. 1924. 

Die Schwierigkeiten der exakten Extremitätenmessung, die in einzelnen Fällen unum- 
gänglich nötig ist, veranlaßte Röntgenaufnahmen auf 34 Zoll langen Platten, die 7 Fuß vom 
Röhrenfokus entfernt waren. Längere Belichtung ist nötig, wird aber wegen des weiten Ab- 
standes ohne besondere Gefahren vertragen. Strauss (Nürnberg). 

Butoianu, M. St., und C. Stoian: Die Behandlung von Speichelfisteln mit Röntgen- 
strablen. (Spit. milit. „Regina Elisabeta“, Bucarest.) Rev. sanit. milit. Jg. 23, Nr. 1/2, 
8.14—21. 1924. (Rumänisch.) 

Besprechung der verschiedenen Behandlungsmöglichkeiten der Speichelfisteln. Bericht 
über 2 eigene Fälle, bei denen die Fistel durch Röntgenbestrahlung der Parotis geheilt ist. 
In einem Falle handelte es sich um eine Verletzung des Ductus stenonianus, in dem zweiten 
um eine Verletzung der Drüse selbst, die zur Fistelbildung geführt hatten. Die Röntgenbehand- 


lung ist den operativen Verfahren vorzuziehen, die häufig keinen Erfolg haben und immer 
zu entstellenden Narben führen. Stahl (Berlin). 


Kroll, Fritz: Rüntgenbehandlung der Perniones. (Chirurg. Univ.-Klin., Königs- 
berg i. Pr.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 15, S. 485—486. 1924. 

Angeregt durch die in der Literatur angeführten guten Erfolge von Róntgen- 
behandlung der Perniones wurden in der Chirurgischen Klinik Königsberg mehrere 
Fälle dieser Behandlung unterzogen. Die Bestrahlungen erfolgten mit !/, bezw. der 


— 280 — 


Hälfte der Erythemdosis bei Filterung von 3 mm Aluminium. Wenn erforderlich, 
wurden die Bestrahlungen in Abschnitten von 3 Wochen wiederholt. Neben der Be- 
strahlung wurde eine besondere Behandlung nicht vorgenommen. Die Schwellung und 
die Verfärbung der betroffenen Teile ging in 5—7 Tagen zurück, ebenso verschwanden 
Juckreiz und Parästhesien. Eine längere Beobachtung brachte jedoch eine wesentliche 
Einschränkung der anfänglichen Erfolge; mit Eintritt der kälteren Witterung kam es 
bei sämtlichen Kranken erneut zu den alten Erscheinungen. Trotzdem ist die Strahlen- 
behandlung zu empfehlen, da ihre Anwendung gegenüber der Salbenbehandlung außer- 
ordentlich einfach ist und die Kranken beruflich nicht behindert. Schubert. 

Piga, Freixinet und Larrü: Indikationen und Kontraindikationen der Röntgen- 
therapie bei den anatomiseh-funktionellen Scehilddrüsenstórungen. Siglo med. Bd. 72, 
Nr. 3638, 8. 837—840 u. Nr. 3639, S. 865—869. 1923. (Spanisch.) 

Nach historischen Überblicken teilen die Autoren ihre Technik mit, die der von 
Bourguignon angegebenen entspricht, nur wird statt 2 mm Aluminiumfilter ein 
solches von 5—10 mm gewählt. Bezüglich der Indikation kommt alles auf genaues 
klinisches Studium des Falles an, insbesondere, ob nicht die Erscheinungen des Hyper- 
thyreoidismus auf tuberkulöse, diabetische oder nephritische Ursachen zurückzuführen 
sind, in solchen Fällen ist Röntgenbestrahlung nicht gerade indiziert. Ebenso wenig 
erreicht man in Fällen von Kompression ohne toxische Symptome. Bei Thymus- 
hypertrophie ist viel zu hoffen von Bestrahlung. Sonst bestehen beim klinisch 
gut beobachteten Hyperthyreoidismus eigentlich keine Kontraindika- 
tion. Viel erreicht man besonders bei ,,Formes frustes" mit mannigfachen nervósen 
Erscheinungen. Draudt (Darmstadt). 

Goodwin, G. M., and W. B. Long: Roentgen-ray therapy in the treatment of ex- 
ophthalmie goiter. (Róntgentherapie bei der Behandlung des Basedowkropfes.) (Med. 
a. radiotherap. dep., St. Luke's hosp., New York.) Americ. journ. of the med. scien- 
ces Bd. 167, Nr. 1, 8. 38—54. 1924. 

Bericht über 9 lang beobachtete und behandelte Fälle, die im wesentlichen ohne Änderung 
ihrer bisherigen Lebensweise mit Röntgenstrahlen behandelt wurden. Es handelte sich durch- 
wegs um weiche diffuse Strumen, die in monatelanger Behandlung allwöchentlich mit un- 
gefähr ?/, Erythemdosis unter 3 mm Aluminium bestrahlt wurden, wobei jede Woche eine 
andere Seite des Halses und der angrenzenden Brust so bestrahlt wurde, daß auch eine etwa 
vorhandene Thymus mitbetroffen wurde. Keine Schädigung. In 5 Fällen weitgehende Hei- 
lungen (Konstanz unsicher) in 2 Fällen trotz 22maliger bzw. 34maliger Bestrahlung Miß- 
erfolg. In einem dieser Fälle wurde operiert, wobei die histologische Untersuchung keine für 
Röntgenveränderung sichere Merkmale erkennen ließ. Strauss (Nürnberg). 

Francesco, Gregorio: Sulla röntgenterapia dell’ ipertrofia della prostata. (Die 
Róntgenbehandlung der Prostatahypertrophie.) Actinoterapia Bd. 3, H. 7, S. 384 
bis 387. 1923. 

Hinweis auf die bisherigen Erfahrungen bei der Róntgenbehandlung der Prostatahyper- 
trophie und Bericht über 5 eigene Fälle, von denen 2 eine auch im Röntgenbilde feststellbare 
wesentliche Besserung zeigten. In beiden Fällen handelte es sich um eine Hypertrophie des 
Drüsenparenchyms, das deutlich verkleinert wurde. Stark gefilterte Strahlung von einem 
groBen perinealen Feld aus. $/, Erythemdosis bei der ersten Bestrahlung !/, nach 14 Tagen, 
!/, nach einem Monate. Bei rein bindegewebiger Hypertrophie keine Erfolge.  Sirauss. 

Borak, Jonas: Die Arthritis gonorrhoiea und ihre Behandlung im Lichte röntgeno- 
logiseher Untersuehungen. (Allg. Krankenh. u. Wiedner Krankenh., Wien.) Mitt. a. d. 
Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 37, H.3, S. 333—351. 1924. 

Man kann bei der gonorrhoischen Gelenkerkrankung 4 Formen unterscheiden. 
1. Die arthralgische Form, bei der das Röntgenbild normale Verhältnisse zeigt. 2. Die 
exsudative Form, wobei im Anfang im Röntgenbild häufig eine Erweiterung des Ge- 
lenkspaltes erkennbar wird, welche später mit Zerstörung des Knorpels in eine Ver- 
schmälerung der Gelenkkapsel übergeht. Im Verlaufe dieser Form kommt es zu kleinen 
Exostosen und Osteophytenbildung und Verunstaltung der Knochenumrisse. Bei dem 
häufigen Ausgang in Ankylose vermag das Róntgenbild die Art der Ankylose klar 
zu stellen. 3. Die häufigste Form ist die indurative, im Róntgenbild finden wir hierbei 
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eine akute Knochenatrophie, bedingt durch einen EntkalkungsprozeB. Die Atrophie 
befällt hauptsächlich die Epi- und metaphysären Knochenabschnitte, ist fleckig oder 
flächenförmig ausgebreitet und die Knochenstruktur ist in dem befallenen Bereich 
nicht mehr erkennbar. Ganze Skelettabschnitte sehen dann wie ausgelöscht aus. 
Je nach der Schwere der Knochenveränderungen läßt sich prognostisch ein Rückschluß 
ziehen. Bei der 4., der phlegmonösen Form finden sich trotz der mächtigen Weichteils- 
schwellung am Skelett fast keine Veränderungen, nur gelegentlich findet man ausge- 
dehnte periostale Auflagerungen, die ziemlich entfernt vom erkrankten Gelenk auf- 
treten und einem völlig normalen Knochen aufsitzen. Sie sind völlig identisch mit den 
Periostiden, denen wir in Begleitung von echten Phlegmonen oder sonstigen Weichteil- 
prozessen röntgenologisch begegnen. Diese 4 Grundformen der Arthritis gonorrhoica 
kombinieren sich oft. Die markantesten Röntgenbilder kommen zusammen bei einer 
Vereinigung der exsudativen mit der indurativen Form. Wir finden dann sowohl 
Verbre'terung der Gelenkspaltung bzw. Knochenherde, wie akute Atrophie. Besteht 
außerdem noch eine paraartikuläre Phlegmone, so sieht man auch die mächtige Weich- 
teilschwellung mit evtl. Periostauflagerungen und bekommt so das Bild der schwersten 
gonorrhoischen Gelenkaffektion der Panarthritis gonorrhoica. v. Tappeiner (Rheydt). 


Kurtzahn: Die Strahlenbehandlung maligner Neubildungen in der Chirurgie. 
(Ver. f. wiss. Heilk., Königsberg i. Pr., Sitzg. Dezember 1923.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 50, Nr. 13, S. 394—396 u. 403—405. 1924. 

Einführende Übersicht über die allgemeinen Gesichtspunkte der Röntgen- und Radium- 
bestrahlung und über deren Anwendungsgebiet mit den nach den neueren Statistiken sich 
ergebenden Einschränkungen. Kritik des Begriffes „Erfolg‘“. Grashey (München). 

Bireh- Hirschfeld: Die Strahlentherapie maligner Tumoren in der Ophthalmologie. 
(Fer. j}. wiss. Heilk., Königsberg i. Pr., Sitzg. Dezember 1923.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 50, Nr. 13, S. 401—405. 1924. 

Zusammenfassender Bericht auf Grund der Literatur (80 Veröffentlichungen mit 
452 Fällen, darunter 26 eigene). Im ganzen darf man den Röntgen- und Radiumstrahlen 
bei Behandlung der Lidgeschwülste und bei Tumoren der Orbita und des Bulbusinnern 
eine wichtige unterstützende Rolle zuerkennen, doch können die Strahlen die Operation 
nicht ersetzen oder verdrängen. Am ehesten kann man sie, ehe man zum Messer greift, 
bei den epibulbären Geschwülsten den Lymphomen der Orbita und den Hypophysen- 
tumoren versuchen. Bei Bestrahlung der Umgebung des Auges ist der 
Bulbus zu schützen, da derselbe nicht so widerstandsfähig gegen 
Strahlen ist, wie bisweilen behauptet wird. Grashey (München). 

Klewitz: Die Strahlenbehandlung maligner Tumoren in der inneren Medizin. 
(Ver. /. wiss. Heilk., Königsberg i. Pr., Süzg. Dezember 1923.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 50, Nr. 13, S. 399—401 u. 403—405. 1924. 

Bei Granulomen wurde trotz verblüffender Anfangserfolge die Lebensdauer der 
Kranken im allgemeinen durch Bestrahlung nicht verlängert. Bei Carcinomen im Ver- 
dauungstrakt, in Lungen und Pleura blieben die Strahlenerfolge vereinzelt, bei Media- 
stinalsarkom wurde die Lebensdauer manchmal verlängert, bei anderen Sarkomen kaum. 
Verbesserung der Resultate ist nicht von vervollkommneten Apparaten, eher von einer 
tweckmäßigeren Abstufung und Verteilung der Dosen und vielleicht von chemischer 
Sensibilisierung zu erwarten. Grashey (München). 

Naujoks, H.: Die Strahlenbehandlung maligner Neubildungen in der Gynäkologie. 
(Ver. f. wiss. Heilk., Königsberg i. Pr., Sitzg. Dezember 1923.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 50, Nr. 13, S. 396—399 u. 403— 405. 1924. 

Nach allgemeiner Erörterung der umstrittenen Fragen der Strahlenwirkung 
und der Methoden zu deren Verbesserung entwickelt und begründet Verf. den Stand- 
punkt der Königsberger Frauenklinik: Gut operable Collumcarcinome werden operiert. 
Bei den Grenzfällen sind Operation und Bestrahlung gleichwertig, d. h. letzten Endes 
ist die Beherrschung der operativen bzw. der strahlentherapeutischen Technik ent- 
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scheidend für den Erfolg. Das inoperable Carcinom soll bestrahlt werden, am besten 
kombiniert (Röntgen-Radium); 12% der Frauen blieben länger als 2 Jahre am Leben, 
keine über 5 Jahre. Die postoperative prophylaktische Nachbestrahlung 
hat sich bewährt. Das Adenocarcinom ist strahlenfrakträr. Beim Korpuscarcinom 
erreichen die Strahlen nicht mehr als die Operation, beim Vulva- und Vaginalkrebs 
haben sie selten Erfolg. Ovarialcarcinome sind zunächst zu operieren, beim Uterus- 
sarkom wurde keine Strahlenheilung beobachtet, wohl aber bei 1 Fall von Chorion- 
epitheliom. Grashey (München). 

Bremer, F., und H. Coppez: Kyste gliomateux du lobe temperal. Chirurgie et 
radiotherapie. (Glióse Cyste des Lobus temporalis. Chirurgie und Róntgentherapie.) 
Journ. de neurol. et de psychiatrie Jg. 23, Nr. 8, neurol. 5, S. 94—100. 1923. 

Ein Tumor des linken Temporallappens, der Aphasie verursachte. Bei der chirurgischen 
Intervention fand sich eine Cyste, die entleert wurde. Röntgentherapie. Genesung, der Kranke 
nahm seine Beschäftigung wieder auf. Urechia (Klausenburg)., 

Pirie, A. H.: Treatment of eareinoma of esophagus by deep X-ray therapy. (Behand- 
lung des Oesophaguscarcinoms mit Röntgenstrahlen.) Americ. journ. of roentgenol. 
a. radium therapy. Bd. 10, Nr. 6, S. 459—461. 1923. 

Von 8 Fällen von Speiseröhrenkrebs, die teils kombiniert mit Radium und Röntgen- 
strahlen, teils mit Röntgenstrahlen von 200 Kilovolt allein behandelt wurden, ist nur noch einer 
am Leben. Einer vorübergehenden Periode der Erleichterung, während der die Kranken besser 
schlucken konnten, folgte stets baldige Verschlimmerung. Verf. will trotzdem die Bestrab- 
lungsmethode nicht aufgeben, weil doch gelegentliche Besserungen bis zur Dauer eines Jahres 
(Reginald Morton) beobachtet wurden. Als Dosimeter benutzt er Bariumplatincyanür- 
tabletten mit dem Corbettschen Tintometer. Die Tiefendosis wird mit Hilfe von Querschnitte- 
tafeln und Dosierungstabellen von Mutcheler berechnet. Holthusen (Hamburg).?? 

Neumann, Sluys et Coryn: Teehnique radioehirurgiesle des eancers du sein. Radio- 
puneture de quelques cas inop£rables. (Chirurgische und radiologische Technik bei 
Brustcarcinomen. Radiopunktur inoperabler Fälle) Arch. d’electr. méd. Jg. 32, 
Nr. 497, S. 33—36. 1924. 

1. Bei operablen Fällen: Ausgedehnte sehr starke Tiefenbestrahlung des ganzen Gebiets 
von 4—5 Eingangspforten aus, 14 Tage später sehr radikale Operation mit Entfernung beider 
Pectoralmuskeln und des ganzen Drüsengebiets. 2 Monate später intensive Nachbestrahlung. 
Von 40 Fällen, über 4 Jahre beobachtet, nur 4 Rezidive. — 2. Bei inoperablen Fällen: Curie- 
punktur, d. h. Einstechen von radiumhaltigen Nadeln von 4 Seiten in mehreren Schichtlagen 
in den Tumor, intensive Röntgenbestrahlung des Drüsengebiets. 3 Fälle nach 6 Monaten 
vollständig geheilt. Vorderbrügge (Danzig). 

Beek, A.: Zur Röntgenbehandlung des Mammaeareinoms. (Chirurg. Univ.-Kln., 
Kiel) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 129, H. 1/2, S. 194—202. 1924. 

Verf. berichtet über 4 von 15 in den letzten 5 Jahren bestrahlten inoperablen Kranken, 
welche noch am Leben sind, und zwar 5 bzw. 3, 1?/, und 1!/, Jahre seit Beginn der Behandlung. 
Von den übrigen 11 hatte die Bestrahlung nur bei zweien auch vorübergehend keinen Einfluß, 
während bei den anderen wenigstens für einige Zeit Abnahme des Tumors und der Schmerzen 
zu beobachten war. Ältere Kranke mit langsamem Tumorwachstum scheinen besser beein- 
flußbar zu sein. Zu intensiveBestrahlung wirkt schädlich, ferner zeigte sich eine elektiveStrahlen- 
wirkung einer gewissen weicheren Strahlung im Gegensatz zur härteren. Für die postoperative 
Nachbestrahlung des Mamma-Ca. empfiehlt Verf. Verteilung der für die Haut erträglichen 
Dosis auf 1 Jahr, d. h. 65—75% HED in 4-$wöchigen Abständen, 6—8 mal wiederholt. 

Grashey (München.) 

Taussig, Laurence R.: The treatment of keloids with radium. (Über die Radium- 
behandlung der Keloide.) California state journ. of med. Bd. 21, Nr. 12, S. 520 
bis 522. 1923. 

. Die Radiumbestrahlung ist die Methode der Wahl in der Therapie der Keloide, 
und es ist möglich, mit ihrer Hilfe ein Keloid mit einer zarten Narbe — nicht aber mit 
normaler Haut — zur Abheilung zu bringen. Die Prognose wird bestimmt durch die 
Ausdehnung des Herdes und durch seine Härte. Da dieser letzte Umstand von der 
Dauer der Erkrankung abhängt, ist möglichst frühzeitige Bestrahlung empfehlenswert. 
Will man schnell einen Erfolg erzielen, so kann man die operative Entfernung des 
Keloides vornehmen und dann nachbestrahlen. Es kommt vor, daß nach der Radium- 
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behandlung Teleangiektasien sich bilden. Man kann entweder harte Beta- und Gamma- 
strahlen benutzen, in einer Dosis, welche keine sichtbare Reaktion erzeugt, oder man 
geht radikal vor und bestrahlt mit weichen Betastrahlen mit Hervorrufung einer 
Reaktion. Der erste Weg ist erfolglos, wenn das Keloid sehr hart und dick ist. Das 
Keloidgewebe verträgt eine viel größere Dosis als normale Haut, ohne eine Reaktion 
zu zeigen. Wichtig erscheint der Schutz der Umgebung durch Bleiplättchen. Der 
Autor benutzt Plattenträger oder Tuben, letztere mit 0,5 mm Silber und 1 mm Gummi 
gefiltert, Dosis 20 Milligrammstunden. Wenn keine Reaktion aufgetreten ist, Wieder- 
holung der Behandlung in 3 Wochen. Eine leichtere oder stärkere Reaktion — sei es 
nun bei Verwendung harter oder weicher Strahlen — ist erforderlich, um das Keloid 
zur Rückbildung zu bringen. Wichtig erscheint auch, das Keloid vor einer Reizung 
durch reibende Kleidungsgegenstände zu schützen. 
Alderson erreichte die besten Erfolge mit Operation und nachfolgender Bestrahlung 
und er bevorzugte harte Beta- und Gammastrahlen. Miller warnt vor starker Reaktion und 
befürwortet längere Behandlungsdauer. Schoff warnt vor allzugroßem Enthusiasmus. Taus- 
sig ist überzeugt, daß harte Betastrahlen nützlich sind, und er meint, daß eine leichte Reak- 
tion gerechtfertigt und erfolgbringend ist. Leo Kumer (Wien)., 


Spezielle Chirurgie. 


| Kopf. 
Himhäute, Gehirn, Gehirnnerven: "N 

Lampert, F. M.: Pathogenesis and treatment of so-called congenital eerebral herniae. 
(Pethogenese und Behandlung der sog. angeborenen Hirnhernien.) (Surg. clin., I. state 
unw., Moscow.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 38, Nr.2, S. 159—162. 1924. 

Die Encephalocele ist eine im frühen Embryonalleben entstandene Dystopie des Medullar- 
rohres, die zu vermehrtem Intrakranialdruck führt. Konservativ ist nichts zu erreichen. Beim 
Versuch eines operativen Eingriffes, der in den ersten Lebensmonaten zu machen wäre, wäre 
radikale Excision und Deckung mit autoplastischem Lappen neben Sorge für kontinuierliche 
Liquorabsorption und geregelten Hirndruck erforderlich. Doch bleibt die Prognose sehr 
schlecht. Draudt (Darmstadt). 


Grant, Francis C.: The treatment of fractured skull. (Behandlung von Schädel- 
brüchen.) (Grad. school of med., univ. of Pennsylvania, Philadelphia.) Surg. clin. of 
North America Bd. 4, Nr. 1, S. 295—302. 1924. 

Man kann die Schädelverletzungen roh in 3 Gruppen einteilen: 1. solche Fälle, 
dieunter allen Umständen sterben, 2. solche, die ohne Behandlung heilen und 3. solche, 
die unbehandelt sterben, bei richtiger Behandlung aber gerettet werden können. 2 In- 
dikationen zum Eingreifen kommen in Betracht: Vermeidung der Infektion, Besei- 
tigung des Anstiegs des intrakraniellen Drucks. Sofortige Operation ist nötig bei Zeichen 
von Drucksteigerung mit deutlichem Hinweis auf den Sitz der Hirnläsion; ohne die 
Möglichkeit zu lokalisieren kommen zunächst Lumbalpunktion, hypertonische Infusion 
intravenös oder rektal, Ventrikelpunktion in Frage; als letztes Mittel ist die sub- 
temporale Dekompressionstrepanation anzusehen, doch meist nicht 
vorAblaufvon48 Stunden. Bei dieser Entlastungstrepanation sieht der Operateur 
entweder große Flüssigkeitsmengen aus der indizierten Dura hervorquellen — die Ope- 
ration hat guten Erfolg — oder das trockene Hirn drängt sich unter großem Druck 
selbst durch die Trepanationsöffnung hindurch — meist ohne große Besserung verlau- 
fend. Im allgemeinen leisten aber in den ersten Fällen die Lumbalpunktion und die 
Infusionen ebensoviel wie die Trepanation, während diese in den zweiten Fällen von 
zweifelhaftem Wert sind. Auch hier erscheinen Infusionen mit hypertonischen Ló- 
sungen am Platze zu sein (Entziehung der Ódemflüssigkeit aus der Cerebralsubstanz). 
Beim Fehlen einer Fraktur ist bei Kopfwunden die Naht unter Umständen unter Ein- 
legen eines Drains für 24 Stunden anzustreben. Bei Vorhandensein einer Fraktur ist 
die gleiche Behandlung nötig, wenn die Bruchlinien sauber in guter Stellung stehen; 
Fremdkörper sind zu entfernen. Eine eingedrückte Fraktur muß gehoben werden. 
Bei Ausfließen von Cerebrospinalflüssigkeit muß der darüber liegende Knochen soweit 
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entfernt werden, daß die Naht der Dura möglich ist; sie ist der beste Schutz gegen In- 

fektion. M. Meyer (Dresden). 
Käfer, Hans: Über das Schieksal nach von Hacker-Durante plastisch gedeckter 

Sehädelverletzter. (Chirurg. Uniw.-Klin., Königsberg i. Pr.) Arch. f. klin. Chirurg. 


Bd. 128, H.3, S. 629—646. 1924. 
An der Königsberger Klinik wurden 72 Kriegsverletzte nach dem Hacker - Durante- 
schen Verfahren (gestielter Knochenperiostlappen) zur Deckung der Schädeldefekte operiert 
und dabei die günstigsten Erfahrungen gemacht: 1. Der erste Vorteil ist die Gewinnung eines 
organischen Verschlusses der Schädellücke. 2. Der Lappen erleidet einen vollkommenen 
Wandel zur Norm (Differenzierung des Knochens in allen 3 Schichten). 3. Der Knochen- 
deckel ist schnell fest fixiert; nach durchschnittlich 4 Wochen können die Kranken entlassen 
werden. Ein Weichwerden des Knochendeckels wurde nie beobachtet. 4. Das schnelle Fest- 
werden ist die Folge der ausgezeichneten durch den Stiel vermittelten Ernährung. Das Trans- 
plantat ist befähigt, trotz Beeinträchtigung der Aseptik am Leben zu bleiben. 5. Die Ent- 
nahme des Knochens aus schädelfernen Körperteilen bedeutet eine Verlängerung des Ein- 
griffes. 6. Mit nur einem Eingriff ist die Infektionsgefahr vermindert. 7. Der Eingriff ist 
technisch einfach. 8. Verhämmerungserscheinungen wurden nie wahrgenommen. Die Technik 
des Eingriffes ist folgende: Unter Lokalanästhesie wird ein Hautlappen sorgfältig abgelöst, 
der Knochendefekt hart am Rande umschnitten, die Dura zurückgeschlagen, daß das Hirn 
zurücksinken kann, die Knochenrinde unter einem Winkel von 45—-60° abgeschrägt, die 
Schwielen auf der Hirnoberfläche abgetragen (auf eine grundsätzliche Excision der Hirnnarbe 
aber verzichtet), ein Loch auf dem Hirn durch Fettfascienlappen gedeckt (Fett hirnwärte), 
die Dura gleichfalls durch einen Fascienlappen (Fett hirnwärts) ersetzt, ein Periostlappen 
umschnitten, der einige Millimeter länger als der Defekt sein muß. Er ist an einer oder zwei 
Seiten gestielt, und zwar möglichst breit. Der umgeklappte Lappen muß ohne Spannung 
über den Defekt gelegt werden können (unter scharnierartiger Drehung oder unter Drehung. 
um einen seitlichen Stiel). In der Größe des umschnittenen Periostes werden mit breitem, 
messerscharfem Meißel und Holzhammer möglichst große schuppenähnliche Knochenlamellen 
aus der Tabula ext. im Zusammenhang mit dem Periost ausgeschält. Der Lappen muß genau 
in die Lücke passen, seine Ränder mit den abgeschrägten Rändern des Defektes in innige 
Berührung gebracht werden. Der Lappen wird in seiner Länge durch einige über ihn gespannte 
Catgutnähte festgehalten. Bedenken hinsichtlich einer Ernährungsgefährdung des Lappens 
sind nicht stichhaltig. Unrichtig wäre es, das Periost des Lappens mit der den Defekt um- 
gebenden Knochenhaut zu vernähen, daß die verpflanzte Knochenplatte außerhalb des Niveaus 
der Schädelkapsel gleichsam schwimmt. Jeder traumatische Schädeldefekt soll gedeckt werden. 
Die durch den Defekt gesetzten Beschwerden nehmen mit der Zeit zu. Seit 1915 wurde an 
der Königsberger Klinik die Methode 72 malerprobt: Bei 2 Patienten bestanden keinefBeschwer- 
den, bei 46 mehr weniger häufige, bei 24 Krämpfe. Einmal mußte wegen Eiterung das Transplan- 
tat entfernt werden, 8mal waren lokale Eiterungen vorhanden. 29 mal waren postoperative 
Hämatome vorhanden, die punktiert wurden; sie stifteten keinen Schaden. Von den 46 Ope- 
rierten mit Beschwerden waren 14 bei der Entlassung völlig geheilt; 20 gebessert, 12 ungeheilt; 
von den 24 Epileptikern war 12 mal wesentliche Besserung vorhanden. Später wurde die 
Operation in leichter Narkose ausgeführt, um psychische Komponenten auszuschalten. 12 Fälle 
wurden persönlich nachuntersucht. Bei 3 Epileptikern waren die Krämpfe nach der Plastik 
noch eine Zeit aufgetreten, und zwar am längsten bei dem mit der längsten voroperativen 
Krampfzeit. Streissler (Graz). 


Phillips, Wendel C.: The diagnosis and treatment of septie sinus thrombosis. 
(Diagnose und Behandlung der septischen Sinusthrombose.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 81, Nr. 8, S. 633—636. 1923. 

Verf. betont die Wichtigkeit der bakteriologischen Blutuntersuchung für die 
Diagnose der Sinusthrombophlebitis. Schwierigkeiten entstehen vor allem bei Kindern, 
besonders bezüglich der Seitendiagnose bei doppelseitiger Mastoiditis. Bisweilen weist 
die Unmöglichkeit, Blut zu aspirieren, auf den Thrombussitz hin. Bekommt man 
beiderseits flüssiges Blut, so kann noch eine erhebliche Differenz im Keimgehalt des 
Bluts beider Seiten bei Kulturanlegung einen Hinweis auf die Seite der Erkrankung 
geben. Therapeutisch kommt vor allem Jugularisunterbindung in Frage, die entgegen 
gewissen theoretischen Bedenken sehr wohl an tief gelegener Stelle ausgeführt werden 
kann. Bei nicht feststehender Seitendiagnose beide Sinus sigmoidei auszuräumen, hält 
Verf. für viel zu gefährlich. In solchen Fällen kann Bluttransfusion bisweilen Heilung 
bringen, zum mindesten kann sie palliativ wirken, bis die Seite der Erkrankung fest- 
steht. Die Möglichkeit spontaner Heilung wird oft unterschätzt. Fr. Wohlwill.°° 
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Thomsen, Einar: Crises gastriques guéries par une vagotomie. (Heilung von 
gastrischen Krisen durch Vagotomie.) (Serv. de méd. B et serv. de chirurg. D, univ., 
Copenhague.) Acta med. scandinav. Bd. 60, H. 1, S. 66—73. 1924. 

. 34jähr. Mann litt seit 3 Jahren an einer hauptsächlich das rechte Auge betreffenden 
Ophthalmoplegie und an alle 10—14 Tage auftretenden, 2—3 Tage dauernden gastrischen 
Krisen, die ohne Schmerzen verliefen und sich durch Erbrechen großer Mengen (bis zu 
41) fast reinen Magensafts äußerten. Wassermann negativ, auch keine sonstigen Zeichen 
von Syphilis. Am rechten Auge Ptosis und Lähmung sämtlicher Augenmuskeln mit Ausnahme 
des Rectus ext. Keine Reaktion der rechten Pupille weder auf Lichteinfall noch auf Akkommo- 
dation, während links nur die Lichtreaktion fenlte. Patellarreflexe erhalten. Achillessehnen- 
reflexe nicht auszulösen. In der Annahme einer beginnenden Tabes wurde eine energische 
antisyphilitische Behandlung eingeleitet, die aber weder auf die Krisen, noch auf den Allgemein- 
zustand irgendwelchen Einfluß ausübte. Dagegen hatte die Injektion von l1 mg Atropin. 
sulfur. einen koupierenden Einfluß auf die Anfälle und, mit Pantopon gegeben, auch eine 
günstige Wirkung auf die während der Anfälle bestehende Schlaflosigkeit. Hierdurch kam 
man auf den Gedanken, daß es sich bei dem Kranken um eine Affektion des autonomen Nerven- 
systems bzw. um einen Reizzustand der sekretorischen Fasern des Vagus handle. Diese Auf- 
fassung ließ sich stützen durch tierexperimentelle Beobachtungen des Verf., nach denen die 
abdominelle Vagotomie beim Hunde eine mehrere Wochen anhaltende Achylie bewirkt. Man 
hielt sich deshalb für berechtigt, bei dem Kranken von einem schrägen Rippenbogenrandschnitt 
aus die einzelnen Zweige des linken Vagus dicht unter dem Zwerchfell auf der Vorderseite 
des Oesophagus in einer Länge von ca. 3 cm zu resecieren. Danach hörten die Hypersekretions- 
krisen vollständig auf, so daß Patient nach 3 Wochen das Krankenhaus in ausgezeichneter 
Gesundheit verlassen konnte. Seitdem ist ein Jahr verflossen, ohne daß ein Rezidiv eingetreten 
wäre. Den Schluß der Arbeit bilden Angaben über den Pepsingehalt des Urins des Kranken 
vor und nach der Operation. Kempf (Braunschweig). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem : 


Simieska, Gábor: Spina bifida oceulta und Isehias. Orvosi Hetilap Jg. 68, Nr. 2, 
8. 20—22. 1924. (Ungarisch.) 

Unter 600 Ischiasfällen eines Heilbades sah Verf. bloß einen Fall, wo als Ursache 
der seit Jahren andauernden Kreuzschmerzen (Unmöglichkeit des Sitzens auf niedrigem 
Stuhl) und einer später subakut einsetzenden doppelseitigen Ischias (mit Lancinieren, 
Reflexanomalien, Stuhl- und Harnbeschwerden) róntgenologisch das Fehlen der Bogen 
des ersten Sakralwirbels, sowie die Unentwicklung des Proc. spinosus entdeckt wurde. 
Es gibt aber nach Verf. sicher Fálle, die róntgenologisch nie, sondern hóchstens klinisch 
zu diagnostizieren sind. In der Genese des sog. genuinen Ischias spielen auch ühnliche, 
mechanisch wirkende anatomische Nebenumstände eine Rolle. Kluge (Budapest)., 

Vineent, Clovis: Sur le diagnostie des néolormations eomprimant la moflle: de la 
valeur du lipiedol intra-araehnoldien. (Zur Diagnose der das Rückenmark kompri- 
mierenden Neubildungen; über den Wert der Lipiodoleinspritzung.) Presse méd. Jg. 82, 
Nr. 12, S. 123—126. 1924. 

Wie eine Reihe von Operationen ergeben haben, ist das Anhalten des Lipiodols, 
das Sicardsche Zeichen, allein nicht pathognomonisch für eine komprimierende Neu- 
bildung. Um falschen Eingriffen vorzubeugen, müssen mehr denn je die klinischen 
Anzeichen des Tumors, besonders auch im präparaplegischen Stadium, studiert werden. 
Hierbei kann unter Umstánden die Lipiodoleinspritzung dazu führen, bisher weniger 
als spezifisch gedeutete klinische Symptome als wertvoll für die Diagnose erkennen 
zu lassen. Das Studium der französischen Literatur und ein eigener Fall haben die 
Aufmerksamkeit des Autors besonders auf das Symptom der Rückensteifigkeit und 
des Rückenschmerzes bei den Tumoren des Rückenmarks gelenkt. Die Schmerzen 
bei Tumoren zeigen 2 Typen, die lokalisierten und die diffusen. Unter die lokalisierten 
fallen die radikulären und die funikulären; die diffusen sind Rückenschmerzen, die 
in und neben der Wirbelsäule sitzen, vor allen im Lumbalteil, zuweilen auch vom 
Nacken bis zu den Waden ausstrahlen. Jede Anspannung der Muskeln verschlimmert 
die Schmerzen, die Haltung der Kranken ist gezwungen, die Bewegungen werden vor- 
sichtig ausgeführt. Druck der Muskeln ist sehr schmerzhaft, die Muskeln der Wirbel- 
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säule und der Beine sind angespannt. Der Autor beobachtete folgenden Fall: 49jührige 
Frau, wegen Schmerzen in der Kreuzgegend und Gangstörung eingeliefert. Die Schmer- 
zen sind sehr heftig, von ziehendem Charakter, strahlen bis zum Nacken, in die Leisten- 
beuge und die Beine aus. Die Haltung der Kranken ist steif. Jede Bewegung, auch 
passive, vermehrt den Schmerz. Die Dornfortsätze sind sehr druckempfindlich, ebenso 
die Muskulatur des Rückens und der Beine. Die Rücken-, Bauch- und Beinmuskulatur 
fühlt sich hart an. Die grobe Kraft ist gut. Überempfindlichkeit der Haut auf Kneifen. 
Keine wesentliche Störung der Hautempfindung für Berührung oder Temperatur. 
Die Sehnenreflexe der oberen und unteren Extremitäten sind sehr lebhaft. Beiderseits 
Babinski: Dorsalflexion des Fußes bei Kneifen des unteren Drittels des Unterschenkels. 
Lumbalpunktion ergibt Xantochromie und starke Albuminurie. Auf Grund der Schmer- 
zen und Contracturen und des Babinskischen Zeichens wird die Diagnose auf Meningis- 
mus unbekannter Ätiologie gestellt, die Diagnose Tumor wegen Fehlens eigentlicher 
sensibler Störungen und wegen Fehlens einer Paraplegie abgelehnt. Im Lipiodol- 
versuch bleibt die Flüssigkeit zwischen D XI und D XII stehen. Die daraufhin vor- 
genommene Operation ergibt einen taubeneigroßen Tumor in D XII. Exstirpation. 
Heilung. Erna Ball (Berlin)., 

Roger, H., L. Imbert et A. Dareourt: Tumeur des méninges cervieales supérieures. 
Radiodiagnostie lipiodolé. — Intervention. (Geschwulst der Rückenmarkhaut im oberen 
Halsteile. Róntgendiagnose nach Lipiodolinjektion. Eingriff) Gaz. des hóp. civ. et 
milit. Jg. 97, Nr. 27, S. 449—453. 1924. 

Beim 17jährigen Kranken beginnt das Leiden mit lanzinierenden Schmerzen im rechten 
Schulterblatt. Allmähliche (5jährige) Entwicklung einer spastischen Quadriplegie, besonders 
rechte mit Brown-Sequard und Atrophie der rechten oberen Extremität. Hypästhesie bis zum 
Schlüsselbein. Kyphoskoliose der oberen Brustwirbel. Im Röntgenbild (profil) 3 kleine ovaläre, 
unregelmäßige Schatten, etwa dem Rückgratkanal entsprechend. Behufs präziser Diagnose 
Punktion in der Mittellinie zwischen Occiput uhd Atlas, Aspiration 4ccm reinen Liquors, 
Injektion 1,5 cem Lipiodol. Nach einigen Stunden Röntgen. Von vorne eine mediane e, 
welche den Rückgratkanal nicht in seiner ganzen Breite ausfüllt und vom 4. Halswirbel bis 
über das Foramen magnum reicht. Im Profil 2 Züge des Lipiodolschattens, an der vorderen 
und der hinteren Seite des Rückenmarkes, reichen nach unten nur bis zum 4. Halswirbel, wo 
ihre weitere Ausbreitung wahrscheinlich durch eine Geschwulst verhindert wird. Nach der 
Injektion Schmerzen an der rechten Hals- und Schulterblattgegend, Temperaturen 2 Tage 
lang (38,3, 37,6°). — Laminektomie; durch die Dura fühlt man eine Verhärtung (Cerv. 3—5). 
Entfernung durch Morcellement einer mandelgroßen, soliden, intrameningealen Geschwulst. 


(Hist. Fibrosarkom). Synkope-Tod einige Stunden nach dem Eingriffe. Keine Obduktion. 
Endre Makai (Budapest). 


Gaza, W. von: Über paravertebrale Neurektomie am Grenzstrange und paraverte- 
brale Injektionstherapie. Ein Beitrag zur Behandlung neurotiseh-dysfunktioneller 
Krankheitszustände bauchinnerer Organe. Klin. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 13, 8. 525 
bis 528. 1924. | 

Bei den in der Überschrift bezeichneten Behandlungsmethoden handelt es sich um 
eine Therapıe der Sympathicussegmente, die sich grundsätzlich unterscheidet von den 
sonstigen Eingriffen am Grenzstrang und am Ganglion coeliacum. Wie bei den mit glatter 
Muskulatur versehenen äußeren Blutgefäßen finden sich bei Kranken mit allgemeiner 
psychischer und vasomotorischer Übererregbarkeit hyperreflektorische Zustände 
bauchinnerer Organe (Magen, Coecum, Colon, Niere und weiblicher Genitalien). Solche 
Kranke werden häufig und dann ohne Erfolg an denjenigen bauchinneren Organen 
operiert, auf die ihre Beschwerden hinweisen. Diesen verschiedenartig lokalisierten 
Krankheitszuständen ist gemeinsam ein hartnäckiger und unbestimmter, intraabdominal 
empfundener Schmerz mit hypersekretorischen, vasomotorischen und enteromotorischen 
Störungen. Nach Ansicht des Verf. handelt es sich hierbei um eine große Gruppe intre- 
abdominaler Neurosen. Dabei ist es wahrscheinlich, daß funktionell-neurotische 
Störungen im vegetativen Nervensystem sekundär zu Organerkrankungen führen 
. können, daher schließt ein positiver Organbefund die dysfunktionelle Grundkrankheit 
keineswegs aus, Durch die paravertebrale diagnostische Anästhesie nach Läwen 
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lassen sich schnell und sicher die funktionellen Organerkrankungen topisch festlegen. 
Ein weiteres Hilfsmittel zur topischen Diagnose bildet die Feststellung Headscher 
Zonen. Dem neurotischen Grundleiden kann man operativ beikommen. Das Ziel ist 
die Unterbrechung des betreffenden Reflexbogens oder mindestens die Dämpfung 
der Übererregbarkeit der afferenten und efferenten Bahnen. Hierzu steht zur Ver- 
fügung die paravertebrale Injektionsther pie mit 10 ccm !/,—2 proz. Novocainlósung 
nach Art der paravertebralen Anüsthesie. 15 Fälle sind bisher günstig beeinflußt. 
Ein anderes Verfahren ist die paravertebrale Neurektomie (Sympathektomie), die 
bisher einmal und zwar mit auffallend günstigem Erfolg angewendet worden ist. Die 
Technik dieser Operation wird anderweitig veröffentlicht werden. Zur Begrenzung 
der Indikation des Behandlungsverfahrens ist zu fordern, daß nur solche Fälle in dieser 
Weise anzugehen sind, bei denen klinische und autoptische Beobachtung ein organisches 
Leiden im gewöhnlichen Sinne ausschließen läßt. Stahl (Berlin). 

Staemmler, M.: Anatomisehe Befunde am sympathischen Nervensystem bei vaso- 
motorischen Neurosen. (Pathol. Inst., Univ. Göttingen.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, 
Nr. 15, S. 457 —459. 1924. 

Bei der pathologisch-anatomischen Untersuchung operativ oder bei der Sektion 
gewonnener Halssympathicus-Ganglien fanden sich bei mehreren Fällen von vaso- 
motorisch trophischen Neurosen (Raynaud, Quinckesches Ödem, Hemiatrophia 
faciei) und bei der Angina pectoris degenerative und entzündliche (exsudative und 
proliferierende) Prozesse in ihnen. Diese Veränderungen führen zu einem funktionellen 
Reizzustand der Ganglien selbst oder bei stärkerer chronischer Schädigung der ganglio- 
nären Zentren zu einem Zustand der Übererregbarkeit in der Peripherie und damit zu 
. charakteristischen vasomotorischen Reizerscheinungen. Stahl (Berlin). 
| Zinny, Mario, und Juan Carlos Vivaldo: Über einen Fall von Hemisklerodermie. 
. Prensa méd. argentina Jg. 10, Nr. 2, S. 37—44. 1923. (Spanisch.) 

Die Beobachtung eines der seltenen Fälle von einseitiger Sklerodermie und der 
bi ihm gefundenen auf Befallensein mehrerer endokriner Drüsen hindeutenden Er- 
scheinungen führt die Verff. zu folgenden Schlußfolgerungen: 1. Die Entstehung der 
Sklerodermie muB mit Störungen des Sympathicus in Zusammenhang gebracht werden. 
2. In der Mehrzahl der Fälle findet sich eine Einwirkung endokriner Drüsen, doch darf 
diese nicht als die primäre Ursache aufgefaßt werden. 3. Die festgestellten Störungen 
der Drüsen können primär sein, beruhen aber in der Mehrzahl der Fälle auf sym- 
pethischen Störungen. 4. Die innige Beziehung des Sympathicus und der endokrinen 
Drüsen bei der Entstehung der Sklerodermie schließt nicht die Herrschaft des Nerven- 
systems über die Drüsen aus. Im Gegenteil müssen wir ihm den Vorrang zuerkennen, 
wenn durch Vorgeschichte und Untersuchungsbefund eine nervöse Störung bestätigt 
it. 5. Der Sympathicus kann in seinem Ursprung im Seitenhorn des Rückenmarks 
oder in der Clarkeschen Zone oder in den paravertebralen Ganglien geschädigt sein. 
Der fehlende Nachweis einer Rückenmarksschädigung ist noch kein Beweis gegen eine 

Ö im vegetativen Nervensystem. Reich (Breslau). 

Glaser, F.: Die Wirkung der Sympathektomie bei Angina peetoris und Asthma 
bronehiale. (Auguste Victoria-Krankenh., Berlin-Schóneberg.) Med. Klinik Jg. 20, 
Nr. 15, 8. 471—479. 1924. | 

Die Tatsache, daß die Unterbrechung zweier Nerven, die bisher als Antagonisten 
bekannt waren, bei der Angina pectoris den gleichen Effekt haben, läßt sich nur so er- 
klären, daß eine centripetal leitende Sympathicusbahn angenommen werden muß. 
Das wesentliche bei der Sympathektomie scheint darin zu liegen, daß derartige centri- 
petale schmerzleitende Bahnen entfernt werden. Beruht die Angina pectoris auf einer 
Aortalgie, so nützt die doppelseitige Resektion des N. depressor deswegen, weil dadurch 
der schmerzleitende sensible Vagusast der Aorta entfernt wird. Auch die Erfolge der 
Sympathektomie beim Asthma bronchiale beruhen auf der Beseitigung centripetal 
schmerzleitender Bahnen. Schubert (Königsberg Pr.) 
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Papin, E.: De Pénervation des reins. (Sympatheetomie péri-artérielle du pédicule 
rénal) (Über Entnervung der Nieren [Periarterielle Sympathektomie des Nierenstiels].) 
Journ. méd. franç. Bd. 18, Nr. 2, S. 79—80. 1924. 


Die experimentellen Entnervungen der Niere durch die verschiedenen Untersucher 
haben übereinstimmend ergeben, daß die Störungen in der Ausscheidungstätigkeit 
der Niere danach nur äußerst gering sind, daß sie nur dann etwas deutlicher werden, 
wenn die Niere besonders stark beansprucht wird. Danach erscheint also auch die 
Ausführung der Operation beim Menschen erlaubt. Verf. hat sie seit 1920 in 35 Fällen 
ausgeführt. Die Ergebnisse waren ganz ausgezeichnete. In der Mehrzahl der Fälle 
handelt es sich dabei um heftige Nierenschmerzen durch kleine hydronephrotische 
Erweiterung des Nierenbeckens (pyelographisch nachgewiesen). In einzelnen Fällen 
lag eine Nephritis dolorosa vor. Während die sonst hierbei ausgeführte Nephrotomie 
oder Dekapsulation in ihren Ergebnissen recht zweifelhaft sind, gab die Entnervung 
durch periarterielle Sympathektomie am Nierenstiel stets günstige Erfolge, zum 
mindesten eine wesentliche Besserung. Bei essentieller Nierenblutung hat Papin 
3 mal operiert, 1 mal mit Erfolg in einem zweiten trat erneute Blutung ein; bei dem 
dritten liegt die Operation noch zu kurze Zeit zurück, um über den Erfolg eine Angabe 
machen zu können. Stahl (Berlin). 


Läwen, A.: Über die periarterielle Sympathektomie bei der Extremitätentuberkulose. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Marburg a. L.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 7, S. 191 
bis 194. 1924. 


Verf. hat die periarterielle Sympathektomie in 19 Fällen von Extremitätentuber- 
kulose ausgeführt. In 4 Fällen wurde dabei ein voller Erfolg erzielt, der lediglich auf 
Rechnung dieser Operation zu setzen ist, während bei 5 Fällen nach der Operation sich 
manche Erscheinungen der tuberkulösen Erkrankung zurückbildeten, bei denen diese 
Vorgänge aber auch durch die Bettruhe oder anderweitig angewandte konservative 
Behandlungsmaßnahmen bedingt sein können. Die günstige Beeinflussung dieser Fälle 
durch die periarterielle Sympathektomie ist hier also nicht über jeden Zweifel erhaben. 
10 Fälle waren glatte Versager. Nach Läwen ist die im Gefolge der periarteriellen 
Sympathektomie auftretende Gefäßdilatation eine Herabsetzung des Tonus auf reflek- 
torischem Wege. Der Reflex wird ausgelöst von den reparativen Vorgängen in der 
Umgebung der operierten Arterie. Der efferente Reflexschenkel verläuft mit 
den spinalen Nerven und tritt vonihnen an die Gefäße, vornehmlich an 
die Präcapillaren und Capillaren. Stahl (Berlin). 


Milkó, Wilhelm: Perforation der Arteria femoralis nach periarterieller Sympath- 
ektomie. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 11a, S. 513—515. 1924. 


32 Jahre alter Kranker erlitt eine Làsion der Cauda equina durch Granatverletzung 
des Kreuzbeines. 3 Jahre spüter trophische Geschwüre am rechten Gesá und an der rechten 
Ferse. Es wurde schon die Absetzung des fast unbrauchbaren Gliedes (Muskelatrophie, An. 
kylose im Knie und Sprunggelenk) in Erwägung gezogen. Vorerst Versuch der Sympathektomie 
(nach Vorschrift Brünings, 7 cm). Die Arterie war kaum dicker als eine Brachialis. Die 
Schmerzen hörten sofort auf, die Geschwüre verkleinerten sich bedeutend. Von der 3. Woche 
- an wieder Verschlechterung. Der Eingriff wurde wiederholt in der Annahme, daB die Ad ven- 
titia ungenügend entfernt worden würe; 10 Wochen spáter wurden hóher, &ber anschlieBend 
an die alte Operationsstelle 5cm Adventitia entfernt. Der Erfolg war noch überraschender. 
Am 10. Tage war das Geschwür geheilt, das Fersengeschwür ganz klein. Dagegen wurde am 
8. Tage bemerkt, daß die Operationswunde anschwoll und öfter blutete, schließlich sehr stark. 
Die Blutung konnte nur durch Arrosion der Femoralis entstanden sein. Es mußte die Iliaca 
ext. ligiert werden und da darnach das ganze Glied kalt wurde, wegen drohender Gangrän 
die hohe Oberschenkelamputation vorgenommen werden. Heilung. Ähnliche Fälle wurden 
von Matons (Med. Klin. 1923, Nr. 20) und von Kreuter beschrieben. Im oben beschriebenen 
Fall war eine Infektion ausgeschlossen; die Nekrose kann man sich nur durch Ernährungs- 
störung der Gefäßwand erklären. Hundeversuche zeigten, daß die Abschälung der Adventitia 
von der Carotis selbst auf 15cm vertragen werde. Histologisch konnten immer noch Ad- 
ventitiareste, an der Gefäßwand haftend, nachgewiesen werden. Streissier (Graz). 
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Sehlesinger, Hermann: Operative Eingriffe beim intermittierenden Hinken (Opera- 
tion von Leriehe). (Allg. Krankenh., Wien.) Wien. klin. Wochenschr: Jg. 37, Nr. 13, 
S. 309—311. 1924. 

Verf. hatte schon vor längerer Zeit darauf aufmerksam gemacht, daß bei inter- 
mittierendem Hinken Veränderungen an der Art. femor nachuzweisen seien. Bei 10 
Kranken, die wegen dieses Leidens und wegen Gangrän von Büdinger nach Leriche 
operiert wurden, zeigte es sich, daß in allen Fällen eine Periarterütis femoralis vor- 
handen war. Durch diese kann ein mechanisches Hindernis geschaffen werden oder 
es kann durch die Verwachsungen zu einer mechanischen Reizung der Vasoconstric- 
toren kommen. Bestimmtes kann darüber noch nicht ausgesagt werden, da wir über 
die Fortpflanzung der vasomotorischen Reize nichts Sicheres wissen. Von 9 Fällen 
wurden durch die Operation 7 geheilt resp. bedeutend gebessert, in 2 Fällen mußte 
sekundär amputiert werden. Nach der Operation muß die Extremität immer monate- 
lang geschont und vor Kälteeinwirkungen bewahrt werden, oft muß auch nach der 
Operation interne Therapie angewendet werden. Die Schmerzen vor und nach dem 
Eingriff bekämpft Verf. außer mit Natr. nitros. mittels Morph. Dionin-Scopolamin- 
injektionen : Scopol. hydrobrom. 0,00025, Dionin 0,03, Morph. mur. 0,02 Aqu. dest. 1,0; 
davon 1/,—2 Pravazsche Spritzen täglich. Die Operation von Leriche ist nur bei 
schweren Fällen vorzunehmen, leichtere sind durch interne Medikation zu behandeln. 

Salzer (Wien). 

Trainor, Mary E., and Bronson Crothers: The non-operative treatment of obstetrie 
paralysis, (Nichtoperative Behandlung der Geburtelühmung.) Med. clin. of North 
America Bd. 7, Nr. 3, S. 979—987. 1923. 

Nach einer kurzen Darstellung des Entstehungsmechanismus der Geburtslähmung 
des Plexus brachialis schildern die Autoren die „Kindergartenmethode‘ der Übungs- 
behandlung bei kleinen Kindern. Es gelingt mit Hilfe von reizenden kleinen Spiel- 
verschen die Kinder zur aktiven Mitarbeit bei den Übungen zu bringen. Bei Anwendung 
dieser Methode, die freilich viel Geduld erfordert, können Contracturen vermieden 
werden, so daß operative Eingriffe nur in den schwersten Fällen, wo Plexusrisse die 
Nervennaht notwendig machen, in Betracht kommen. Die Autoren wenden sich scharf 
gegen die verbreitete Meinung, daß Geburtslähmungen von selbst gut werden. Sie 
glauben, daß vollständige Heilung selbst bei Behandlung nur ausnahmsweise vorkommt. 

Erwin Wexberg (Wien)., 


Platt, Harry, and W. Rowley Bristow: The remote results of operations for injuries 
€! the peripheral nerves. (Fernresultate der Operationen nach Verletzung peripherer 
Nerven.) Brit. journ. of surg. Bd. 11, Nr. 43, S. 535—007. 1924. 


Eingehende statistische Arbeit über verschiedene Operationsmethoden und Re- 
sultete, die selbst in Referatform gebracht ist, so daß eine weitere Kürzung unmöglich 
scheint. Trotz Ausführlichkeit des nachfolgenden Referates müssen die statistischen 
Ergebnisse im Original nachgelesen werden. Verff. bedauern in der Einleitung, daß 
tzotz des großen Materials an Nervenverletzungen während des Krieges nur eine ganz 
geringe Anzahl verwertbarer Statistiken über die Enderfolge der Behandlung vorliege. 
L Pathogenese: Substanzverlust durch Eindringen des Geschosses, darauf Zerstörung 
durch Infektion und Entzündungserscheinungen, schließlich Undurchgängigkeit 
infolge Narbengewebes, häufig aufsteigende Neuritis, oft bis zu den Wurzeln. 3 Haupt- 
typen der Befunde bei Freilegung: 1. Vollständige Trennung mit Unterbrechung des 
Nerven, 2. Leitungsunterbrechung ohne Continuitätestörung, 3. Nerv scheinbar intakt, 
nur Veränderungen in Form und Konsistenz (spindelförmig oder in Form eines Neuroms). 
IL Fernwirkung: a) zentrale Veründerungen. Die Veränderungen der zentralen, 
spinalen Zellen ist um so größer, je ausgebreiteter und je zentraler liegend die Verletzung 
ist. Je länger die Leitungsunterbrechung andauert, um so stärker werden diese degene- 
rativen Veränderungen der „kontrollierenden‘‘ Nervenzellen. Dies mag mit eine Be- 
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gründung der unvollständigen Resultate später Nervennähte sein. Doch ist die Rege- 
nerationskraft dieser Zellen groß, da man auch bei Resektion und zweiter Naht, 3 Jahre 
nach der ergebnislosen ersten Naht, noch Wiederherstellung der Leitung gesehen hat 
(Stopford); b) periphere Veränderungen: a) Atrophie infolge Nichtgebrauch, f) tro- 
phische Störungen. III. Mitverletzungen: Nervenverletzungen bilden oft nur einen 
Teil schwerer Knochen- und Weichteilverletzungen, welche auch nach erfolgreicher 
Nervenbehandlung die Funktion des betreffenden Körperteiles in hohem Maße be- 
einträchtigen. Operative Technik: Grundsätze. (Zu Kriegsbeginn wandte man bei 
großem Substanzverlust und bei Unmöglichkeit einer End-zu-Endvereinigung in- 
direkte Methoden, wie Nervenpfropfung, Tubulisstion usw. an, sog. Überbrückungs- 
operationen, doch wurden diese später zugunsten geeigneterer Maßnahmen zur Wieder- 
vereinigung der Stümpfe wieder verlassen.) a) größtmögliche Freilegung und Mobili- 
sierung der Stümpfe; b) günstigste Gelenkeinstellung zwecks Wegverkürzung des Nerven; 
c) Auffaserung motorischer Nervenfasern proximal von der Verletzung innerhalb der 
Nervenscheide oder, wo unvermeidbar, das Opfern eines oder mehrerer Äste; d) Ver- 
legung des Nerven zwecks Wegverkürzung; e) Dehnung des Nerven in 2 Sitzungen, 
a) Zusammenziehung der Stümpfe in günstigster Gelenkstellung, 8) endgültige Naht 
nach allmählichem Übergang zur Normalstellung; f) bei gleichzeitig vorhandenen, 
nicht vereinigten Frakturen Kürzung der Knochen zwecks Wegverkürzung für den 
Nerven. 

Technik der Nervennaht: Wichtig ist bei End-zu-Endvereinigung die richtige Anfrischung 
der Nervenstümpfe. Die Nervenenden seien an der Nahtstelle unter leichter Spannung in Kontakt 
zu bringen. Nur die Naht der Nervenscheide ist wünschenswert, eine Grundnaht durch den ganzen 
Nervenstamm durchgehend sei zu vermeiden. Das Nahtmaterial sei so dünn, als es der darauf 
ausgeübte Zug nur irgend gestattet. Imprägniertes Catgut ist nicht empfehlenswert. Die 
Umscheidung der Naht mit Fett, Fascie oder tierischem Membran wurde wieder aufgegeben. 
Es ist am besten, den Nerv in gesundes Muskelgewebe einzubetten, wo dies nicht möglich ist, 
ist ein Fascienlappen unterhalb des Nerven der beste Schutz. 

Klinische Betrachtungen: Die anfänglichen Statistiken über die Wiederherstellung 
sind nach unseren jetzigen Erfahrungen nicht mehr maßgebend. Man hat mittlerweile 
gelernt, substituierende Bewegungen zu unterscheiden von jenen, die auf wirklicher 
Wiederherstellung beruhen. Ebenso wurden anfangs Fehler in bezug auf vorhandene 
Sensibilität gemacht. Daraus erklären sich auch die anfangs so häufigen Berichte 
über Frühheilung nach Operation. Resultate der Operationen. Methoden der Beur- 
teilung: Hierbei muß ein genauer Unterschied gemacht werden zwischen der physio- 
logischen und neurologischen und der funktionellen Wiederherstellung. Die erstere 
ergibt sich aus der klinischen und elektrischen Untersuchung in bezug auf die Durch- 
gängigkeit des Reizes, dessen Weiterleitung, die letztere aus der tatsächlichen Gebrauchs- 
fähigkeit des betreffenden Körperteiles. Eine Übereinstimmung dieser beiden Ergebnisse 
ist oft nicht vorhanden. Die Operationen werden eingeteilt in solche 1. zur Wiederher- 
stellung der Nervenleitung, 2. zur Befreiung von Schmerzen und anderen irritierenden 
Erscheinungen, 3. zur Wiederherstellung der Funktion bei irreparablen Läsionen 
oder unvollständiger Heilung. Ad 1. Es gehören hierzu: End-zu-Endvereinigung, 
Neurolysen und die kleine Gruppe jener Operationen, die unter der Bezeichnung ‚‚Über- 
brückung'' bekannt sind. Es folgt eine eingehende Statistik der von den bekanntesten 
englischen Autoren (Stopford, Platt, Forrester- Brown, Kennedy) durch- 
geführten derartigen Operationen und ihren Ergebnissen. Resultate der End-zu-End- 
vereinigung. Primüre und sekundáre Nervennaht. Die Unterschiede der Ergebnisse 

‚bei primärer und sekundärer Naht ergeben sich mehr aus der Art der Verletzung als 
aus der Zwischenzeit zwischen Verletzung und Naht. Eine genaue Betrachtung der 
für die Heilung maßgebenden Faktoren wird am ehesten eine Prognosenstellung er- 
möglichen. Veränderungen im Nervenstamm selbst über, unter oder an der Stelle 
der Naht: proximale Veränderungen sind solche fibröser Art und aufsteigende, toxische 
Neuritis. Diese Erscheinungen sind näher beschrieben und mit Bildern von Nerven- 
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querschnitten erläutert. Veränderungen an der Stelle der Naht sind hauptsächlich 
narbiger Natur infolge der Verletzung selbst und nachfolgenden entzündlichen Erschei- 
nungen. Unterhalb der Nahtstelle findet man in manchen Fällen einen plötzlichen Still- 
stand der Regenerationsvorgänge, nachdem sie bis zu einem gewissen Punkt vorge- 
schritten sind. Die Zeit zwischen Verletzung und Naht betrage nicht mehr als 2 Jahre, 
doch kommen auch nach größerem Zwischenraum noch günstige Erfolge vor. Zu lange 
Zeit ist ungünstig, denn es ziehen sich die Nervenstümpfe zurück und andererseits 
atrophiert die brachgelegte Muskulatur so sehr, daß sie auch bei etwaiger nachfolgender 
Nervenregeneration nicht mehr funktionstüchtig ist. Die Aussichten auf Erfolg werden 
geringer, je peripherer die Naht gelegen ist. Eine genaue Adaptierung der einzelnen 
Nervenfasern ist notwendig, Mängel an topographischer Orientierung sind besonders 
naheliegend bei der Vereinigung von Nervenenden verschiedenen Querschnittes. 
Die besten Aussichten bieten daher naturgemäß sofortige Nähte nach glatter Durch- 
trennung. Vergleich zwischen den verschiedenen Nerven. N. radialis: Alle Statistiken 
ergeben, daß der N. rad. qualitativ wie quantitativ die besten Erfolge zeigt. So bringt 
Stopford 20 vollständige Heilungen unter 32 Fällen. Die synergetische Bewegung 
der Handstrecker fehlt meist. N. ulnaris: Physiologisch meist unvollkommen, sind die 
Erfolge praktisch oft befriedigend. Schwerarbeiter sind hierbei oft weniger in der 
Brauchbarkeit der Hand herabgesetzt als z. B. Musiker, Künstler usw., deren Hand- 
arbeit durch das Fehlen der Wirkung des Hypothenars, der Interossei und des Add. poll. 
sehr behindert ist. N. medianus: Durchschnittlich unbefriedigende Resultate, hauptsäch- 
lich wegen der funktionellen Entwertung durch das gelegentliche Ausbleiben der Sensi- 
bilität. N. ischiadicus: Im allgemeinen geringe Erfolge. Häufige Kontrakturbildung 
durch das längere Ausbleiben der Funktion der Dorsalflexoren im Verhältnis zu den 
Plantarflexoren. Oftmals Geschwürsbildungen an den Füßen und andere irritierende 
Erscheinungen wie beim N. med. N. peroneus: Großer Prozentsatz vollständiger Miß- 
erfolge und andererseits sehr ausgiebige Heilungen. Bei inkompletten Läsionen ist 
der Gebrauch der Extremität durch Beistellung eines geeigneten Apparates sehr be- 
friedigend. Resultate der Neurolysen: Es ist schwierig zu entscheiden, wie weit die 
Operation die erfolgte Wiederherstellung verursacht hat. Wo nur Kompression und 
noch keine degenerative Veränderung der Achsenzylinder vorlag, sah man bald nach 
der Neurolyse die Wiederkehr der Leitung und Funktion. Bei längerem Vorhandensein 
der Kompression zeigen sich Degenerationserscheinungen im Nerven selbst und der 
Erfolg der Operation hängt nun von der Regenerationskraft ab. Bei Entfernung aus- 
gedehnten Narbengewebes um den Nerven nach Schußverletzungen, die die Kontinuität 
des Nerven nicht gestört haben, ist es schwer zu entscheiden, wie weit die Wiederher- 
stellung der Operation zu verdanken ist. Liegen schwere Verletzungen vor, so wird 
auch bei nicht erfolgter Kontinuitätstrennung die Probefreilegung gemacht werden 
und ihr später bei nicht wiedergekehrter Funktion die Resektion und Naht folgen müssen. 
Die Endoneurolyse hat in England keine Anhänger gefunden, doch zeigte die Ent- 
feenung der Kapsel oft erstaunliche Besserungen. Von sonstigen Nervenoperationen 
Überbrückung und Tubulisation erfolglos. Nervenplastiken finden skeptische Beur- 
teilung, nur kurze Zwischenschaltungen homogenen Materiales lassen Erfolge erhoffen. 
2 Fälle lateraler Implantation des N. uln. in den N. med. und umgekehrt mit teilweisem 
Erfolg. Die End-zu-Endvereinigung ist daher, wenn auch noch so mühsam, unbedingt 
anzustreben. Ad 2. Resultate von Operationen zur Befreiung von Schmerzen und 
anderen irritierenden Erscheinungen. Es muß unterschieden werden zwischen 
wirklicher Causalgie und den Schmerzen, welche mit der Regeneration einhergehen. 
Operative Behandlung: Neurolyse, Resektion und Naht, intraneurale Alkoholinjek- 
tionen, in außergewöhnlich hartnäckigen Fällen, die hierfür geeignet erscheinen, Resek- 
tion der Wurzel. Die periarterielle Sympathektomie nach Leriche hat wenig Anhänger 
gefunden. Es folgt eine Statistik über die von H. Platt erzielten Erfolge bei den er- 
wähnten Operationen. Ad 3, a) Versuche zur Wiederherstellung der motorischen Funk- 
19* 
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tion oder entsprechende Kompensation; b) Ausschaltung des nutzlosen, geführlichen 
oder schmerzhaften Körperteiles. So ist z. B. ein gelähmter atrophischer Fuß, zu tro- 
phischen Geschwüren neigend, eine so große Behinderung, daß eine Unterschenkel- 
amputation und Beteilung mit einer guten Prothese vorzuziehen ist. Ebenso sind in 
schlechter Stellung versteifte Finger (Ulnarislühmung) besser zu entfernen. Sehnen- 
plastiken zeigen die besten Erfolge, besonders nach irreparabeln Radialisláhmungen. 
Zum Schluß bemerken die Verff., daß die im allgemeinen ungünstigen Erfolge nach 
Nervenverletzungen im Kriege durch die den Kriegsverletzungen folgenden Eiterungen 
bedingt sind, Erscheinungen, die in der Friedenschirurgie wegfallen, daher die Prognose 
für diese wesentlich besser ist. 


Kritische Betrachtung über dieses Thema auf dem 6. Kongreß der Int. Gesellschaft für 
Chirurgie, London, Juli 1923. Henriksen (Skien): Bei glatter Durchtrennung Spontan- 
heilung nach ungefähr 2 Monaten. Gleiche Erfolge nach Resektion und Naht. (Die meisten 
der Anwesenden stimmen mit dieser Ansicht nicht überein.) Heilungsbehinderung: a) Zwischen- 
lagerung von Narben oder Fett; b) Ausdehnung und Art der örtlichen Verletzung. Verletzungen, 
welche die Kerne der Schwannschen Scheiden zerstörten, verhindern die Wiederherstellung. 
H. ist Anhänger der peripheren Regenerationstheorie, welche er mit vielen experimentellen 
Versuchen begründet. — Gosset (Paris): 1. Nervenverletzungen, welche Operation erfordern. 
a) Bei allen Fällen von Kompression, bei welchen anfängliche Besserungen plötzlichen Still- 
stand zeigen oder welche Irritationen aufweisen, ist sofortige Neurolyse in Form einer Probefrei- 
legung unbedingt angezeigt, b) Alle Fälle kompletter Unterbrechung nach sorgfältiger neuro- 
logischer Untersuchung. c) Alle Fälle von Causalgie oder Neuritis. Hierbei können keine 
bestimmten Regeln angegeben werden. 2. Zeit der Operation. Sofortige Naht bei Durchtren- 
nungen. Bei Verletzungen ohne Durchtrennung sorgfältige Beobachtung. Kommt der Patient 
erst längere Zeit nach der Durchtrennung zur Untersuchung, so soll sofort operiert werden, 
wenn die entzündlichen Erscheinungen einige Wochen abgeklungen sind. 3. Anzuratende 
Methoden: a.) Neurolyse; b) Resektion und Naht. Ist End-zu-Endvereinigung nicht möglich, 
Anwendung von Nervenpfropfung. Wichtigkeit der physikalischen Behandlung während der 
oft langen Dauer der Wiederherstellung, um sekundäre Deformationen zu verhüten und die 
Gliedmaßen in bestmöglichem Zustand zu erhalten. Großer Unterschied in den Erfolgen bei 
sofortiger Naht oder Naht längere Zeit nach der Verletzung. Nach mehr als zweijährigem 
Intervall Aussichten gering, doch soll die Naht trotzdem auch dann noch gemacht werden. — 
Frazier (Philadelphia): Von über 200 000 Kriegsverletzungen in der amerikanischen Armee 
betrafen 3500 periphere Nerven. Zuwarten mit der Operation bis 3 Monate nach der Verletzung. 
Spontanregeneration hat sich auch 6 Monate nach der Verletzung noch gezeigt, auch manchmal 
noch später, so in einem Falle von Radialisverletzung nach 21 Monaten. Er erwähnt einen 
Fall, bei welchem die Naht 2 Jahre nach der Verletzung noch erfolgreich war. Resektion bis 
normale Nervenbündel sichtbar werden, dann End-zu-Endvereinigung. Naht durch die Nerven- 
scheide. Partielle Resektion wird nur selten gemacht. Im allgemeinen stimmen F.s Ansichten 
mit jenen der englischen Autoren überein. — Chiasserini (Rom) bringt die von dem ver- 
storbenen Dr. Verga, Pavia, vorbereitete Arbeit über dieses Thema. Methode der Wahl ist 
die End-zu-Endvereinigung. Vollständige Wiederherstellungen selten, doch bedarf es einer 
langen Beobachtungszeit, um den endgültigen Grad der Besserung feststellen zu können. 
Nervenpfropfung soll nicht verlassen werden. Er bringt Beobachtungen über diesbezügliche 
experimentelle Untersuchungen und schiebt die Mißerfolge mangelhafter Technik zu. — 
Leriche (Lyon) spricht über die Behandlung der Causalgie, die Resultate von Nageottes 
Plastiken mit totem, heterogenem Material, die Behandlung trophischer Störungen und die 
Möglichkeit der Verbesserung operativer Erfolge. Er betrachtet Causalgie als vasomotorisches 
Symptom. Die Bedingungen hierfür können peripher oder zentral sein. Im ersteren Fall 
periarterielle Sympathektomie, im letzteren Wurzelresektion oder Durchtrennung des Rücken- 
markstranges selbst. Resektion und End-zu-Endnaht sollen nicht versucht werden, bevor 
nicht die periarterielle Sympathektomie angewendet wurde. Er zählt 20 Fälle heterogener 
Nervenplastiken nach Nageotte auf. Im allgemeinen unbefriedigende Ergebnisse. Autogene 
Plastik ist vorzuziehen. Bei trophischen Störungen periarterielle Sympathektomie, wenn diese 
nutzlos, Amputation. Die Operationserfolge sind besser bei frühzeitigem Eingreifen, sorgfältige 
Behandlung der betroffenen Gliedmaße erforderlich. Empfiehlt nochmals periarterielles Auf- 
fasern als Unterstützung zur Verhinderung von Contracturen und Gewebsver&nderungen. — 
Young (Glasgow) hat 125 Nervenoperationen ausgeführt, davon 59 Resektionen und Naht 
und 66 Neurolysen. Er empfiehlt feinstes Catgut als geeignetstes Nahtmaterial, der Gebrauch 
nichtabsorbierbaren Materials, wie z. B. Seide, sei nicht berechtigt. Umscheidung vorteilhaft, 
am besten mit Fettgewebe aus dem Operationsgebiet oder aus dem Thorax. Weniger die 
on likation mit Eiterungen als die ausgedehnte Narbenbudung sei für die geringen me 

ervenoperationen im Kriege verantwortlich. .*  H. Spitzy (Wien). 
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Linberg, B. E.: Anwendung des Netzes zur Einhüllung von Nervenstämmen bei 


Naht und Neurolyse. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 129, H. 1/2, S. 172—177. 1924. 

Nach Nervennaht oder Neurolyse empfiehlt es sich, den operierten Nerv entweder in ge- 
sundes Gewebe einzubetten oder ihn von dem umgebenden Narbengewebe zu isolieren. Als 
Einbettungsmaterial dient gut ernährter, in der Nähe liegender Muskel, zur Isolierung ein 
autoplastisch entnommenes Gefäß (Vena saphena). In Fällen, in denen eine vorhandene um- 
fangreiche Narbe nicht völlig reseziert werden kann oder die Anwendung anderer Verfahren 
keinen Erfolg verspricht, wählt man am besten Netz (frisch durch Laparotomie zu entnehmen) 
als zuverlässigen isolator der Nervennaht. Mit letzterem Verfahren machte Verf. in 1 Fall 
sehr günstige Erfahrungen. Rieder (Hamburg-Eppendorf). 

Diekson, Frank D., and Rex L. Diveley: Injuries to peripheral nerves assoeiated 
with fraetures. (Verletzungen der peripheren Nerven verbunden mit Frakturen.) Surg. 
clin. of North America Bd. 8, Nr. 6, S. 1719—1738. 1923. 

Beschreibung von 4 Fällen von Frakturen mit darauffolgender Nervenläsion. 

1. 5jähr. Knabe, supracondyläre Fraktur des rechten Humerus. 3 Tage nach der Ver- 
letzung wird starre Beugung der Finger bemerkt, auch das Handgelenk stellt sich in Beugung 
ein. Passive Streckung äußerst schmerzhaft. Untersuchung 6 Wochen nach der Verletzung: 
Rechtwinkelige Einstellung des Ellbogens, 15° Beweglichkeit. Sensibilität im medianen und 
ulnaren Bezirk herabgesetzt. Probefreilegung des N. med. und des N. uln. Der N. med. um- 
schlingt das distale Ende des proximalen Humerusfragments und ist mit dichtem Narben- 
gewebe verwachsen. Er wird freipräpariert und in den Biceps eingebettet. Der N. uln. zeigt 
keine wesentlichen Veränderungen. Flexoren des Unterarmes fibrös degeneriert. Hand- 
und Fingergelenke werden gestreckt und mittels einer Schiene in korrigierter Stellung ver- 
bunden. Die Sensibilität kehrt nach wenigen Tagen zurück, nur der Zeigefinger bleibt teil- 
weise gefühllos. 2 Monate nach der Operation hatte der Patient ziemlich gute Beweglichkeit 
der Hand und Finger wiedererlangt. — 2. 10jähr. Knabe. Supracondyläre Fraktur des linken 
Humerus durch Sturz. Einige Stunden nach der Verletzung Ameisenkribbeln und das Gefühl 
der Taubheit an der Dorsalseite der Hand, zunehmende Fallhand. Befund 2 Monate nach der 
Verletzung: Einstellung des Ellbogens im rechten Winkel, ungefähr 50° Beweglichkeit, Fall- 
hand, Handstreckung unmöglich, hingegen deutliche Ulnariswirkung. Sensibilität im Radialis- 
gebiet herabgesetzt. Keine trophischen Störungen. Röntgenaufnahme zeigt eine in guter 
Stellung verheilte ‚supracondyläre Humerusfraktur mit geringem Callus. Freilegung des 
N. radialis. Er ist in dichtes Narbengewebe eingebettet. Der Nerv wird freipräpariert und in 
gesundes Muskelgewebe eingelagert. Wiederkehr der Funktion bis zum normalen Ausmaß 
im Daumen, bis zu 75%, in den Fingerstreckern und bis 25%, in den Handstreckern. Die Läsion 
des Nerven war nicht durch direkte Verletzung, sondern durch Druck des Blutextravasats und 
des umgebenden Narbengewebes hervorgerufen. — 3. 70jähr. Frau. Typische Handgelenks- 
fraktur. Schienenverband durch 8 Wochen. 2 Wochen nach Verbandabnahme ergibt Unter: 
suchung herabgesetzte Beweglichkeit im Handgelenk, besonders der Dorsalflexion. Finger- 
gelenke steif, geschwollen, schmerzhaft. Passive Bewegungen der Hand und Finger ver- 
ursachen heftige Schmerzen. Röntgenaufnahme zeigt tadellose knöcherne Verheilung der 
Bruchenden. Konservative Behandlung mit Hyperextension, Heißluft und Massage während 
4 Monaten, zunehmende Verschlechterung, trophische Störungen, glänzende Haut, Hyper- 
ästhesien, heftige Schmerzen bei passiven Bewegungen, später auch in Ruhelage. Keine 
Muskellähmung nachweisbar. Freilegung des N. uln., bandförmige Narbenadhäsionen. Lösung, 
Neurolyse, sowohl des N. uln., wie auch des N. med. 3 Monate nach der Operation sehr gute 
Funktion, keine Schmerzen. — 4. Junge Frau. Als Kind Fraktur beider Unterschenkel. Nach 
Abnahme des Schienenverbandes eiternde Druckstellen, nach Verheilung dieser Wunden 
zunehmende Klumpfußstellung. Redressierende Fußschiene durch 12 Jahre. Dann 6 Jahre 
ohne Apparat, während welcher Zeit die Deformität zunahm. Bei der Untersuchung der 
nan 24jähr. Frau zeigt sich ausgesprochene Equinovarusstellung, vollständige Lähmung 
des N. peron., Verkürzung der Achillessehne. Freilegung des N. peron., welcher in seinem 
oberen Verlauf ganz normal ist, aber unterhalb der Frakturstelle in periostalen Auflage- 
rungen verschwindet. Der Nerv "wird herauspräpariert und in Muskelgewebe eingebettet. 
Auch der N. tib. wird aufgesucht, ist mit fibrósem Gewebe umgeben und an Umfang ver- 

Neurolyse. Nach der Operation Fußstellung gut, doch wegen starker Muskelatrophie 
keine wesentliche Funktionsverbesserung. 

Zusammenfassung: 1. Gelenkfrakturen sind häufiger mit Nervenläsionen kompli- 
ziert als Frakturen der Diaphysen. 2. Die richtige Zeit für den operativen Eingriff 
ist ungefähr 2 Monate nach der Verletzung, wenn sich keine wesentliche Besserung 
zeigt und die Nervenverletzung festgestellt ist. Bei großer Schmerzhaftigkeit ist ein 
Eingriff schon früher angezeigt. 3. Bei der Behandlung von Frakturen gewöhne man 


sich daran, den verletzten Körperteil gründlich zu untersuchen und sei sich dabei 
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bewußt, „daß er nicht nur aus Knochen, sondern auch aus Muskeln, Blutgefäßen und 
Nerven besteht und man sich nicht nur die richtige Stellung der Knochen, sondern 
vor allem die gute Funktion zum Ziele setzen muß.“ H. Spitzy (Wien). 


Brust. 
Herzbeutel, Herz, GefáBe, Transfusion: 


Sussini, Miguel: Revolverkugel in der rechten Herzwand, Extraktion, Heilung. 
Prensa med. argentina Jg. 10, Nr. 23, S. 594—597. 1924. (Bpanisch.) 

Mitteilung eines Falles: 32jähr. Polizist. Nachdem der genaue Sitz des Geschosses in 
der r. Herzgegend genau festgestellt war, wird durch mediane Sternumspaltung eingegangen, 
das Perikard in der Mitte längs gespalten, das Herz fixiert und die Kugel durch Incision heraus- 
geholt; hinter ihr folgte ein gewaltiger Blutstrom, der durch 3 Catgutnähte sicher stand. 
Heilung. Draudt (Darmstadt). 

Tschmarke, Gerhard: Über die Beziehungen zwischen Längsdehnung und Sekunden- 
volumen großer Arterien. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 129, H. 1/2, S. 83—97. 1924. 

Ausgehend von der Frage, wie weit eine Arterie gedehnt werden kann, ohne daß 
durch die Querschnittsverengerung eine die periphere Ernährung gefährdende Ver- 
minderung der in der Zeiteinheit durchfließenden Blutmenge eintritt, wovon bei Gefäß- 
defekten die Entscheidung über direkte Stumpfvereinigung oder Gefäßtransplantation 
abhängt, hat Tschmarke Untersuchungen über das Verhalten des Sekundenvolumens 
bei Längsdehnung von frischen Leichen entnommenen Arterien ausgeführt. Die Technik 
und die physikalischen Grundlagen werden an Hand einer schematischen Zeichnung 
erläutert. Die Versuche ergaben, daß mit der Längsdehnung der Arterien eine Sekunden- 
volumenabnahme einhergeht, deren Größe durch den Grad der Längsdehnung und 
den histologischen Bau der Gefäßwand bedingt ist. Bei normalen, jugendlichen Arterien 
ist sie relativ kleiner als die in hohem Grade mögliche Längsdehnung, da die zirkuläre 
Wandspannung bei ihnen erheblich lumenerweiternd wirkt. Umgekehrt ist die Sekunden- 
volumabnahme bei den altersveränderten Arterien relativ höher als die sehr geringe 
Längsdehnung, da bei ihnen die erweiternde zirkuläre Wandspannung mangelhaft ist 
oder fehlt, die Veränderungen der Gefäßinnenwand die Stromgeschwindigkeit herab- 
setzen und das Lumen verengen, und die geringste Dehnung der veränderten Wand 
das Gefäßlumen stark verengt. E. König (z. Z. Göttingen). 

Jeanbrau, Emile: Biologie de la transfusion. (Biologie der Transfusion.) Bull. 
med. Jg. 38, Nr. 8, S. 211—215. 1924. 

Die ersten Bluttransfusionen wurden im 17. Jahrhundert mit Tierblut vorgenommen 
(Hammel oder Lamm). Wir wissen heute, daß die Mißerfolge auf Heterolysinen und Hetero- 
agglutininen beruhen, die jedes Plasma gegen artfremdes Blut enthält. Auch neuere inter- 
essante Versuche, diese Methode wieder zu beleben (Cruchet und Ragot), ändern nichte 
an der Tatsache: intravenóse Blutinjektionen von mehr als 80—100 ccm sind als gefährlich 
abzulehnen. Anfang des 19. Jahrhunderts ging man zu defibriniertem Menschenblut 
über. Aber auch hier zeigten sich ernste Nachteile: frisches defibriniertes Blut wirkt toxisch. 
Hedon zeigte 1917, daß ein Tier, dem man wenige Minuten nach der Ausblutung sein eigenes 
defibriniertes Blut reinjiziert, binnen kurzem unter Krämpfen stirbt. Um dem defibriniertem 
Blut seine Giftigkeit zu nehmen, muß man es erst filtrieren, verdünnen, mit Natriumcitrat 
versetzen und mindestens 24 Stunden stehen lassen. Infolge dieser Bedingungen verliert 
das Verfahren jeden praktischen Wert im Frieden wie im Kriege. Reines, nicht defibriniertes 
Menschenblut, d.h. ohne Zusatz einer fremden Substanz, wird in einem paraffinierten 
Gefäß aufgefangen und möglichst rasch transfundiert. In Amerika ist das Verfahren von 
Kimpton-Vincent am gebräuchlichsten, in Frankreich hat Be&cart ein ähnliches aus- 
gearbeitet, mit glänzenden Erfolgen. Doch erfordert das Verfahren eine ganz besondere Schu- 
lung, so daß der amerikanische Sanitätsdienst im Kriege es nicht eingeführt hat. Oder man 
‘muß ein unschádliches gerinnungshem mendes Mittelzusetzen: Natriumcitrat, citronen- 
saure Glucose, Novarsenobenzol oder 3 Teile isotonischen glykoeierten Serums. Auch dann 
treten beim Empfänger noch schwere Zufälle auf, bei Injektion von mehr als 100 ccm nach 
amerikanischen Statistiken in etwa 3%, der Fälle, nach Weil, der vor allem interne Blut- 
erkrankungen im Auge hat, in etwa 10%. Es sind dieselben Erscheinungen, wie beim art- 
fremden Blut: schmerzhafte Sensationen in den Gliedern, eingenommener Kopf, Präkordial- 
angst, Cyanose, Dyspnoe, Syncope, Tod, falls nicht abgebrochen wird. Kurz, das Bild der 
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kolloidoklasischen Krise nach Widal. Bei langsamerem Verlauf entwickelt sich schwere 
Hämoglubinurie mit nachfolgender tödlicher Anurie oder akuter Nephritis. Man muß also 
bei dem unverträglichen Blut Isoagglutinine und Isohämolysine annehmen, von derselben 
Natur wie die Heterolysine bei verschiedenen Tierarten, die durch Zerstörung der Spender- 
blutkörperchen fremde toxische Eiweißkörper in Freiheit setzen. Also darf man nicht einen 
beliebigen Spender wählen, sondern muß erst beide Blutarten auf ihre Verträglichkeit prüfen. 
Der Gebrauch des Citratblutes stellt gegenwärtig das Maximum an Einfachheit und 
Sicherheit dar; nur in dieser Form konnte sich die Bluttransfusion in der Kriegs- und Friedens- 
praxis allgemein einbürgern. Die gerinnungshemmende Wirkung des Natriumcitrat beruht 
auf einer Bindung der freien Calciumionen, ohne die sich kein Fibrinferment bilden kann, also 
nicht etwa in einer Entkalkung. Durch Zusatz von etwas Kalk oder Blutserum tritt sofort 
der normale Gerinnungsvorgang ein. Da man höchstens eine 4prom. Lösung verwendet, sind 
toxische Wirkungen ausgeschlossen; erst 0,25 g pro Kilo Körpergewicht sind tödlich für den 
Menschen (Lewisohn, Hedon). Die Blutgerinnungszeit beim Empfänger wird durch das 
Citrat nicht erhöht, eher herabgesetzt; Nachblutungen wurden nie beobachtet; Weil benutzt 
es sogar zur Blutstillung bei Hämophilen. Die Molekularkonzentration des Blutes wird durch 
die Citratlösung nur minimal verringert; der Blutgefrierpunkt bleibt 0,57. Der Viscositäts- 
koeffizient bleibt normal. Die Blutkörperchen werden nicht geschädigt, eher konserviert; 
die respiratorische Fähigkeit der Erythrocyten ist nach Hedons Untersuchungen nicht ge- 
stört. Auch Antikörper und endokrine Stoffe im Blut werden nicht zerstört. Gray hat Dextrose- 
Citratblut, das bis zu 26 Tagen im Eisschrank konserviert war, noch mit bestem Erfolge im 
Kriege infundiert. Schüttelfröste und Fieber, die man nach dem Citrat in erhöhter Zahl ge- 
sehen haben will, beruhen nicht auf dem Zusatz von Citrat, sondern auf Veränderungen der 
Blutelemente durch unzarte Behandlung, starkes Schütteln, Berührung mit Gefäßen und 
nicht paraffinierten Nadeln und Schläuchen. Die Nachteile des Citrats sind also minimal 
gegenüber den bedeutenden Vorteilen. Der beste Beweis ist, daB die Mayo - Klinik in Ro- 
chester und das amerikanische Heer ausschließlich die Citratmethode verwenden. Plasma 
und rote Blutkörperchen treten unmittelbar nach der Transfusion in Funktion als 
Sauerstoffüberträger. Die Zeit zwischen Hämorrhagie und Transfusion darf nicht zu 
lang sein, sonst sind am Zentralnervensystem, das sehr empfindlich ist gegen Sauerstoff- 
mangel, irreparable Störungen eingetreten. Zweitens ist aber das menschliche Blut dank seiner 
biologischen Konstitution das beste Mittel gegen die Blutdrucksenkung, die zu einer 
plötzlichen Beraubung des Protoplasma an Flüssigkeit und dadurch zum Tode führt: alle 
Gewebaflüssigkeit wird in die leeren Gefäße gesogen. Wird das Blut überhaupt vertragen, tritt 
keine Hämolyse ein, bleiben die fremden Blutkörperchen auch längere Zeit am Leben: 
nsch Untersuchungen bei perniciöser Anämie im Durchschnitt 83 Tage. Außerdem wird die 
Blutbildung des Knochenmarks gewaltig angeregt durch die Bluttransfusion. Sie ist 
deshalb allen Serumlösungen erheblich überlegen. Tölken (Bremen). 


Nather, K., und J. Hiekl: Die Behandlung der perniziösen Anämie (Biermerschen 
Krankheit) mit Bluttransfusionen. (I. chirurg. Univ.-Klin. u. Sophien-Spit., Wien.) 
Wien. klin. Wochenschr. Jg. 37, Nr. 15, S. 359—361. 1924. 

Es wurde bei 4 Kranken größere Bluttransfusionen (3 mal 4, einmal 5 Injektionen) ge- 
macht. Als Spender wurden 40—60jáhrige Hypertoniker verwendet, bei denen AderlaB ge- 

t war, nachdem die MoBeche Gruppenprüfung vorgenommen war. Nach den beiden ersten 

jektionen wurden stärkere Temperaturerhöhungen wahrgenommen. Die Wirkung ist 1. als 
Blutersatz und 2. als Anreiz auf das Knochenmark und zur Bildung von Antikörpern aufzu- 
fassen. Nach Ashby hält sich das Blut wochen-, ja monatelang. Die Zahl der Blutkörperchen 
erhöht sich nach der Bluttransfusion nicht nur unmittelbar, sondern auch weiterhin. Nach 
der ersten Injektion zeigen sich polymorphkernige Leukocyten als Knochenmarksreiz. Steige- 
der Erythrocyten tritt erst nach der zweiten Injektion auf. Die Eosinophilen steigen 

der ersten Injektion, fallen dann aber wieder ab. Die Injektionsmengen waren: bei Fall 1 
1000, bei 2 1350, bei 3 2270 ccm. Der Zwischenraum zwischen zwei Injektionen war manchmal 
aur 5 Tage. Störungen wurden nie gesehen. Zu warnen ist vor defibrinisiertem oder Citrat- 
blut, da dies zu sehr geschädigt ist. Braun (Dresden). 

Hiekl, J., und N. Jagié: Zur Therapie der perniziósen Biermerschen Anämie. 
(Sophien-Spit., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 87, Nr. 15, S. 359. 1924. 

Die Behandlungsmethoden der perniziösen Anämie (Arsenkuren, Röntgenbestrah- 
lung der Milz und der Róhrenknochen, Milzexstirpation und Bluttransfusion) bringen 
ur vorübergehende Besserung. Verff. wenden Transfusionen großer Blutmengen an 
und glauben dadurch bessere Erfolge erzielt zu haben. Braun (Dresden). 

Mooro, A. W.: A ease of arterio-venous aneurysm of the neck. (Ein Fall von 
arterio-venósem Áneurysma am Halse.) Lancet Bd. 205, Nr. 22, 8. 1186—1187. 1923. 

39 jähriger Arbeiter kam mit Zeichen eines arterio-venösen Aneurysma der linken Arteria 
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carotis communis und den Erscheinungen sensorischer Aphasie in Behandlung. Bei der Opera- 
tion wurde der Aneurysmasack exstirpiert, die Arterie genäht und die Vena jugularis communis 
doppelt unterbunden und reseziert. Der Nervus vagus zeigte ein traumatisches Neurom. 
13 Tage nach der Operation trat der Tod ein unter den Erscheinungen einer Bronchopneumonie. 
Bei der Obduktion fand sich außer einer doppelseitigen Bronchopneumonie ein Erweichungs- 
herd im linken Teil des linken Schläfenlappens, offenbar als Folge eines Embolus von der 
Arterienschußverletzung. Die Gefäßnähte waren gut verheilt. Der Fall illustriert die Be- 
ziehung zwischen ‚„Wortvergeßlichkeit‘‘ und einer Läsion des hinteren Teiles des linken Schläfen- 
lappens. Haecker (Augsburg). 

Harttung: Carotisdrüsentumor. (Knappschaftskrankenh., Eisleben.) Bruns’ Beitr. 
z. klin. Chirurg. Bd. 131, H. 1, S. 142—149. 1924. 

Den bisher von Klose in der Gesamtweltliteratur gesammelten Fällen von Carotis- 
drüsentumor kann Verf. einen eigenen hinzufügen. Diese Geschwülste sind recht selten 
und entstehen aus dem 7:5:2,5 mm großen Gebilde, welches an der Gabelstelle der 
Carotis communis liegt. Während Luschka die epithelisle, Arnold dagegen die 
adventitielle Herkunft betonten, stellte sich Kohn auf den Standpunkt, daB dieses 
Gebilde dem chromaffinen System angehört, daß es demnach zum sympathischen 
System gehört. In physiologischer Beziehung konnte Betke nachweisen, daß nach 
Exstirpation beider Carotisdrüsen bei jungen Katzen ein Zustand an den Knochen sich 
einstellte, der dem der Rachitis ähnlich ist. In dem vom Verf. operierten Falle war seit 
mehreren Jahren an der linken Halsseite unterhalb des horizontalen Unterkieferastes 
eine apfelgroße Geschwulst entstanden, die beweglich war. In Allgemeinnarkose konnte 
die Geschwulst, wenn auch unter gewissen Schwierigkeiten, entfernt werden; eine Unter- 
bindung der Carotis war nicht nötig. Verf. macht nun auf ein Symptom aufmerksam, 
das ihm für die Diagnose bedeutungsvoll erscheint, nämlich auf die starke Anschwellung 
der Venen der linken Halsseite. Ob der Tumor gut- oder bösartig ist, ist einstweilen 
noch nicht entschieden. Praktisch ist die Frage nach der Indikation zur Operation. ` 
Klose berechnet eine Mortabilität von 27—30%. Hieraus ergibt sich, daß nur dann 
operiert werden sollte, wenn sich der Tumor ieicht entfernen läßt, was sich bei der ` 
Operation ergibt. Die Todesfälle sind mehr oder weniger auf die Unterbindung der : 
Carotis zurückzuführen. Während der Operation ist es gut, die großen Gefäße provi- ` 
sorisch anzuschlingen. Bei plötzlich einsetzendem schnellen Wachstum ist die Operation ' 
indiziert. Vorschütz (Elberfeld). : 

Corbin, John: Aneurysm ofthe left subelavian artery — ligature of the left subclavian < 
artery in the first part. (Aneurysma der linken Arteria subclavia — Ligatur der linken: 
Arteria subclavia im ersten Drittel. Med. journ. of Australia Bd. 2, Nr. 19, S. 492^ 
bis 493. 1923. S 

Fall von Schrapnellschuß der linken Schulter und Halsseite. Etwa 2 Wochen später | 
entwickelte sich ein Aneurysma im 2. Drittel der Arteria subclavia. Bei der 6 Jahre spä 


vorgenommenen Operation wurde die Arteria subclavia in ihrem 1. Drittel 3,75 cm von def jl 
Aorta entfernt im Abstand von 1,75 cm doppelt unterbunden. Darnach hórte die Pulsation 


r 


im Aneurysma vollständig auf. Bei der Nachuntersuchung 2 Monate nach der Operatiog ' 
fand sich Pulsation in der Geschwulst, welche kleiner, aber nicht schmerzhaft war. Für deg” 
Fall, daß die Pulsation noch mehr zunimmt, ist die Unterbindung der Arteria axillaris in Aus“ 
sicht genommen. Haecker (Augsburg). y 
Lowenstein, Paul S.: Thrombosis of the axillary vein. An anatomic study. (Throndi 
bose der Vena subclavia. Eine anatomische Studie.) (Dep. of anat., univ. school dà 
med., St. Louis.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 11, S. 854—857. 1924% 
Die Thrombose der Vena subclavia nach Körperanstrengungen (Thrombose P8. 
effort) äußert sich in zunehmendem Ödem, Cyanose, gelegentlich auch Blàüsse des Arrzp 
und Auftreten eines harten druckempfindlichen Stranges in der Achselhóhle, meister | 
ohne Fieber. Átiologisch werden von früheren Autoren Infektion, Verlangeamung dé! 
Blutstroms und andere Zirkulationsstörungen sowie Verletzungen des Gefäßes oder, 
seiner Intima beschuldigt. Die Verletzungen sollen durch Druck der ersten Rip piu, 
(Willan) oder durch Muskelwirkung (Rosenthal und Pellot) zustande kommerk 
Ansichten, die aber bisher anatomisch nicht näher begründet werden konnten. Verl! 
1 
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hat deshalb durch práparatorische Freilegung der Schlüsselbeingegend an 30 Leichen 
und an Quer und Längsschnitten durch weitere 6 Leichen die topographischen Ver- 
hältnisse des Raumes zwischen Schlüsselbein und erster Rippe klar zu stellen gesucht. 
Erkommt zu dem Ergebnis, daß der zur Thrombose führende Druck auf 
die Vena subclavia in der Regel durch das sogen. Ligamentum costo- 
coracoideum, dem verdickten, halbmondfórmigen, nach unten kon- 
| caven Rand der zwischen erster Rippe und M. subclavius in der Fort- 
setzung des M. pectoralis minor ausgespannten Membran gleichen Na- 
mens ausgeübt wird. Ausnahmsweise kann auch ein accessorischer M.subclavius 
n demselben Sinne wirken. Verf. denkt sich also den Vorgang der Thrombosierung 
der Vene so, daß zunächst durch die infolge der Körperanstrengung forcierte Exspiration 
ene venóse Stauung in Kopf, Hals und oberer Extremität erzeugt wird und nun der 
uter Abduktion und wahrscheinlich auch Rotation des Arms von seiten des Ligam. 
costocoracoideum auf die erweiterte Vene ausgeübte Druck die Endothelschädigung 
bewirkt. Kempf (Braunschweig). 


— Bauch. 


Roorda Smit, J. A.: Formänderung des Magens durch syphilitische Peritonitis. 
Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 68, 1. Hälfte, Nr. 9, S. 899—906. 1924. (Hol- 
| lándisch.) 
Man kennt verschiedene Formen von luetischer Peritonitis; sie kann serós sein, 
sie kann auch mehr plastischer Natur sein, wie bei der Tuberkulose. Die fibröse Form ist 
| häufiger als die seröse. Durch die fibröse Form kommt es nicht selten zu Formverün- 
‚derungen des Magens nach der Art der Sanduhrform, hervorgerufen durch die Ver- 
‚wschsungsvorgänge. Bei der Untersuchung kann ein derartiger Magen den Eindruck 
‚anes Magengeschwürs, vor allen Dingen eines Magnnkrebses machen, da die Magen- 
; ristaltik durch die Struktur und durch die umgebenden Bindegewebsstränge sowohl in 
[dr aktiven wie in der passiven Beweglichkeit gehindert ist. Bleibt die Nahrung länger als 
‚\gwöhnlich im Magen hängen, so hat man kurz nach der Nahrungsaufnahme den Eindruck 
‚einer Geschwulst. Untersucht man denselben Patienten spätnachmittags nach der Ent- 
berung des Magens, dann fühlt man nichts mehr von der Geschwulst. Diese Differenz in dem 
‘Befund ist äußerst charakteristisch für Magensyphilis. Es werden mehrere derartige Fälle 
Ru aufgeführt und beschrieben. Eine ausgiebige Quecksilberbehandlung derartiger 
‚Äbröser Exsudate im Peritoneum bei derartigen Magenbefunden beweist einwandfrei, 
man es mit Lues zu tun hat. Koch (Bochum-Bergmannsheil). 
Oelsehlügel, B.: Eine seltene Form des Mesenteriums im Bereiche des unteren 
und Colon aseendens. (Féschbachkrankenh., Quierschied.) Zentralbl. f. Chirurg. 
.901, Nr. 14, 8. 730—731. 1924. : 
Im 2. Fótalmonat entwickelt sich &us dem bis dahin in der Kórperachse stehendem 
hr die nabelwärts konvexe Darmschleife, deren oberer Schenkel die Anlagen des Dünn- 
‚ deren unterer Schenkel die des Coecum und Kolon umfaBt. Im weiteren Verlauf über- 
t nun der untere den oberen Schleifenschenkel und legt sich danach der hinteren Bauch- 
d an. Dadurch gelangen Coecum und Kolon an ihren endgültigen Platz. Ist nun der 
darm von vornherein zu kurz präformiert worden oder ist sein Längenwachstum hinter 
‚pn des Dünndarms zurückgeblieben, so greift ein entsprechend größerer Dünndarmteil auf 
ap unteren Schleifenschenkel über und wird dann bei der Drehung verlagert, die normaler: 
"se von Dickdarmteilen ausgefüllt werden. Auf diese Anomalie ist in letzter Zeit mehrfach 
pAgewiesen und hat ebenfalls einige einschlägige Fälle beobachtet. In einem Fall, der infolge 
rý pendicitis operiert wurde, ging das untere Ileum, nachdem es, retroperitoneal aufsteigend, 
tete Flexura patica gebildet hatte, mit einem eigenen Meso-Ileum transversum in das 
jr im Zuge des Colon transversum gelegenen Coecum über. In einem 2. Fall mtindete das 
peritoneal breit fixierte Ileum in das unter der Leber gelegene Coecum. Bleiben aber 
Xith vollendeter Drehung des unteren Darmschleifenschenkels die Verklebungen seines Mesen- 
‚pfums ganz oder teilweise aus, so behalten die betreffenden Dickdarmteile ein mehr oder 
„epder großes Mesenterium und können dann auch große Lageveränderungen aufweisen. 
. fand mehrfach ein sehr langes Mesocolon ascendens, das in einem Fall sogar bis ins kleine 
[ebken hinabreichte. v. Tappeiner (Rheydt). 
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en, Dünndarm: 

Heyer, G. R.: Psyehisehe Einflüsse auf die Motilität von Magen und Darm; zugleich 
ein Beitrag zur Gastroptosenfrage. (II. med. Klin., München.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, 
Nr. 50, S. 2274—2277. 1923. 

Durch Versuche in Hypnose und Kontrolle vor dem Röntgenschirm wurde die 
Abhängigkeit der mechanischen Funktionen des menschlichen Verdauungsrohres von 
Psychischem deutlich. Ein ptotischer, sackartig formloser Magen kann durch Appetit- 
suggestionen zu lebhafter Konfigurierung gereizt werden, die Entleerung wird leb- 
hafter. Es ließen sich durch rein psychische Beeinflussung Ptosen „heben“. Röntgen- 
pausen, die den psychischen Einfluß auf die Enteroptose am Magen und am Kolon 
veranschaulichen. G. Katsch (Frankfurt a. M.)., 

Konjetzny, Georg Ernst: Zur ehirurgisehen Beurteilung der ebronisehen Gastritis. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Kiel.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 129, H. 1/2, S. 139—171. 1924. 

Verf. teilt 8 Fälle mit, in denen auf Grund der Anamnese, des klinischen und des Róntgen- 
befundes eine organische Störung des Magens bzw. Duodenums: Ulcus Pylorusstenose, an- 
genommen, aber bei der Operation in situ ein negativer Befund erhoben wurde. In den vom 
Verf. mitgeteilten Fällen wurde jedesmal aus ganz besonderen Erwägungen und Überlegungen 
heraus (Berücksichtigung der Anamnese, lange Andauer der Beschwerden, Erfolglosigkeit 
wiederholter interner Behandlung oder bereits vorausgegangener Operationen, welche in 
2 Fällen in einfacher Laparotomie, in einem Fall in einer hinteren Gastroenterostomie be- 
standen hatten, Fühlen eines verdickten Pylorusrings) eine Gastropylorektomie bis zur Hälfte 
des Magens nach Modus Billroth I vorgenommen. An den herausgeschnittenen Magenteilen 
konnte weder ein Ulcus noch Ulcusnarben beobachtet werden; wohl aber fanden sich sowohl 
bei der makroskopischen wie auch ganz besonders bei der mikroskopischen Untersuchung die 
Zeichen einer zum Teil hypertrophischen, zum Teil einer atrophischen Gastritis. Die gastri- 
tischen Veränderungen waren in der Regel auf den Pylorusteil beschränkt, während der Fundus- 
drüsenteil nur geringfügige Veränderungen zeigte. In dem einen Fall, in welchem eine Gastro- 
enterostomie bestand, wurden die Gastroenterostomieschenkel reseciert, End zu End wieder 
miteinander vereinigt und der Magen nach Billroth I versorgt. In einem Fall kam es durch 
Abschnürung der Gastroduodenostomie durch einen Netzzipfel zu einer Stenose, so daB 3 Wochen 
später eine nachträgliche Gastroenterostomie ausgeführt werden mußte. Alle anderen Fälle ver- 
liefen glatt und schienen nach 6 Wochen bis 10 Monaten geheilt. In 2 Fällen wurde im Bereiche 
der gastritischen Prozesse ein kleines Carcinom festgestellt, dessen formale Genese aus den atypi- 
schen Epitheldrüsenwucherungen der vorhandenen Gastritis auf der Hand lag. Vier dieser 
Fälle sind längere Zeit von verschiedener Seite als Magenneurose behandelt worden. Verf. 
wendet sich mit Entschiedenheit gegen die allzu häufige Annahme von Magenneurosen und 
auch gegen die Verallgemeinerung der neurogenen Theorie der Entstehung des Magengeschwürs 
und weist auf Grund seiner Fälle auf die Wichtigkeit der Gastritis bei der klinischen Beurteilung 
solcher Grenzfälle hin. Er betont ganz besonders die Schwierigkeit des chirurgischen Handelns 
in solchen Fällen und verwahrt sich energisch gegen jeden Schematismus, um eine unerwünschte 
kritiklose Verallgemeinerung der gemachten Vorschläge zu verhüten. Die Gefahr wilder 
Magenresektionen sei hierbei nicht zu unterschätzen, denn es gäbe heute 
genug Chirurgen, die sich gerade auf Dinge stürzen, mit denen sie sich nicht 
beschäftigen sollten. Für diese sei das Vorliegende nicht geschrieben. Verf. 
hält in solchen Fällen, in denen die Anamnese, der klinische Verlauf und vielleicht ein unklarer 
Befund am Magen den Chirurgen zum Handeln drängt, die Gastropylorektomie immer 
noch für den richtigsten Eingriff. Ganz abzuraten sei von der Gastroentero- 
stomie, die in solchen Fällen nicht nur nichts leiste, sondern auch mit der Gefahr des Ulous 
pepticum jejuni post-operativum belastet sei. Er empfiehlt also zwischen chirurgischer Ent- 

tsamkeit und Resektion zu wählen. Der Verf. kann sich dabei auf die Tatsache stützen, 
daß er bei einem derartigen Vorgehen in 2 Fällen die Frühoperation eines ganz kleinen Magen- 
carcinoms vorgenommen hat, dessen formale Genese aus den gastritischen Epithelwucherungen 
abgeleitet ln konnte, und daß in seinen übrigen Fällen vorläufig bis zur Dauer von 10 Mo- 
naten klinische Besserung bzw. Heilung erzielt wurde. Anhangsweise wird ein Fall erwähnt, 
in dem durch multiple capilläre Blutungen, welche als parenchymatöse Blutung auf der Basis 
eines entzündlichen Zustandes der Schleimhaut aufgefaßt werden konnten, autopeisch fest- 
gestellt worden ist, daß kein Ulcus oder Erosion vorhanden war. 2 Abb. 

v. Redwilz (München). 

Einhorn, Max: The importance of duodenal feeding in the treatment of peptie 
uleers. (Wichtigkeit der Duodenalfütterung bei der Behandlung von pept. Geschwüren.) 
Boston med. a. surg. journ. Bd. 190, Nr. 11, S. 454—455. 1924. 

Verf. empfiehlt auf Grund seiner Erfahrungen die Duodenalfütterung bei Patienten mit 
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Ulcus ventriouli. Er hat eine ganze Reihe von Geschwüren der kleinen Kurvatur und von 
Duodenalgeschwüren, bei welchen röntgenologisch vor Beginn der Behandlung eine Nische 
bzw. eine Deformität des Bulbus duodeni nachweisbar war, auf diese Weise behandelt und 
hat dann später ein Verschwinden bzw. Kleinerwerden der röntgenologischen Symptome 
festgestellt. v. Redwitz (München). 

Boekus, H. L.: Jejunal alimentation in treatment of peptie uleer. (Jejunalernäh- 
rung bei der Behandlung des Ulcus pepticum.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 82, Nr. 5, S. 351—356. 1924. 

10 Patienten mit röntgenologisch sicherem Ulcus des Magens oder Duodenums wurden 
behandelt. 2 der Patienten hatten gleichzeitig eine Cholecystitis, 1 eine Lungentuberkulose, 
Ankylostomiasis, Lues latens. Methode: Einführung der Dauersonde ins Jejunum, Nahrungs- 
zufuhr mit der Einhorn - Sonde und dem Einhornschen Dreiklappenapparat. Die ein- 
geführte Mahlzeit bestand aus 150—240 cem Milch, 1 rohen Ei, 15 g Lactose. Sie wurde 
2stündlich, im ganzen 7 mal tāglich gegeben. Vom 2. Tag ab täglich 2mal Einführung von 
Kochsalzlösung in steigenden Mengen (je 250—750 ccm). Zwischen den Mahlzeiten wurde Alkali 
(0,2g Magn. oxyd. + 1g Bism. subnitric., abends die doppelte Menge) verabreicht. Bettruhe 
inden ersten 8 Tagen. Nach 14 Tagen Entfernung der Dauersonde. Im Anschluß daran wurden 
die Patienten noch 2 Wochen lang nach einer modifizierten Sippy-Kur behandelt. Einzelheiten 
im Original. — Die Dauersonde wurde meist gut vertragen. Die Schmerzen verschwanden 
rasch (in 7 Fällen vom 2. Tag ab). 70%, wurden klinisch geheilt, 2 Patienten (die mit gleich- 
zeitiger Cholecystitis) klagten auch nach Abschluß der Behandlung über geringe Beschwerden, 
l (der mit Ankylostomiasis) rezidivierte bereits nach 2 Tagen. 6 Monate nach der Behandlung 
war keine sichere Herabsetzung der Acidität des Magensaftes zu finden. 2 Patienten, die 
nach 1 Jahr untersucht wurden, sollen eine um 14 Säuregrade niedrigere Acidität des Magen- 
saftes aufgewiesen haben. 5 von 6 untersuchten Patienten hatten nach der Entfernung immer 
noch eine positive Einhornsche Fadenprobe. Bei 9 von 10 Patienten war nach Abschluß 
der Sondenernährung kein positiver Blutbefund im Stuhl mehr vorhanden. Röntgeno- 
logisch verschwanden in 7 Fällen die direkten Ulcussymptome im Laufe der Sondenbehand- 
lung, in 2 Fällen blieben sie bestehen. Die Patienten verloren während der Dauersonden- 
behandlung durchschnittlich 1,3 kg Körpergewicht, hatten aber 1 Monat später durch- 
schnittlich 2,3, 6 Monate später 5,9 kg mehr als vor der Behandlung. Durchschnittlich 


| 9 Wochen nach Beginn der Behandlung war die Arbeitsfähigkeit wiederhergestellt. 


Der Patient muß auch nach Abschluß der Behandlung weiterhin Diät einhalten. 

Die Dünndarmernährung mit der Dauersonde ist eine wertvolle Bereicherung 
unserer Methoden bei der Behandlung des Ulcus pepticum, zumal da sie in wesentlich 
kürzerer Zeit zur Beschwerdefreiheit führt als alle anderen Methoden. H. Kalk., 

Isaac- Krieger, K.: Zur Frage der operativen Behandlung des Uleus ventrieuli et duodeni. 


— (Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 15, S. 482—485. 1924. 


Einen wirklichen Wert besitzen nur Statistiken, denen eine jahrelange Beobachtung 
von Ulcuskranken zugrunde liegt. Nach Ansicht des Verf. müssen Fehlschläge der 
operativen Therapie anders gewürdigt werden, als es bisher zumeist geschieht. Es 
wird über 17 Fälle berichtet, wo die Operation zu keinem Erfolge geführt hatte. Der- 
artige, nach der Operation auftretende Symptome bestehen in Fortbestehen oder Zu- 
nahme der früheren Beschwerden, Neubildung eines Ulcus oder eines Ulcus pepticum, 
ferner in Bildung von Adhäsionen und in Störungen des Entleerungsmechanismus. 
Auf Grund seiner Beobachtungen kommt Verf. zu dem Schluß, daß jede Operation 
wegen Ulcus ventriculi oder duodeni einen Eingriff darstellt, dessen Folgen von vorn- 
herein nicht mit absoluter Sicherheit zu übersehen sind. Vor allem wird betont, daß die 
Operationsmethode nach individuellen Gesichtspunkten ausgewählt werden muß und daß 
es falsch ist, sich auf eine Methode festzulegen. Eine absolute Indikation zum Eingriff 
geben ab: 1. hochgradige Stenosen, 2. freie oder gedeckte Perforationen; eine relative 
Indikation: häufig wiederholte Blutungen, Behinderung der Arbeitsfähigkeit des Kran- 
ken durch andauernde Schmerzen und Erbrechen, fernerhin Perforationsgefahr und 
geringgradige Entleerungsstörungen. Stets soll der Operation eine ausgiebige innere 
Behandlung vorausgehen. Schubert (Königsberg Pr.). 

Bundsehuh: Zur Frage der Resektion beim freiperforierten Magen-Zwöllfinger- 
darmgeschwür. (Juliusspit., Würzburg.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 129, H. 1/2, 
8.281—296. 1924. 

Während man sich vor etwa 10 Jahren bei dieser Erkrankung noch fast ausschließlich 
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mit der Übernähung und Gastroenterostomie begnügte, ist jetzt die Mehrzahl der Autoren 
dazu übergegangen, die Resektion vorzunehmen, wenn auch viele Chirurgen diese nur auf die 
günstigen Frühfälle angewendet wissen wollen. Verf. teilt in vorliegender Arbeit die Kranken- 
geschichten seiner seit November 1921 behandelten Fälle an frei perforiertem Magen-Zwölf- 
fingerdarmgeschwür mit und schließt daran eine epikritische Besprechung. Es sind dies 14 Fälle, 
von denen 4 nur übernäht wurden, bei 3 wurde Übernähung und Gastroenterostomie vor- 
genommen, bei einem Keilresektion und Gastroenterostomie, 2 mal Resektion nach B illro th Il, 
3mal nach Mikuliez - Reichel und 1 mal nach Billroth I. Bei einem der resezierten Fàlle 
lag ein Ulcus pepticum jejuni vor. Für die Indikation zu den Operationsmethoden war in der 
Hauptsache der Allgemeinzustand maßgebend, indem zur Resektion meist nur 

oder wenigstens solche in gutem Allgemeinzustand herangezogen wurden. Daraus erklärt 
sich auch, daß von 7 übernähten (mit oder ohne Gastroenterostomie) Fällen 5 starben, von 7 
resezierten aber nur einer. Die Resektion ist in allen nur möglichen Fällen zu bevorzugen, 
da sie meist über Erwarten leicht überstanden wird und vor allem den Krankheitsherd beseitigt. 
Außerdem hat sie den Vorteil, worauf besonders Krec ke hinweist, daß beim Bestehen mehrerer 
Ulcera diese mit entfernt werden. Verf. bevorzugt jetzt die Methode nach Billroth I, da sie 
l. physiologische Verhältnisse schafft und 2. schneller ausgeführt werden kann. 

Vollhardt (Wyk auf Föhr). 

Wernstedt, Wilh.: Ungelöste Probleme in der Pylorusstenosefrage. (Zugleich ein 
Beitrag zur Kasuistik der kongenitalen suprapapillären Duodenalstenose.) Monatsschr. 
f. Kinderheilk. Bd. 26, H. 1/6, 8. 676—693. 1923. 

Um die Form und Muskeldicke des Magens zu studieren, muß man ihn aus seiner 
in jeder Leiche verschiedenen Kontraktionsform in die Grundform überführen dadurch, 
daß man ihn nach Pfaundler unter Wasser mit Wasser unter regulierbarem Druck 
füllt und ausspannt. Dann lassen sich am Magen 5 Abschnitte unterscheiden: Fundus, 
Corpus, Pars angularis, Magenmotor und Pylorusmundstück. Die Grundform des 
Pylorusstenose-Magens weicht von der normalen in folgendem ab: Das Pylorusmund- 
stück setzt sich scharf ab und bleibt in seiner ganzen Länge stenosiert. Die Pylorus- 
partie des Magens ist erweitert und der Angulus der kleinen Kurvatur verstrichen, 
so daß der ganze Magen eine darmschlingenähnliche Form annimmt. Im Anschluß 
an eine neue Beobachtung, in der das klinische Bild der Pylorusstenose sich anatomisch 
bedingt erwies durch das Zusammentreffen eines Pylorusspasmus mit einer kongeni- 
talen suprapapillären Duodenalstenose, und bei der das Pylorusmundstück nicht 
kontrahiert war, werden 2 Formen des hypertrophischen Pylorusspasmus unter- 
schieden: eine mit einer erhaltenen und eine mit einer verlorengegangenen Erweiterungs- 
fähigkeit des Pylorusmundstücks oder ein intermittierender Pylorusspasmus und eine 
spastische Pyloruscontractur (spastische Pylorusstenose). Bei dieser 2. Form findet 
man die Hypertrophie noch lange nach der klinischen Ausheilung des Zustandes ana- 
tomisch vor. Das Vorkommen eines reinen Pylorusspasmus ganz ohne Hypertrophie 
ist nicht erwiesen; am ausgespannten normalen Säuglingsmagen ist die Muskelschicht 
des Pylorusringes höchstens 1 mm dick, an allen gemessenen Fällen von Pylorusspasmus 
11/,—2!/, mm. F. Goebel (Jena)., 

Wydler, Alb.: Ein Fall von Invaginationsileus des Jejunum in den Magen. (Chirurg. 
Klin., Univ. Bern.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 54, Nr. 15, 8. 347—349. 1924. 

Eine sehr seltene und schwere Komplikation der Gastroenterostomie ist die In- 
vagination der Dünndarmschlinge in den Magen. Sie ist seit 1917 bisher 3mal bei 
hinteren Gastroenterostomien beobachtet. In Wyadlers Fall handelt es sich um einen 
56jährigen Mann, bei dem eine Gastroenterostomia retrocolica post. wegen eines per- 
forierenden Ulcus der kleinen Kurvatur ausgeführt war. Etwa 1 Jahr später erkrankte 
er plötzlich mit den Erscheinungen eines hochsitzenden lleus mit blutig-galligem Er- 
brechen. Wegen des desolaten Zustandes bei der Einlieferung in die Klinik war eine 
Operation nicht mehr möglich. Die Obduktion ergab, daß die oberste Jejunumschlinge 
durch die 4—5 cm breite Anastomose in den Magen in etwa 30 cm Länge invaginiert 
war. Als Erklärung für das Zustandekommen nimmt W. mit Schloessmann an, 
daß spastische Zustände im Bereich der Anastomose eine Rolle spielen, die in seinem 
Fall durch das nach der Gastroenterostomie wesentlich zurückgebildete, aber noch 
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nicht geheilte Ulcus ausgelöst waren. In zweiter Linie kommen disponierend dazu ein 
langes, bewegliches Mesenterium, Bauchpresse, Beengung im Bauchraum. Die seltene 
Komplikation lehrt, bei der Anlegung der Gastroenterostomie das Ulcus-Segment zu 
vermeiden. D. - E. Kong (z. Z. Göttingen). 

Taylor, John: A ease of multiple traumatie perforations of the small intestine without 
any penetrating wound of the abdominal wall. (Ein Fall von multiplen traumati- 
schen Perforationen des Dünndarms ohne penetrierende Wunde der Bauchwand.) 
Edinburgh med. journ. Bd. 81, Nr. 4, S. 263—265. 1924. 

20jähr. Mann fiel beim Entgleisen eines Wagens, den er schob, mit dem Bauch auf einen 
Holzpfahl. Er erkrankte sofort mit Abdominalsymptomen. Operation ergab einen am Mesen- 
terialansatz beginnenden, 5 cm langen Querriß durch die ganze Wanddicke einer etwa 6 Fuß 
oberhalb der Ilocócalklappe gelegenen Dünndarmschlinge. 1 Fuß distalwärts war eine weitere 
!, cm große, 1 Fuß proximalwärts eine dritte stecknadelkopfgroße Perforation zu finden. 
Naht der Perforationsstellen, Heilung. s Joseph (Köln). 

Finkelnburg: Die Berstungsruptur des gesunden Darms durch Körperanstrengung. 
(Krankenh. d. Barmherzigen Brüder, Bonn.) Monatsschr. f. Unfallheilk. u. Versicherungs- 
med. Jg. 31, Nr.3, S.49—54. 1924. 

Nur für den Fall, daß an der Bauchhöhlenwand eine Öffnung besteht — Bauch- 
pforte —, in welcher im Moment der Körperanstrengung eine gefüllte Darmschlinge 
lagert oder hineingepreßt wird, kann allein durch Körperanstrengung die Darmwand 
platzen. Verf. teilt 2 Fälle mit, bei denen im unmittelbaren Anschluß an Körperan- 
strengungen, wie sie bis dahin von den Verletzten betriebsüblich ohne Schaden aus- 
geübt waren, bei vorheriger Intaktheit des Darmes plötzliche Dünndarmrupturen 
auftraten. Nur der Nachweis einer für den Verletzten außergewöhnlichen Arbeits- 
anstrengung, also entweder einer absoluten Überanstrengung, die für die Menschen- 
kraft zu groß ist, oder einer relativen Überanstrengung infolge ungewohnter Betriebs- 
arbeit gestattet die Annahme eines Betriebsunfalles. Denn nur in diesen beiden Fällen 
erscheint es wahrscheinlich genug, daß der Berstung eine gegenüber der Norm besonders 
erhebliche Steigerung des Innendrucks in der Bauchhöhle vorangegangen ist, die 
imstande war, auch solche an der Bauchpforte gelegenen Darmschlingen plötzlich 
bis zur Ruptur zu überdehnen, die gegenüber alltäglichen unvermeidlichen Drucker- 
hóhungen durch die Bauchpresse noch standgehalten hätten. Unter Zugrundelegung 
dieser dem allgemeinen Rechtsgefühl gerecht werdenden Erwägungen wurde das Vor- 
liegen eines Betriebsunfalles in beiden Fällen ärztlich abgelehnt. zur Verth (Hamburg). 

Pick, Ludwig: Über Neurofibromatose und partiellen Riesenwuchs, insbesondere 
über die sektorenfürmige Kombination von wahrem partiellem Riesenwuehs des Darmes 
mit mesenterialer Neurofibromatose. (Städt. Krankenh. im Friedrichshain, Berlin.) 
Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 71, H.3, S. 560—582. 1923. 

. Bei der Neurofibromatose kommt es an den Extremitüten zu elephantiastischen 
Bildungen mit krankhaft gesteigertem Längen- oder Breitenwachstum der entsprechen- 
den Knochen (falscher Riesenwuchs). Außerdem sind aber auch Fälle beobachtet 
worden, bei denen sich die Neurofibromatose segmentär auf einen Darmabschnitt 
beschränkt und mit echtem Riesenwuchs der dazugehörigen Teile kombiniert. An 
Hand von Fällen aus der Literatur, die der Verf. teilweise selbst genauer studieren 
konnte, kommt er zu dem Schluß, daß es sich dabei nicht um einen sekundären Riesen- 
wuchs infolge der Nervenaffektion handelt, sondern, daß „Neurofibromatose und 
Riesenwuchs in formalgenetischer Koordination auf der Grundlage der nämlichen 
embryonalen Mißbildung entstanden“ sind. Aus den 4 bisher veröffentlichten, ein- 
schlägigen Fällen glaubt der Verf. eine fortlaufende Reihe der Befunde an Intensität 
und Ausbreitung konstruieren zu können, 1, Befund am Dünndarm eines Pferdes: 
Die Neurofibromatose und Neurinomatose erstreckt sich auf einen Teil des Mesen- 
terinms und den dazugehörigen Darmabschnitt. Beide weisen in allen ihren Teilen 
«nen echten Riesenwuchs auf. 2. Befund am Appendix eines Mannes, der an 
Recklinghausenscher Krankheit gelitten hatte: Die Neurofibromatose und Neurino- 
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matose beschränkt sich auf einen Darmabschnitt, der Riesenwuchs zeigt, während 
an dem dazugehörigen Mesenterium nur die Nerven vom Riesenwuchs betroffen sind. 
Die folgenden Befunde sind an Appendices von Menschen erhoben, die nirgends die 
Zeichen einer Neurofibromatose aufwiesen. 3. Es finden sich eine Neurinomatose und 
Riesenwuchs der Nervengeflechte eines Darmabschnittes ohne Riesenwuchs am Darme 
und ohne Veränderungen im zugehörigen Mesenterium. 4. Es kommt eine Neurinomatose 
der Nerven eines Darmabschnittes und des zugehörigen Mesenteriums vor ohne Zeichen 
eines Riesenwuchses an den entsprechenden Nerven oder am Darme selbst. Die beiden 
zuletzt genannten Befunde sind mit besonderer Vorsicht zu bewerten, weil ähnliches auch 
sonst bei chronisch entzündeten oder obliterierten Wurmfortsätzen beobachtet worden 
ist. A. Jakob (Hamburg)., 


Wurmtortsatz: _ 

Hörnicke, C. B.: Über die Lokalisation der Appendieitisschmerzen bei Situs in- 
versus und verlagerter Appendix. Zentralbl. f. inn. Med. Jg. 45, Nr.14, 8.250 
bis 252. 1924. 

Hörnicke beobachtete einen Fall von totalem Situs inversus mit Appendicitis, 
wobei die stärkste Druckempfindlichkeit doch in der rechten Unterbauchgegend 
bestand, während die stark veränderte Appendix auf der linken Darmbeinschaufel 
lag. Nach einer Beobachtung von Landgraf machte eine perforierte Appendicitis 
bei einem Fall von Situs inversus Schmerzen im linken Hypochondrium. H. versucht 
nun diese merkwürdige Schmerzlokalisation zu erklären. Schmerzempfindungen in der 
Bauchhöhle werden sowohl durch das parietale Peritoneum als auch durch sensible 
Fasern im Mesenterium ausgelöst. Diese begeben sich zum Grenzstrang und dann durch 
die Rami communicantes in die hinteren Wurzeln. Hier Können die zentripetalen 
Impulse in bestimmten, ihrer Eintrittsstelle meist benachbarten Rückenmarksseg- 
menten auf Ganglienzellen peripherer, der Hautinnervation zugehöriger sensibler 
Bahnen überspringen. So entstehen die als Headsche Zonen bezeichneten Hyper- 
ästhesien und Schmerzen in den zugehörigen segmentären Hautzonen. Bei entzünd- 
lichen Prozessen im Wurmfortsatz mit Übergreifen auf das Mesenterium treten zu- 
nächst Schmerzen im Ganglion solare auf. Auf dem eben beschriebenen Wege über 
das Rückenmark und Gehirn kommt es allmählich zur Lokalisation in der Gegend des 
MceBurneyschen Punktes. Bei Situs inversus liegt nur eine Bildungsanomalie vor, 
die in einer Vertauschung der Körperseiten für die Eingeweide bei sonst normalen Ver- 
hältnissen besteht; infolgedessen muß eine Kreuzung der peripheren Nervenbahnen 
eintreten. Ein sensibler Reiz in der linken Unterbauchgegend wird daher nicht auf 
D. 11 und 12 links, sondern auf dieselben Momente rechts überspringen und eine ent- 
sprechende Schmerzempfindlichkeit rechts hervorrufen. v. Tappeiner (Rheydt). 

Mygind, S. H.: Untersuchungen über das Verhältnis zwischen Appendieitis und 
Tonsillitis. Bibliotek f. laeger Jg. 116, Nr. 1, S. 43—62. 1924. (Dänisch.) 

Verf. findet den schon oft betonten Zusammenhang zwischen Tonsillitis und Appendicitis 
an seiner Statistik bestätigt und stellt die Theorie auf, daß die Angina eine Systemerkrankung 
ist und daß die dazu gehörige Appendicitis ebenfalls als Erkältungskrankheit aufzufassen ist, 
wobei natürlich auch viele andere Ursachen eine Rolle spielen können. Seine Theorie erklärt 


zugleich die gehäuften Appendicitiden, die vielfach der Jahreszeit zur Last zu legen sind. 
Draudt (Darmstadt). 


Vylín, Václav: Appendieitiszeichen bei Pneumonie und akuten Ausschlägen. Časopis 


lékafüv českých Jg. 63, Nr. 10, 8. 401—405. 1924. (Tschechisch.) 

Verf. streift die manchmal so schwierige Differentialdiagnose der Appendicitis und be- 
faßt sich näher mit den eine Appendicitis vortäuschenden Symptomen von Erkrankungen der 
Respirationsorgane und akut einhergehenden Infektionskrankheiten. So können akute 
Pneumonien des rechten Unterlappens mit heftigen Schmerzen in der rechten Bauchhälfte 
unten beginnen und zur Eröffnung der Bauchhöhle führen. Schilderung solcher 3 richtig 
diagnostizierten Fälle, von denen 1 zur Sektion kam und einen negativen Befund am Wurm 
zeigte. Die Schmerzen werden dadurch erklärt, daß tatsächlich eine Pneumokokkusinfektion 
des Peritoneums besteht. Einen anderen diagnostischen Irrtum sah Verf. bei beginnender 
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Scarlatins, und zwar einmal bei der Operation, ohne anatomische Veränd der Appendicitis, 
ein anderes Mal entwickelte sich im Verlaufe der Erkrankung ein periappondioitischer AbsceB, 
obzwar die ursprünglichen appendikalen Schmerzen vollkommen geschwunden waren. Kauf- 
mann erklärt diese Fälle durch das Eindringen des Infektionsagens auf Iymphatischem Wege 
in den Wurm, so wie es eben bei Infektionskrankheiten häufig vorkommt, und eine ganze Reihe 
deutscher Autoren findet das Anfangsstadium der Appendicitis in dem reichen lymphatischen 
Apparat des Wurmes, lokalisiert. Koch (Preßburg). 

Sehroeder, Carl: Zur Kasuistikf der Fremdkórperappendieitis. (Raphaelsklin., 
Münster i. W.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. b1, Nr. 11a, S. 500—501. 1924. 

In dem Wurmfortsatz eines 35jähr. Mannes, der seit */, Jahr über immer hàufigere 
Schmerzen in der rechten unteren Bauchseite klagte, die schließlich zu einem beständigen 
lästigen Druckgefühl wurden, und der erfolglos intern auf Magenleiden und Gallensteine be- 
handelt war, wurden im distalen Drittel fest eingeklemmt 26 Schrotkörner der Nummern 3, 
5 und 7 gefunden, von zusammen 4 g Gewicht, die Hóchstzahl der bisher gefundenen Schrot- 
kórne. Keine Verwachsungen, kaum Entzündungserscheinungen. Patient hatte in den 
letzten 3 Jahren háufiger Wildbret gegessen, zuletzt vor 3 Wochen, hatte dabei aber nichts 
von Schrotkörnern bemerkt. Schon wegen der hohen Zahl muß man annehmen, daß sie von 
verschiedenen Mahlzeiten herstammen, und wegen der langen Dauer der Beschwerden müssen 
sie seit etwa einem Jahr dort verweilt haben. Die Schmerzen sind vermutlich auf die ver- 
geblichen Entleerungsversuche des Wurmfortsatzes zurückzuführen. Tölken (Bremen). 


Dergane, Franz: Appendieolyse. (Chirurg. Abt., allg. Krankenh., Ljubljana [Jugol- 
tlavien].) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 11a, 8. 499—500. 1924. 

In den seltenen schwierigen Fällen, wo der Wurmfortsatz in einem unentwirr- 
baren Knäuel von Darmschlingen, Netz und Narben steckt, für die Lanz kürzlich die 
Ausschaltung (Appendekthlipsie) empfohlen hat, hat sich Verf. seit 12 Jahren sein als 
„Appendektomia subserosa‘‘ beschriebenes Verfahren der Appendicolyse 
bewährt: Nach Zugängigmachen der Basis oder Kuppe des Wurmfortsatzes wird 
die narbige Serosa darüber gespalten und der Wurm durch den Serosaschlitz aus der 
Narbenhülse langsam und vorsichtig wie ein Finger aus dem Handschuh herausgezogen. 
Die Narbenhülse zieht sich ohne Blutung zurück und verlangt keine weitere Beach- 
tung. Insgesamt wurden so bis Januar 1924 32 Appendicolysen ausgeführt, die s&mtlich 
bis suf 1 Fall ohne Drainage, ohne Kotfistel und andere Komplikationen primür ge- 
heilt sind. Tölken (Bremen). 


Speese, John, and Thomas Klein: Aeute mesenterie lymphadenitis associated 
with ehronie appendieitis. (Akute Mesenteriallymphdrüsenentzündung vergesellschaftet 
mit chronischer Appendicitis.) Surg. clin. of North America Bd. 4, Nr.1, 8.261 
bis 263. 1924. 

2jähr. Knabe, seit Monaten über Schmerzattacken im Bauch klagend, Appetitmangel, 
— Vor 3 Tagen Fieber, allgemeine kolikartige Schmerzen im Leib, Sb hmerzhaftig- 
keit der rechten Unterbauchgegend. Darmtätigkeit ungestört, kein Erbrechen. Weiße Blut- 
körperchen 22 250. Unter der Diagnose Appendicitis acuta Operation: Die Appendix zeigte 
sich vollständig mit feinsten Adhäsionen bedeckt. Im Mesenterium des untersten Ileums 
wurden zahlreiche vergrößerte Lymphknoten bis zu Kirschgröße gefunden; keine Tuberkel. 
Kein Exsudat. Naht der Bauchdecken. 4 Tage p. op. 10 500 Leukocyten. Die pathologisch- 
anatomische Untersuchung ergab chronische Entzündung der Wurmfortsatzmuscularis und 
akute Entzündung der Mucosa. Die Symptome der mesenterialen Lymphadenitis sind: Diffuse 
Leibschmerzen unter Bevorzugung des rechten unteren Quadranten, Koliken, Druckschmerz- 
haftigkeit des ganzen Leibes, Temperaturerhóhung ohne Schüttelfrost, Dauer: Wochen bis 
Monate, Kopfschmerzen, Energieverlust, Appetitlosigkeit, Nausea, Pylorusspasmus, Flatulenz, 
Konstipation oder Diarrhóe. Differentialdiagnose in den mehr akuten Füllen von der Appen- 
dicitis unmóglich. Selten Übergang in Tuberkulose. Meist tritt Besserung nach der Laparo- 
tomie — wie bei der tbc. Peritonitis — ein, die Entfernung der Appendix mag die Erkrankung 
günstig beeinflussen. M. Meyer (Dresden). 

Thalhimer, William: Chilis oeeurring early in appendieitis before operation and 
their indieation of an operable stage of pylephlebitis. (Frühzeitig, vor der Operation, bei 
Appendicitis auftretende Schüttelfröste als Anzeichen eines operablen Stadiums der 
Pylephlebitis.) Arch. of surg. Bd. 8, Nr. 2, S. 658—668. 1924. , 

. Bei septischen Prozessen im Verdauungstrakt, besonders bei akuter Appendicitis, 
Ist die fortschreitende Thrombophlebitis nicht selten. Sie beginnt in den Endverzwei- 
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gungen des Pfortadersystems und setzt sich entweder kontinuierlich bis zur Leber 
fort, in der sich eine Periphlebitis mit zahlreichen Leberabscessen ausbildet, oder es 
werden septische Thromben aus den befallenen Venen embolisch in die Leber ver- 
schleppt. Im großen Kreislauf sind bei der Pylephlebitis keine Bakterien nachweisbar, 
solange die Infektion nicht auch auf die Lebervenen übergegangen ist. Die Prognose 
der septischen Pfortaderthrombose ist schlecht, wenn auch einzelne Fälle zur Aus- 
heilung kommen. Das charakteristische Symptom sind Schüttelfröste — 
nicht nur als postoperative Komplikation, sondern noch vor jedem Eingriff als 
warnendes Frühzeichen, das das Übergreifen des infektiösen Prozesses von der 
Appendixwand auf die Venen des Mesenteriolums beweist. Das Auftreten eines 
Schüttelfrostes gibteineunbedingte Indikation zur Operation, auch wenn 
sie aus anderen Gründen nicht dringend erscheint. Man soll dabei zuerst das Mesen- 
teriolum auf Thromben inspizieren und es dicht an der Basis des Wurmfortsatzes vor 
dem Anlegen von Klemmen inzidieren, um festzustellen, ob die Venen bluten. Finden 
sich thrombosierte Venen, so müssen sämtliche Venen im Mesenterium des Ileum 


an der Cöcalgrenze, an Coecum selbst und vor allem die Vena ileocolica auf Thromben 
untersucht werden. Das geschieht entweder nach Beiseiteschieben der Därme oder 
nach Incision des Mesocoecums und Umklappen des Coecums und Colon ascend. nach 


oben. Die beim Einschnitt nicht blutenden, also thrombosierten, Venen werden jenseits 
der Thromben unterbunden, die Thromben dann durch Schnitt entfernt oder die ganzen 


thrombosierten Venenteile excidiert. Die Entfernung des Wurmfortsatzes geschieht 
wie üblich. Appendicitiden mit stark gerötetem und ödematös geschwollenen Mesen- 


teriolum neigen besonders zur Thrombophlebitis. 


Bericht über 4 Fälle von akuter Appendicitis mit Schüttelfrösten. Sämtliche Mesente- 


riolen zeigten nachträglich bei mikroskopischer Untersuchung kokkenhaltige, zum Teil eitrige 
Thromben. In 3 Fällen erwiesen sich die Venen des Coecums bei Abpräparieren eines 2—3 cm 
breiten Serosastreifens von der Ansatzstelle des Wurmfortsatzes aus und die V. ileocoL als frei. 
Die Kranken wurden geheilt. Im 4. Falle wurde die auf Grund des nachträglich am Mesen- 


teriolum erhobenen Thrombosebefundes angeratene nochmalige Operation zwecks Venenunter- 


bindung abgelehnt. Der Patient starb an fortschreitender Pylephlebitis. Joseph (Köln). 
. De Gironeoli, Franco: Sullo strozzamento erniario simulato dall’appendieite puru- 





lenta. (Über die durch eitrige Blinddarmentzündung vorgetäuschte Brucheinklem- 


mung.) (3. div. chirurg., osp. civ., Venezia.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 9, H. 1, 8.31 
bis 72. 1924. 


Verf. geht zuerst auf die Veröffentlichungen anderer Autoren über Blinddarmbruch 
und über Blinddarmentzündung im Bruchsacke ein. Diese können manchmal eine Ein- | 


klemmung vortäuschen, und die erste diesbezügliche Beobachtung wurde durch Asson 
1872 gemacht. Aber eine dritte Form gibt es, welche die Scheineinklemmung verur- 


sachen kann, und zwar die aus, in normaler Lage akut eintretende Blinddarmentzündung 


bei zugleich bestehendem rechtsseitigen Leistenbruch. Dieses Thema wurde in letzter 


Zeit von Clair mont weitgehend behandelt und im Langenb. Arch. 1909 veröffentlicht. 
Clairmont teilt die abdominellen Erkrankungen, welche eine Scheineinklemmung 


vortäuschen können, in 2 Hauptgruppen: I. durch paralytischen, und II. durch dyna- 


mischen Deus bedingte. Zur Geschichte und zum Begriff der Scheineinklemmungen 
werden, unter anderen, die Beobachtungen von Pygreus (1612) und jene von Scarpa 
(1812) zitiert. Broca (1857) soll der erste gewesen sein, der den Ausdruck ,,Schein- 
einklemmung‘“ gebrauchte. In Stromeyers Handbuch der Chirurgie (1864) wird 
zum ersten Male klar und deutlich u. a. die eitrige Peritonitis als Ursache der Schein- 
einklemmung angegeben und ebenso im Bardelebenschen Werk (1872), Hauptver- 
dienst Clairmonts istes, die Aufmerksamkeit auf diese wichtigen Symptomenkomplexe 


wieder gelenkt zu haben (1909). Verf. stellt sich die Aufgabe, mit seiner Arbeit eine 


direkte Fortsetzung der Arbeit Clairmonts darzustellen: Jene studiert näher den 
dynamischen Deus als Ursache der Scheineinklemmung, diese soll den paralytischen 
Jleus darstellen. Schon Clairmont hat zu dieser Gruppe die peritonitische Darmparese 
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infolge von Pankreatitis acuta oder hämorrhagica wie infolge von Appendicitis usw. 
im Vordergrunde gestellt. So werden aus der Literatur vom Verf. 16 Fälle gesammelt 
und wiedergegeben, nebst einem eigenen beobachteten. Die Fälle aus der Literatur 
betreffen ausschließlich akut eingetretene Blinddarmentzündungen bei zugleich be- 
stehender rechtseitiger Leistenhernie. Bei sämtlichen Fällen stellte der sonst gut 
reponible Bruch eine Geschwulst dar, die sich nicht reponieren ließ, und es bestehen 
in den meisten Fällen alle Zeichen der Darmocclusion, so daß man die Diagnose an 
Incarceration stellte. 

Der erste in der Literatur mitgeteilte Fall stammt von Sanson, Bardeleben (1830); 
nach Eröffnung des Bruchsackes strömte aus diesem eine Menge Eiters heraus, und gleich nach 
dem Eingriffe verschwanden alle Symptome, welche die Einklemmung vorgetäuscht hatten. 
Der zweite Fall stammt von Körte (1893). Hier ließ sich der Bruch zwar reduzieren, aber 
am nächstfolgenden Tage war der Zustand des Patienten so verschlechtert, daß man eine 
Reposition en masse annahm. Auch hier strömte aus dem eröffneten Bruchsacke eine große 
Menge äußerst stark riechenden Eiters heraus und gleich nachher besserte sich auch der Zustand 
des Patienten. Die anderen Fälle sind sich so ziemlich gleich. Der vom Verf. beobachtete 
Fall betrifft einen 56jährigen Mann, welcher mit der Diagnose einer incarcerierten Hernie ein- 
eque wurde. Seit mehreren Jahren an einem Bruche leidend, der sich immer gut reponieren 
ie und nie besondere Beschwerden verursachte. 3 Tage vor der Aufnahme, nach einem 
Hustanfall, beobachtete er, daß sich die Hernie nicht mehr reponieren ließ; beträchtliche 
Schmerzen. Von da an waren Stuhl und Winde angehalten; am nächsten Tage Erbrechen 
und starke Schmerzhaftigkeit am unteren Abdomen. — Objektiv handelte es sich um einen 
starken Mann im schweren Allgemeinzustand. Zunge war trocken, belegt; Radialispuls 104, 
kräftig; Atmung thoracaler Typus, 20, es fehlt jede Ángabe über Temperatur. Abdomen 
in den oberen Quadranten frei, dagegen gespannt, schmerzhaft und hart in den unteren. An 
der rechten Inguinalgegend eine elastisch gespannte Geschwulst, die sich nicht reponieren 
läßt, unschmerzhaft ist, perkutorisch-tympanitischen Schall erweist und alle Charaktere des 
eingeklemmten Bruches zeigt. In diesem Sinne wurde auch die Disgnose gestellt, und es wurde 
gleich die Operation vorgenommen: Lokalanästhesie. Schnitt wie für Herniotomie; gleich 
nach Durchtrennung der Aponeurose des M. ne abd. ext. zeigt sich, daß die Spannung 
im Bruchsack nachläßt. Nach Eröffnung desselben entleeren sich einige ccm einer sero- 
fibinósen Flüssigkeit, sonst ist der Bruchsack leer. Die Serosafläche ist entzündet. In der 
Meinung, daß es sich um eine retrograde Incarceration handle, wird mit dem Finger der Bruch. 
sackhals inspiziert; dabei strömt aus der Tiefe eine große Menge rahmigen Eiters. Der Schnitt 
wird nun nach oben verlängert, und man kommt so auf eine gangränöse Appendix mit peri- 
coeoalem Absceß. Das ganze wird tamponiert und offen behandelt. Heilung. 


Dieses eigenartige Krankheitsbild ist einerseits mit der Syntopie zwischen Appendix 
und Hoden zu erklären. Andererseits werden vom anatomisch-pathologischen Stand- 
punkte alle Veränderungen des Bruchsackes erwogen, welche bei eintretender Blind- 
darmentzündung zustande kommen. Zunächst bildet sich im Bruchsack eine Art 
Frühexsudat, welches dann durch Wanderung von Bakterien eitrig werden kann. 
Die sich zugleich bildenden Gase führen zur Spannung im Bruchsack, und diese kann 
dann die Scheineinklemmung vortäuschen. Der im Bruchsacke vorgefundene Eiter 
wurde bisher immer als eine Senkung abdominellen Ursprungs gehalten, aber Verf. 
meint auf Grund seiner Beobachtung und der aus der Literatur zitierten Fälle, daß die 
Eiterbildung eine sekundäre sei, und zwar infolge von Durchwanderung von Bakterien. 
Zur Ätiologie des Krankheitsbildes werden die Statistiken von De Bosis, Sprengel, 
Loebel, Berger und die Resultate der makro- und mikroskopischen Untersuchungen 
von Lennart Norlin zitiert. Zum klinischen Bilde ist die Anhaltung von Stuhl und 
Winden konstant; der Puls ist meistens klein und beschleunigt, kann aber auch normal 
sein; die Temperatur war in 3 Fällen subfebril und in 1 Falle sogar normal. Die Diagnose 
der Scheineinklemmung sollte sich nach den von Clairmont angegebenen 4 Fragen 
richten: 1. kann eine Scheineinklemmung erkannt werden? 2. kann die Ursache, die 
zur Scheineinklemmung geführt hat, eruiert werden ? 3. gibt es Zeichen, die uns während 
der Operation eine intraabdominelle Erkrankung erkennen lassen, so daB dieselbe nicht 
übersehen wird? 4. kann diese Ursache auch nach der Operation erkannt werden, 
falls sie während der Operation übersehen wurde? Während Clairmont die 1. Frage 
bejahend beantwortet, ist Verf. entschieden dagegen. Die Scheineinklemmung kann 
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so gut wie nicht diagnostiziert werden. Die Scheineinklemmung hat mit der wirklichen 
Einklemmung so viele Symptome gemeinsam, daß diese von jener nicht oder nur 
äußerst schwer vor der Operation erkannt werden kann (dazu Tabelle). Diese Antwort 
bezieht sich indirekt auch auf die 2. Frage. Die 3. Frage kann bejahend beantwortet 
werden, obwohl aus der Literatur Fälle bekannt sind, wo der Chirurg mit dem kleinen 
lokalen Befund zufrieden war und die Operation mit der einfachen Herniotomie ab- 
schloß, um dann im 2. Tempo wieder die wahre Ursache der Beschwerden anzugreifen: 
Zur 4. Frage spricht sich Verf. ebenfalls zustimmend aus, da beim persistierenden 
paralytischen lleus die Indikation zur Eröffnung der Bauchdecken gegeben ist. Die 
Differentialdiagnose richtet sich hauptsächlich auf die Tuberkulose des Bruchsackes 
und auf die retrograde Inkarceration. Die Differentialdiagnose zwischen paralytischem 
und mechanischem Ileus dagegen ist nicht immer leicht möglich. Bortolotti (Triest). 
Palieri, A.: Un caso raro di eisti appendicolare post-tifiea. (Ein seltener Fall von 
Wurmfortsatzcyste nach Typhus.) (Osp. Targa di Castelleone, Suasa.) Rif. med. Jg. 40, 
Nr. 12, S. 273—274. 1924. 
Ein Mädchen hatte mit 15 Jahren einen hus durchgemacht. Nach einem Jahre wurde 
im rechten Unterbauch ein großer Absceß eröffnet. Wieder ein Jahr später fand sich in der 
gleichen Gegend ein großer, stark druckempfindlicher Tumor, der mit Fiebersteigerungen bis 
39,5? einherging. Durch Operation wurde eine graugelbe, apfelgroße Wurmfortsatzcyste ent- 
fernt, die eine Flüssigkeit mit reichlich Fibrin und fibroplastischen Zellen enthielt. Da die 
husbacillen namentlich in den Peyerschen Haufen im untersten Abschnitt des Dünndarmes 


sich festsetzen, dürfen wohl der Absceß wie die Cyste auf diese gleiche Infektion zurückgeführt 
werden. A. Brunner (München). 


Leber und Gallengänge: 


Melnikoff, Alexander: Anatomische Grundlagen der Leberoperationen. (Inst. f. 
operat. Chirurg. u. chirurg. Anat., milit.-med. Akad., Leningrad.) Dtsch. Zeitschr. 
f. Chirurg. Bd. 184, H. 3/4, S. 216—285. 1924. 

Die Lebernähte haben bisher unbefriedigende Resultate ergeben. Das rührt nach der 
Ansicht des Verf. daher, daß die Topographie der intraorgan liegenden Lebergefäße zu 
wenig erforscht wurde. Verf. hat 115 Leichenpräparate untersucht. Zum Teil wurden die 
Organe einfach präpariert, zum Teil injiziert und dann präpariert, zum Teil injiziert und dann 
Röntgenuntersuchungen unterworfen. Außerdem wurden Gefrierschnitte durch die Leber 
ausgeführt. Der Verf. bespricht in 5 Kapiteln in außerordentlich weitschweifigen, nicht immer 
leicht verständlichen Ausführungen die Ergebnisse und die chirurgischen Nutzanwendungen 
seiner Untersuchungen. Er teilt die in der Leber verlaufenden Gefäße in 2 topographische 
Systeme ein. Im 1. System werden die Verzweigungen der Vena portae, der Arteria hepatica 
und der Ductus beliferi, im 2. die Verzweigungen der Vena hepatica zusammengefaßt. Das 
2. System verläuft selbständig in den Zwischenräumen des 1. Systems. Die Vena portae teilt 
sich in einen rechten und linken Zweig, von diesen der rechte in eine Vena arcuata inferior 
und eine Vena ascendens, der linke in eine Vena arcuata posterior und eine Vena arcuata 
anterior. Aus dieser geht manchmal eine Vena arcuata superior hervor. Fast die ganze untere 
1-*4 cm dicke Schicht des rechten Lappens wird von der Vena arcuata inferior versorgt. Aus 
den Venae arcuatae gehen Verzweigungen 1., 2. und 3. Ordnung hervor. Der Verlauf der 
GefáBe 1. Ordnung ist so, daB sie parallel gehen, also Zylinder- und nicht Kegelanteile ver- 
sorgen. Sie liegen 4—7 cm unterhalb der Facies diaphragmatica. Die Zweige der Vena hepatica 
kreuzen die Hauptzweige des 1. Systems. Alle Zweige der Vena portae sind begleitet von den 
Zweigen der Arteria hepatica und den Gallengängen. Das Kaliber der Arteria hepatica und 
der Gallengänge ist annähernd gleich, das der Verzweigungen der Vena portae bis 10 mal größer. 
Die Arterien und Gallengänge liegen fast überall innen von den Verzweigungen der Vena 
portae. Nur im Gebiet der Vena arcuata anterior, also im linken Leberlappen, liegen die Ar- 
terien und Gallengänge mehr nach außen. Deshalb ist dies der geeignetste Ort für die An- 
legung der Hepatocholangiogastrostomie. Die weitläufigen Ausführungen über die sog. ratio- 
nellen Schnitte, über die Blutstillung am Ort, die Blutstillung im Verlaufe der Gefäße und die 
Resektion der Leberlappen, welche zum Teil nur unter Zuhilfenahme der veröffentlichten 
Abbildungen (12) verständlich sind, eignen sich nicht zu einem Referat. Es seien nur wenige 
wesentliche Vorschläge herausgegriffen. An der Facies visceralis im Bereich des rechten Lappens 
sind Schnitte bis zu 2cm Tiefe wenig gefährlich, da die größeren Gefäße hier tiefer liegen. 
Schnitte an der Facies diaphragmatica sollen in radial spiraler Richtung angelegt werden 
(in einem Winkel von 35—40° zur Horizontalen). Für besonders tiefe Schnitte gibt Verf. 
3 gefäßarme Gebiete an, deren wichtigstes mit der anatomischen Grenze des rechten und 
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linken are zusammenfällt. Zur Blutstillung am Orte empfiehlt Verf. an der Facies visce- 
ralis für Schnitte, die quer zum Gefäßlumen verlaufen, folgendes Vorgehen: Unterbindung 
der Gefäße an Ort und Stelle, dann parallel zum Wundrand gelegte Nähte, Verknüpfung der 
einzelnen Fäden oder Nähte durch die Glissonsche Kapsel. Bei radialen Wunden genügen 
gewöhnliche quer verlaufende, nicht durchschneidende Nähte. Bei den Gefäßen des 1. Systems 
redet Verf. der Naht nach Kusnetzow und Pensky das Wort; die Gefäße werden gefaßt, 
hervorgezogen und dann unterbunden. Bei den Gefäßen des 2. Systems, den Verzweigungen 
der Venae hepaticae muß auf die kurzen kleinen Ästchen Rücksicht genommen werden, die 
in das umgebende Parenchym eintreten und das Klaffen der Venen auf dem Querschnitt ver- 
ursachen. Verf. vor, die Venen zu fassen und hervorzuziehen. Dadurch reißen die 
kleinen Ästchen, die Vene kann unterbunden, die geringe parenchymatöse Blutung durch 
Tamponade gestillt werden. Bei den Unterbindungen im Verlauf der Gefäße empfiehlt es 
sich, nicht zu nahe am Hilus zu bleiben und womöglich nicht die Hauptzweige zu unterbinden, 
um die Ausdehnung der Nekrose in bestimmten Grenzen zu halten (Einzelvorschriften für 
alle Verzweigungen). Vene und Arterie und Gallengang werden im 1. System zusammen unter- 
den. Von den Leberresektionen, von welchen der Verf. nach dem Schema von Oppel 
5 Arten unterscheidet, ist die wichtigste die sog. keilförmige, bei welcher es vor allem auf eine 
präventive festschnürende oder zerquetschende Ligatur der Gefäße an der Spitze des Keils 
und auf radiale oder radialspiralige Schnitte zum Lappenhilus ankommt. Dann müssen die 
Gefäße in der Wunde unterbunden und beide Wundränder durch eine Naht vereinigt werden. 
Bei der Resektion des rechten Leberlappens empfiehlt der Verf. den Ramus dexter der Art. 
hepstica und den Ductus dexter des Gallenganges zu unterbinden. Vom Ramus dexter der 
Vena portae werden zweckmäßig die Hauptzweige, die Vena arcuata inferior und die Vena 
ascendens isoliert unterbunden zur Schonung der Gefäße des Locus quadratus. Zur Mobilisa- 
tion der Leber wird dann das Ligamentum suspensorium und das Ligamentum triangul. dextr. 
durchschnitten, die Leber nach innen gezogen und die Verwachsung mit dem Diaphragma 
durchtrennt. Dabei wird empfohlen, am Diaphragma Lebergewebe (bis zu 1 em Dicke) stehen 
zu lassen, das durch Zweige der Art. phrenica versorgt wird. Besondere Sorgfalt ist für die 
Lösung von der Vena cava notwendig. Die Vena hepatica wird unterbunden, ebenso 2—3 
andere größere, direkt einmündende Venen. An der Cava läßt man (nach Thöle) eine ca. 1 cm 
dicke Schicht vom Lebergewebe stehen. Dann Loslösung der Gallenblase; diese wird nach links 
gezogen und darauf der Hauptteil des Leberlappens resiziert. Der Defekt kann durch die 
Gallenblase, Fascie oder Netz gedeckt werden. Die Resektion des linken Leberlappens ist 
einfacher, sie erfolgt nach den gleichen Grundsätzen; am besten wird vorher die Vene und Art. 
arcusta anterior und posterior unterbunden. Bei parenchymatösen Blutungen wird immer 
ausgiebiger Gebrauch von Tamponade gemacht. 12 Abb. v. Redwitz (München). 


Behrend, Moses: Some problems in gallbladder disease; their operative treatment 
and eomplieations. (Einige Aufgaben bei Gallenblasenerkrankungen; ihre opera- 
tive Behandlung und Komplikationen. Med. journ. a. record Bd. 119, Nr. 5, S. 245 
bis 247. 1924. 

Der wichtigste Punkt der Gallensteinchirurgie ist naturgemäß die sichere Diagnose 
namentlich gegenüber Nierensteinen, Magen- oder Duodenalgeschwüren und Appen- 
dicitis. Die Gallenblase ist oft verantwortlich für gewisse Myocardstörungen und 
Tempersturschwankungen; nach Entfernung der Gallenblase verschwindet oft eine 
Extrasystole: 2 Krankengeschichten werden kurz auszugsweise hierzu mitgeteilt. 
Bei den Zusammenhängen zwischen Gallenblase und sekundürer Pankreatitis mit 
Glykosurie wird vor der Operation dringend zum Insulin geraten, um den Zucker vorher 
auf ein Minimum zu reduzieren. Unter den verschiedenen Operationsmethoden zur 
Entfernung der Blase muß unbedingt die Auslösung von unten nach oben, d. h. am 
Cysticus anfangend, die Methode der Wahl sein, nachdem so eine genaue Übersicht 
über den Stiel und evtl. Varietäten der Gefäße gewährleistet ist. Zur Unterbindung 
des Ductus cysticus wird Seide oder Zwirn bevorzugt. Ein wichtiges Zeichen für post- 
operative subphrenische oder subhepatische Eiteransammlungen ist auftretender 
Schulterschmerz; Punktion und Röntgenstrahlen helfen zur Diagnosestellung; sobald 
gie gesichert, muß incidiert werden. Bei Choledochusverschluß stehen 2 Methoden 
der Drainage gegenüber: die äußere und die innere; Behrend bevorzugt letztere, 
d.h. Anastomosen zwischen Gallenblase und Magen oder Duodenum, namentlich der 
Magen verträgt die Galle sehr gut. Äußerst wichtig ist die Vorbereitung bei Ikterischen: 
Blut-Chemie, -Druck, -Záhlung und -Gerinnungszeit wie Urin muß genau untersucht 
sein, mindestens 48 Stunden vorher muB Calcium lacticum per os oder Calcium chlor. in- 
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travenós gegeben werden, sowie Digitalis und mindestens l Liter Kochsalz subcutan; 
wenn der Hümoglobingehalt zu niedrig, sollte vor und nach der Operation Bluttrans- 
fusion gemacht werden, auch wenn die Gerinnungszeit verlangsamt ist. Draudt. 


Frank, L. Wallace: Observations on eholeeystitis, eholelithiasis and eholeeystie 
surgery. (Bemerkungen zur Cholecystitis, Cholelithiasis und Gallenblasenchirurgie.) 
Internat. journ. of med. a. surg. Bd. 837, Nr. 2, S. 47—55. 1924. 


Zusammenstellung neuerer Ansichten hauptsächlich aus der englischen Literatur 
über das Thema des Verf. Bakterielle Invasion ist primäre Grundbedingung für die 
Entstehung der Cholecystitis, der Niederschlag normalerweise in Lösung gehaltener 
fester Gallenbestandteile mit folgender Steinbildung sekundärer Vorgang. Gallenstauung 
ist ein weiterer Faktor für die Steinbildung. Die Zufuhr der Bakterien geschieht meist 
auf dem Blutwege. Mit der Infektion der Gallenwege zugleich entsteht immer eine 
Hepatitis und Pankreatitis. Die normale Gallenblase dient zur Eindickung der Galle 
und zur Regulierung des Druckes im Choledochus während der Periode stärkster Gallen- 
absonderung durch die Leber. Akute eitrige Cholecystitis mit oder ohne Steinbildung und 
leichte Cholecystitis mit multiplen Steinen bei geringgradiger Veränderung der Gallen- 
blasenwand, auch reine Cholangitis ohne Steine sind Indikationen für die Cholecysto- 
tomie. Alle schweren Veränderungen der Gallenblase, die ihre weitere Funktion aus- 
schließen, erforden die Cholecystektomie. Bei indizierter Ektomie und starker Beein- 
trächtigung des Allgemeinzustandes soll zweizeitig operiert werden. Neue Beschwerden 
nach Ektomie wie nach Cholecystostomie sind, falls nicht Steine übersehen sind, auf 
nicht genügend lange Drainage der Gallenwege und unvollständiges Abklingen der In- 
fektion zurückzuführen. Gegen das Zurücklassen von Konkrementen in den Gallen- 
wegen schützt die Ektomie an sich durchaus nicht; dagegen beraubt sie, wenn routine- 
mäßig bei jedem Gallensteinfall ausgeführt, den Pat. eines Organs, das oft noch funktions 
fähig ist und dessen weitere Funktion für den Organismus vielleicht von größerer Be- 
deutung ist, als von den radikal vorgehenden Chirurgen angenommen wird. Nur 
wirklich funktionsuntüchtige Gallenblasen verdienen entfernt zu wer- 
den. | Joseph (Köln). 

Wilkie, D. P. D.: Jaundice in its surgieal aspeets. (Gelbsucht vom chirurgischen 
Gesichtspunkte aus betrachtet.) Irish journ. of med. science Ser. 5, Nr.25, S. 97 
bis 103. 1924. ! 

Bei 2 Formen von Gelbsucht spielt die Chirurgie eine Hauptrolle, beim hämoly- 
tischen und beim mechanischen Ikterus. Während die kongenital-familiäre Form 
des hämolytischen Ikterus selten einen Eingriff erfordert, kommt bei der erworbenen 
Form (Hayan- Widal), mit progressiver Anämie einhergehenden Form die Splenek- 
tomie in Betracht. Nach der Operation schwindet der Ikterus und die Krisen hören 
auf; die Operation selbst ist relativ einfach und ohne Gefahr. Der mechanische Ileus 
wird hervorgerufen durch Gallensteine, Carcinom des Pankreaskopfes, sklerosierende 
Pankreatitis, Strikturen nach Gallensteinabgang oder Schädigung nach Cholecystek- 
tomie und bei Gallengangcarcinom. Davon zu unterscheiden ist der Ikterus bei Leber- 
tumoren, bei Cirrhose und bei Pylephlebitis. 2 Punkte sind bei Diagnosenschwierig- 
keiten zu beachten: bei Choledochusstein háufig groBer Gewichtsverlust, jedoch nicht 
immer typische Kolikanamnese! In einem Teil der Fälle mit mechanischem Ikterus 
können wir Heilung, im anderen Beseitigung der Beschwerden (Cholecystenterostomie, 
Cholecystogastrostomie, Choledochoduodenostomie) bringen. Die Hauptgefahr der Ope- 
ration ist zunächst die Blutung während und nach der Operation, eine weitere Gefahr 
ist die Leberinssuffizienz mit Cholämie. Zur Verringerung der postoperativen 
Blutungsgefahr ist zu empfehlen: 5 com 10proz. Calciumchloridlösung 
intravenös ab 3 aufeinanderfolgenden Tagen vor der Operation, 30 cem 
30proz. Natriumcitratlösungintramuskulär kurz vor derOperation, und 
zwar je lö ccm auf jeder Gesäßhälfte nach vorheriger Anästhesierung 
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und 3. vorherige Bluttransfusion; bei eintretender Nachblutung sind die In- 
jektionen auch noch nach der Operation vorzunehmen. ‚„Leberschock‘ und Cholämie 
eind durch Zuführen großer Flüssigkeitsmengen, Alkali und Glucose und durch Be- 
schränkung der Narkose zu vermeiden. Die plötzliche Entlastung des Stauungsdruckes 
wird als auslösendes Moment des Leberschocks angesehen; von manchen Autoren wird 
daher bei Drainage langsame Druckentlastung angegeben. Den Zugang verschafft 
eich der Verf. durch rechtsseitigen Paramedianschnitt, der beliebig nach unten ver- 
längert werden kann. Bei Pankreaskopfcarcinom und Pankreatitis legt er eine Anasto- 
mose zwischen Gallenblase und Duodenum, Magen oder Jejunum an. Dasselbe übt er 
bei gewöhnlicher Striktur des Choledochus. Bei Folgezuständen nach Cholecystek- 
tomie wird eine neuer Abfluß entweder durch eine plastische Formung aus der Duodenal- 
wand geschaffen oder durch Einnähen eines Gummidrains; bei tiefem Ikterus kommt 
zunächst nur Drainage nach außen in Frage. Bei Carcinom des Choledochus kommt 
nach vorheriger Drainage die Resektion, ist sie nicht möglich, die Cholecystenterostomie 
in Betracht. Bei Verstopfung des Choledochus findet sich häufig im erweiterten Gang 
die sogenannte „weiße Galle“, eine durchsichtige Flüssigkeit, die frei von Mucin ist. 
Bie ist das Sekret des die Gallengänge auskleidenden Epithels. Die Galle selbst wird 
absorbiert und gelangt nur deshalb nicht in die Gallengänge, weil der Druck, unter dem 
die „weiße Galle" ausgeschieden wird, größer ist als der, unter dem die echte grüne 
Galle von den Leberzellen ausgeschieden wird. Bei verschlossenem Ductus cysticus 
mit Hydrops der Gallenblase muß der Choledochus drainiert werden; bei offenem Cyati- 
cus handelt es sich um weiße Galle im Gallengangsystem und eine Cholecystenterostomie 
beseitigt die Gelbsucht. M. Meyer (Dresden). 


Meulengracht, E.: Beitrag zur Differentialdiagnose zwischen Gallensteinkrankheiten 
und Magen-Darm- Krankheiten. (Med. Abt. B u. chirurg. Abt. A, Bispebjerg Krankenh., 
Kopenhagen.) Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 82, H. 5/6, 8. 313—342. 1994. — 

Von 128 Füllen, bei denen Gallensteine durch Operation festgestellt worden waren, 
waren 63 durch làngere Zeit, bis zu 10 und 20 Jahren als Magen-Darmleidende angesehen 
worden. 75 Patienten hatten dyspeptische Beschwerden zwischen den Anfällen, die Verf. in 
große und kleine Anfälle scheidet; auch bei den schwersten Anfällen beginnt der Schmerz meist 
im Epigastrium. Die Gallensteindyspepsie zeigt keine charakteristischen Elemente, charakte- 
ristisch ist nur das Launenhafte und Wechselnde in ihrem Auftreten, wie das noch bei Colitis, 
nicht aber bei Ulcuskranken vorkommt und die Unbeeinflußbarkeit durch diätetische Behand- 
lung. Die Untersuchung der Magensekretion, der Magenentleerungszeit, die Röntgenunter- 
suchung gibt nur in einer kleinen Zahl von Fällen Aufschluß, Achylie mit Schmerzen spricht für 
Gallensteine, ebenso Temperatursteigerung nach dem Anfall und Druckempfindlichkeit am 
rechten Rippenbogen im Anfall. Sehr wichtig ist die Untersuchung auf okkulten, vorübergehen- 
den Ikterus, also auf Urobilinurie und besonders auf erhöhten Gallenfarbstoffgehalt des Blutes. 

Ernst Neubauer (Karlsbad)., 


Tietze, A., und K. Winkler: Die Beteiligung des Leberparenchyms an der Gallen- 
steinkrankheit. (Allerherligen-Hosp., Breslau.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 129, H. 1/2, 
8. 1—25. 1924. 


Verff. haben bei 50 Gallenoperationen Probeexcisionen aus der Leber gemacht, 
um festzustellen, ob bei einer Erkrankung der Gallenblase und der Gallengänge auch 
das Parenchym der Leber mitbeteiligt sei. Die Stücke wurden nicht der Gallenblasen- 
gegend, sondern einer makroskopisch unveränderten Stelle der Leberkonvexität ent- 
nommen. Die sehr interessanten Untersuchungen ergaben nun, daß das Leberparenchym 
nur in wenigen Fällen unverändert und in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle ganz 
charakteristische krankhafte Veränderungen aufweist, welche graduell mit der Schwere 
der klinischen Erscheinungen zunehmen. In den leichten Fällen sind die Veränderungen 
auf die interacinöse Lebersubstanz beschränkt und zunächst in den dortigen Hepaticus- 
ästen lokalisiert, greifen aber schon früh auf das anliegende Bindegewebe über. 
Diese lokale Bes hränkung der aufsteigenden Entzündungen hängt allem Anschein nach 
von der Dauer und der Stärke der Herdaffektion ab. Kommt diese durch Spontan- 
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heilung oder durch einen operativen Eingriff zum Stillstand, so erfolgt auch eine Rück- 
bildung in den Drüsenläppchen. Bei Rückfällen, längerer Dauer oder größerer Stärke 
der Cystitis oder Cholangitis extrahepatica greifen die Schädigungen von der Umgebung 
der Inseln auf diese über, um hier ihre deletären Wirkungen zu entfalten. Je stärker 
dabei der Sekretgehalt an Toxinen und Bakterien sowie seine Konsistenz und je ge- 
ringer die Strömungsgeschwindigkeit ist, desto umfänglicher und hochgradiger ent- 
wickelt sich diese Hepatitis lobularis. Die sekundären Degenerationsvorgänge lassen 
die einfache Verfettung, schwere Atrophie und schließlich totale Nekrose nicht bloß 
einzelner Inseln, sondern großer Bezirke erkennen. Manchmal ist die Zerstörung des 
Drüsengewebes außerordentlich akut. Erreicht die Minderung des Gallenabflusses 
höhere Grade, so zeigen die Inseln nicht nur die Folgen der Gallenretention, sondern 
auch in schwerster Gestaltung die Folgen der aufsteigenden Erweiterung und Infektion. 
Infolge länger dauernder Pericholangitis kommt es gegenüber den vorerwähnten 
Zuständen der Leber zu Veränderungen, die als Vorstadien der biliären Induration 
des Organs bezeichnet werden können. Diese produktiven Leberveränderungen sind 
im Anfangsstadium der Erkrankung auf wenige Läppchen beschränkt. In vorge- 
schrittenen Fällen kommt es zu einer fortschreitenden Atrophie der Inseln unter gleich- 
zeitiger Zunahme der fibrösen Gewebsteile. Aus diesen Veränderungen im Frühstadium 
des Leidens kann man erkennen, welche weitgehende Bedeutung scheinbar geringfügige 
Entzündungsvorgänge durch öftere Wiederholung für den Organismus gewinnen. 
Die Untersuchungen sind besonders bedeutungsvoll für die Frage der Frühoperation der 
Cholecystitis bezw. Cholelithiasis. O. Nordmann (Berlin). 


Pauchet, Vietor: Behandlung der Gallensteinkrankheit (360 operierte Fälle). Progr. 
de la clin. Bd. 27, Nr. 146, S. 208—215. 1924. (Spanisch.) 


Auf Grund von 360 operierten Fällen hat Pauchet seine Erfahrungen in Form von 
Leitsätzen zusammengestellt, die im allgemeinen nichts Neues bringen. Steine sind 
immer das Resultat einer Infektion und ihre Bildung ist begünstigt durch Cholestearin- 
ämie. Während alle Choledochussteine operiert werden müssen, trifft das für Blasen- 
steine nicht in dem Umfange zu. Diabetes als Ausdruck einer gleichzeitigen 
Pankreaserkrankung ist ein Grund mehr zum Eingriff. Zur Differential- 
diagnose, ob Stein oder ob Krebsbildung, gibt das Volumen der Gallenblase einen ge- 
wissen Anhalt bei gleichzeitigem Ikterus: eine ausgedehnte Blase zeigt in 80%, ein Pan- 
kreas- oder Gallenwegscarcinom, umgekehrt eine kleine Blase einen Steinverschluß an. 

Draudt (Darmstadt). 

Navarro, Alfredo: Steinbildung in einem akzessorischen Canalis hepatieus. Anales 

de la fac. de med. Bd. 8, Nr. 12, S. 1137 —1142. 1923. (Spanisch.) 


Kurze Mitteilung eines Falles, in dem in einem dreigeteilten Ductus hepaticus Steine 
saDen. Entfernung durch Incision und Kehrsche Drainage. Operation hatte keinen be- 
sonderen Erfolg, die Anfälle kehrten wieder. Draudt (Darmstadt). 


Cohn, Moritz: Die transduodenale Hepatieusdrainage als Umgehungsoperation bei 
gewissen Formen des Choledochusversehlusses. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 81, Nr. 11a, 
8. 502-505. 1924. 

Die von Küttner zuerst empfohlene transduodenale Hepaticusdrainage 
stellt eine Modifikation der neuerdings mit Recht viel befürworteten Choledocho- 
Duodenostomie dar, die sich besonders für Fälle von narbiger Stenose des ganzen 
Choledochus eignet, wo also als Umgehungsoperation eine breite Verbindung zwischen 
Ductus hepaticus und Duodenum herzustellen ist. Die Technik ist ziemlich einfach: 
starker Katheter (20—24) in den Hepaticus, Duodenum an dessen Öffnung herangelegt 
und hier soweit geöffnet, daß der Katheter leicht in den Darm eintritt; 21/,—3 om. 
weiter wird das Duodenum nochmals eröffnet, um hier den Katheter wieder heraus- 
zuleiten. Wo der Katheter im Darm liegt, wird eine ziemlich große Öffnung hinein- 
geschnitten zum leichten Abfluß der oft recht zähflüssigen Galle in den Darm. Nabt 
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der Hepaticus- und ersten Duodenalóffnung über dem Katheter. Über dem austretenden 
Katheter einige Serosaraffnähte am Duodenum im Sinne der Schrägfistel. Die Methode 
erwies sich in folgendem Fall sehr brauchbar: Wegen Cysticusverschluß Cholecystek- 
tomie und Hepaticusdrainage; Gallenzange vermochte nicht in das Duodenum einzu- 
dringen, das nahe der Papille eine derbe Ulcusnarbe und 2 entzündlich vergrößerte 
Lymphdrüsen zeigte. Nach 5 Wochen Aufhören des Gallenflusses, gefolgt von Ikterus, 
Schüttelfrost und Schmerzen. Daher nach 7 Wochen Relaparotomie: Ligamentum 
hepato-duodenale verdickt, glasig-sulzig durchtränkt. Choledochus nicht zu finden; 
Hepaticus kleinfingerdick. Transduodenale Hepaticusdrainage wie beschrieben, 
abseits von dem Duodenalulcus. Fast die ganze Galle entleert sich sofort in den Darm; 
am 12. Tage Entfernung des Hepaticusdrain; die Duodenalöffnung schloß sich nach 
einigen Tagen. Patient ist beschwerdefrei. Bei der ersten Operation hatte man eine 
Rückbildung der entzündlichen Schwellung infolge des Duodenalulcus erwartet und 
daher sich mit der Kehrschen Hepaticusdrainage begnügt. Schwierig ist bei Nach- 
operationen nur das Aufsuchen des Gallenganges. Die Anastomose kann mit dieser 
Methode an jeder Stelle des Gallengangsystems angelegt werden. Die Anasto- 
mosennaht ist bei liegendem Katheter, besonders wenn man hoch hinauf muß an den 
Hepaticus, leichter als die zirkuläre Naht nach Sasse - Göpel, daher vorzuziehen, 
wo diese erschwert oder nicht sicher genug erscheint. Auch zur Beseitigung postopera- 
tiver Gallengangsfisteln erscheint das Verfahren geeignet. Verwachsungsbeschwerden 
traten in obigem Falle nicht auf. Tölken (Bremen), 


Partseh, Fritz: Zur Behandlung der Leberechinokokken. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Rostock.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 184, H. 3/4, S. 145—165. 1924. | 


Verf. berichtet an Hand der Erfahrungen der Rostocker Klinik über die Operations- 
methoden beim Leberechinokokkus. Von 41 Kranken wurden in der Zeit von 1910—1922 
6 mit Totalexstirpation der Cyste operiert. Bei 19 Kranken wurde die Formalinbehandlung 
durchgeführt, 12 mal mit nachfolgender Drainage, 7 mal mit primärem Wundverschluß. Bei 
16 anderen Patienten wurde die Marsupialisation — Ausräumung der Cyste, Entfernung der 
tierischen Membran, Drainage — vorgenommen. Gegenüber Lozano, der das letztere Vor- 
gehen als Methode der Wahl bezeichnet, empfiehlt Verf., wenn irgend möglich, beim nicht infi- 
zierten Echinokokkus die Formolage mit nachfolgender primärer Naht der Sackwunde, da sonst 
langdauernde Eiterung, Gallenfisteln, Siechtum der Kranken, sowie monate- bis jahrelanges 
Krankenlager die Folgen sind. Nach seiner Ansicht ist diese Methode der Marsupialisation 
bei weitem überlegen. Jehn (München). 

Maury, E., et R. Pélissier: Obstructien du chol&doque par douve du foie. (Ver- 
schluß des D. choledochus durch Leberegel.) Presse med. Jg. 32, Nr. 20, 8. 213 
bis 214. 1924. 

Wiedergabe der Krankengeschichte einer 43jähr. Frau, welche seit 10 Jahren an heftigen 
kolikartigen Schmerzanfällen in rechter Oberbauchgegend litt. Die Diagnose lautete auf 
Cholelithiasis. Im Anschluß an einen besonders heftigen Anfall mit Ikterus wurde mit Rück- 
sicht auf die zunehmende Verschlechterung des Allgemeinzustandes der Patientin (erhebliche 
Abmagerung) zur Operation geschritten. Der Eingriff zeigte eine normale Gallenblase mit 
normalem D. cysticus, dagegen wies der D. choledochus eine starke Erweiterung auf, jedoch 
war palpatorisch nirgends ein Stein zu fühlen. Erst nach Incision des D. choledochus stieß 
die elastische Metallsonde am Duodenalende auf einen Fremdkörper, der sich als ein ein- 
gerollter Leberegel (Fasciola hepatica) erwies. Dieser Darmparasit, welcher in der Haupt- 
sache durch Schafe tibertragen wird, ist in Europa nicht einheimisch, sondern lebt in China, 
Japan, Indien u.a. Aus der Vorgeschichte ergab sich, daß die erkrankte Frau früher längere 
Zeit in einer französischen tropischen Kolonie gewohnt hat. Die Operation glückte und Pa- 
tientin wurde völlig gesund. Der Fall ist insofern von besonderem Interesse, als die Feststellung 
von Leberparasiten dieser Art eigentlich nur gelegentlich von Autopsien gelingt; die Ent- 
fernung durch operativen Eingriff mit glücklicher Heilung gehört zu den großen chirurgischen 
Seltenheiten. Schenk (Charlottenburg). 


Oliani, Ettore: Le fistole broneo-biliari. (Gallengangbronchusfisteln.) (0sp. regina 
Elena, Trieste.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 2, H. 11, S. 1075—1091 u. H. 12, 8. 1288 
bis 1302. 1923. 

‚ Mitteilung zweier mit gutem Erfolg vom Verf. auf thorakalem Wege operierter Fälle. 
Literatur. Statistik. Benedetto Agazz» (Mailand)., 
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Weibliche Geschlechtsorgane: 


e Weibel, Wilhelm: Einführung in die gyn&ükologisehe Diagnostik. 8. verb. Aufl. 
Berlin: Julius Springer 1924. XII, 161 8. G.-M. 3.90/$ 0.45. 

Für den Wert des Weibelschen Büchleins spricht, daß bereite 2!/, Jahr nach der 2. Auf- 
lage die 3. erscheinen konnte. Die Untersuchungstechnik und die Feststellung der einzelnen 

Erkrankungen der weiblichen Geschlechtsorgane ist, unterstützt von zahlreichen instruktiven 
Abbildungen, klar und leicht faßlich dargestellt. Weibels Einführung in die gynäkologische 
Diagnostik ist nicht nur ein unentbehrliches Hilfsmittel für den Anfängere, um dem o- 
logischen Unterricht gut folgen zu können, sondern ist auch dem praktischen Arzte als wert- 
voller Ratgeber warm zu empfehlen. Colmers (München). 

e Weibel, Wilhelm: Die gynükologisehe Operationsteehnik der Sehule Ernst Wert- 
heims. Berlin: Julius Springer 1923. XIV, 251 8. Geb. G.-M. 30.— /$ 7.20. 

Wertheim beabsichtigte gemeinsam mit Weibel die Herausgabe einer Operationslehre. 
Durch seinen unerwarteten Tod wurden die Vorarbeiten unterbrochen und Weibel hat nun 
allein ein Lehrbuch der Operationstechnik E. Wertheims geschaffen. In klarer, didaktisch 
geschickter Weise erfolgt die Schilderung der operativen Technik und diese Beschreibung 
wird durch eine große Anzahl (300!) durchweg ganz ausgezeichneter gut reproduzierter Bilder, 
die von dem Kunstmaler Hajek nach Skizzen während der Operation angefertigt wurden, 
ergänzt. Ein besonderes Augenmerk ist der eT Operation zugewendet. BewuBt hat 
sich W. auf die Operationstechnik beschränkt; Literatur, Indikationsstellung und Resultate 
sind in dem Buch nicht berücksichtigt. Die Ausstattung des Buches ist vorzüglich. Zilmer. 

Seipiades, Elemer: Chirurgische Bestrebungen zur Verhütung der gynäkologischen 
innersekretorischen Störungen. Orvosk£&pzes Jg. 18, H. 3/4, S. 201—217. 1923. (Unga- 
risch.) 

Nach Durchsicht der bekannten Tatsachen i Ansichten über die innersekre- 
torische Funktion der Ovarien werden die verschiedenen chirurgischen Eingriffe, welche 
durch Herabsetzung oder Ersatz resp. Steigerung der Ovarienfunktion eine therapeutische 
Wirkung erzielen wollen, zusammengefaßt. Die Ovariektomie bei Myom ging den Kennt- 
nissen von der endokrinen Funktion der Ovarien vor, ebenso dieser Eingriff bei Osteo- 
malacie. Nach Ansicht des Verf. handelt es sich bei Osteomalacie um eine Insuffizienz des 
Thymus, und die Ovariektomie wirkt nur dadurch, daß hierdurch die Funktion der Thy- 
musreste angefacht wird. Eine dritte Indikation zur Ovariektomie wäre diejenige bei 
Tuberkulose nach Bumm, dem sich aber Verf. nicht anschließt. Die Transplantation 
von Ovarien bei jüngeren Individuen nach Kastration zur Verhütung der Ausfalls- 
symptome nimmt Verf. mit Vorliebe in der Form der Stückchentransplantation nach 
Whitehouse präperitoneal vor. Verjüngung wurde nach Ovarientransplantation nicht 
beobachtet, höchstens erhöhte Erotisierung, hauptsächlich in Fällen, wo das andere 
Ovarium drinnen blieb; in einem solchen Falle verursachte die Vergrößerung des 
zurückgelassenen Organs Schmerzen, welche zur Relaparotomie zwangen. Allerdings 
kann man bei herabgesetzter Ovarientátigkeit (seltene, spürliche Menstruation, mit 
Sterilität verbundene Frigidität) die Operation versuchen. Homoioplastische Trans- 
plantation kommt nur bei schweren Ausfallserscheinungen, frühem Klimax in Frage. 
In einem Falle von Dystrophia adiposogenitalis brachte Ovarientransplantation Ab- 
nahme des Körpergewichtes, Regelung der Menses und auffallende Erotisation. 

Pölya (Budapest). 

Sehubert, Gotthard: Die Bildung der Scheide bei Vaginaldefekt mit menstruieren- 
dem Uterus. (Gynäkol. Ges., Breslau, Sitzg. v. 19. VI. 1923.) Monatsschr. f. Geburtah. 
u. Gynäkol. Bd. 65, H. 1/2, 8. 45—60. 1923. 

Unter 120 Fällen von Vaginaldefekt innerhalb der letzten 10 Jahre fanden sich 
nur 2 Fälle mit gleichzeitig vorhandenem menstruierenden und funktionstüchtigen 
Uterus. Der eine davon ist der bekannte Fall von Wagner - Prag, der nach Schu berts 
Methode eine künstliche Vagina bildete, durch die dann später „per vias naturales" 
ein Kind geboren wurde. Kürzlich operierte 8. noch zwei weitere Fälle mit funktions- 
tüchtiger Gebärmutter ohne Vagina. Der eine verlief günstig, während der andere an 

Allgemeinsepsis zugrunde ging, die offenbar von einer Absceßhöhle aus entstanden war, 
die sich schon ante operationem von Menstrualblutresten aus gebildet hatte. Wichtig 
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für die Zukunft ist daher bei einer geplanten künstlichen Scheidenbildung, das etwa 
aus einer Fistel sezernierte Sekret auf wundpathogene Bakterien zu untersuchen. 
Der beste Weg des operativen Vorgehens ist dann der, daß man zunächst ruhig eine 
künstliche Vagina bildet und erst später, nach erfolgter Heilung, die Vereinigung 
mit dem Scheidenrudiment vornimmt. S. glaubt, daB seine Operationsmethode jetzt 
im wesentlichen fertig ausgebaut ist und daB keine grundlegenden Ánderungen mehr 
vorgeschlagen werden kónnen. Eine in letzter Zeit von Paunz vorgeschlagene Ánde- 
rung — Verwendung der Hocheneggschen Invaginationsmethode — lehnt S. aus folgen- 
den Gründen ab: 1. wegen des häufigen Auftretens von Fisteln an der Vereinigungs- 
stelle zwischen Pars pelvina und Pars analis; 2. weil ,,das zur Scheide werdende Mast- 
darmstück seinerseits wieder an dem für die Vulva bestimmten Ende mobilisiert werden 
muß, um bis in die Vulva hineingezogen werden zu können‘. Es resultiert daraus eine 
Verzerrung der Blase; 3. — das ist der Hauptgrund — muß das Rectum um die ganze 
Lánge der Pars analis (D cm) ‚„‚höher hinauf abgesetzt werden“. 8. gibt dann eine zu- 
ssmmenfassende, durch 15 Abbildungen erläuterte, ausführliche Darstellung seiner 
jetzt nach allen Richtungen hin ausgebauten und für alle anatomischen Verhältnisse 
geeigneten Operationsmethode in ihren einzelnen Phasen. (Vgl. dies. Zentrlo. 23, 93.) 
Günther Deppe (Hildesheim)., 

Eiek, Ernst: Corpus-luteum-Blutung unter dem Bilde der Appendieitis. (Chirurg. 
Unw.-Klin., Rostock.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 10, 8. 374—376. 1924. 

Die Differentialdiagnose zwischen genitaler Intraabdominalblutung und Appen- 
dicitis ist nicht in jedem Fall ausführbar. Neben der Extrauteringravidität führen zu 
solchen, oft nicht ganz unerheblichen Blutungen vor allem Follikelblutungen, Corpus- 
luteum-Blutungen, parenchymatóse und interstitielle Hämorrhagien, Blutungen in das 
Ovarialstroma (Zacherl). Ist die Blutung aus dem rechten Ovar erfolgt, dann kann 
Druckschmerzhaftigkeit usw. eine Appendicitis vortäuschen. Der Schaden ist nicht 
groß, da nach Ansicht des Autors, ja doch in jedem Falle operiert werden muß. Gynä- 
kologische Untersuchung vor jeder Appendicitisoperation ist jedoch unerläßlich. 

Ruge (Frankfurt a. d. O.). 

Petit-Dutaillis, Paul: Deuxième étude sur le traitement du eancer vulvaire. La 
vulveetomie élargie. (Zweite Studie über die Behandlung des Vulvacarcinoms. Die aus- 
gedehnte Vulvoektomie.) Gynecologie Jg. 22, Nr. 9, 8. 513—540. 1923. 

Im Anschluß an seine erste, im November 1922 veröffentlichte Arbeit über 
die Behandlung des Vulvacarcinoms (vgl. dies. Zentrlo. 22, 469) veröffentlicht 
Petit- Dutaillis eine 2. Untersuchung über dessen Behandlung, in der er 
hauptsächlich mitteilt, in welcher Weise man seiner Ansicht nach am besten die 
Vulvaexstirpation ausdehnen und vervollständigen kann, falls das Carcinom die 
Grenzen des Vulvagewebes bereits überschritten hat. Handelt es sich um sehr große, 
mit tiefen Kratern versehene und stark infizierte Vulvacarcinome, so wendet P.-D., 
um den Tumor überhaupt operieren zu können, zunächst ausgedehnte stärkste Kaute- 
risation mit hohen Wärmegraden an. Ihm scheint die sonst übliche Bestrahlung — sei 
es mit Radium- oder Röntgenstrahlen — zu riskiert im Hinblick auf die Möglichkeit 
von Zwischenfällen bei der schnellen Resorption der Gewebe und auf den Zeitverlust, 
der zur Entstehung von Metastasen Veranlassung geben könnte. Als etwas Neues 
nimmt er ferner Injektionen von Adrenalinlösung unter die Tumormasse in die ganze 
Gegend der Tumorbasis vor. Dies Verfahren bewährte sich gut, der Blutverlust und 
auch die postoperativen Schmerzen waren denkbar gering. Sofort nach der Operation 
wendet P.-D. Radiumbestrahlung des Operationsfeldes an. Die Vulva muß in gleicher 
Weise wie etwa ein Uterus methodisch exstirpiert werden. Die Entfernung der Vulva 
muß über ihre Grenzen hinaus erfolgen, sobald letztere durch das Carcinom über- 
schritten sind. Das Vulvacarcinom hat nicht die Tendenz, sich nach der Tiefe zu aus- 
zubreiten. Falls eine restlose und saubere Exstirpation stattgefunden hat, gibt es so 
leicht &uch keine Rezidive. In der Mehrzahl der Fülle ist die der Operation vorangehende 
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Radiumbestrahlung angezeigt, weniger angebracht erscheint sie 1. wenn der Tumor 
erst im Beginn seiner Entwicklung ist; 2. wenn es sich um schon weit vorgeschrittene, 
im Zerfall begriffene Neoplasmen handelt. Nach.der Operation ist in jedem Fall Radium 
am Platze. Man muß nicht Radiumtherapie und Operation bzw. überhaupt Strahlen- 
therapie und Operation einander als die Methoden der Wahl gegenüberstellen, sondern 
miteinander in geeigneter Weise kombinieren. Günther Deppe (Hildesheim). °° 


Obere Gliedmaßen : Gliedmaßen. 


Düttmann, Gerhard: Die Reizvaceinetherapie der sogenannten Schweißdräsen- 
abseesse der Achselhöhle. (Chirurg. Klin., Gießen.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 15, 8. 479 
bis 480. 1924. 

Unsere Anschauungen über die Entstehung der Schweißdrüsenabscesse in der 
Achselhöhle bedürfen, seit den Arbeiten von Rost und Ganz einer Revision. Man hat 
anzunehmen,daß die Schweißdrüsenabscesse vorwiegend auf dem Lymphwege entstehen. 
Sehr günstige Erfolge ließen sich in vielen Fällen mit unspezifischer Reiztherapie er- 
zielen. Wesentlich besser waren die Erfolge, wenn man Yatren mit Vaccinen kombi- 
nierte, speziell mit der von den Behring-Werken hergestellten Staphylokokkenvaccine, 
die in 6 verschiedenen Stárken angefertigt wird. In Abstand von 2—3 Tagen wurden 
je 2 ccm der verschiedenen Dosen gegeben. Selten war es nötig, bis zur letzten Dosis 6 
zu gehen. In der Regel dauerte die Behandlung 14 Tage. Sämtliche Kranke wurden 
ambulant behandelt. Schubert (Königsberg Pr.). 

Barré, J.-A., et Théodore Wilhelm: Sur un syndreme trés douloureux du membre 
supérieur, avee e déme et treubles neuro-vaseulaires & la suite d’un effort sans trauma- 
tisme. (Über einen sehr schmerzhaften Symptomenkomplex an der oberen Extremitát, 
welcher im Gefolge einer starken Anstrengung ohne Trauma mit Ödem und Gefäß- 
nervenstörungen einhergeht.) (Clin. neurol. et chirurg. B., Strasbourg.) Rev. de chirurg. 
Jg. 43, Nr. 3, 8. 179—198. 1924. 

Die beiden Autoren teilen 2 Fälle mit, Männer im Alter von 40 und 07 Jahren betreffend, 
die beide nach einem ruckartigen Anheben einer schweren, auf der Schulter befindlichen Last 
den oben genannten Symptomenkomplex darboten: Plötzlicher, nach Art eines Dolchstichs 
oder einer Verbrennung auftretender intensiver Schmerz, der Tag und Nacht andauert und 
sich bis zur Unerträglichkeit steigert, nur durch Morphium und Hitze einigermaßen zu be- 
kämpfen ist. Schmerzen finden sich fast überall in den Weichteilen, aber auch an gewissen 
Knochenpunkten (Acromio-Clavicularpunkt, Handgelenk, unteres Radioulnargelenk). Einige 
Stunden nach dem Auftreten dieser Schmerzen kommt es zu Zirkulationsstörungen im ganzen 
Arm, Cyanose, prall gespannte vortretende Venen, erhöhte lokale Temperatur, Weichteil- 
schwellung, Radialispuls weniger deutlich tastbar. Diese Zirkulationsstörungen und das Ödem, 
das von der Hand nach der Schulter zu allmählich abnimmt, nehmen mehrere Tage zu. Die 
Schmerzen bleiben ebenso wie das elastische Ödem mehrere Wochen lang bestehen. Stränge 
oder Verdickungen an einzelnen Stellen der Weichteile, insbesondere im Verlaufe der Venen, 
wie bei Phlebitiden und Periphlebitiden, lassen sich nicht nachweisen. Neurologisch findet man 
nach einer gewissen Zeit eine Herabsetzung der faradischen und galvanischen Erregbarkeit, 
auch eine Entartungsresktion gleichmäßig an allen Muskeln und Nerven, die aber nach mehreren 
Wochen verschwindet. Im Anfang ist die Extremität „wie gelähmt“, doch hat es den An- 
schein, als ob die Angst vor Schmerzen der hauptsächlichste Grund für diese Bewegungs- 
behinderung wäre. Der Zustand bessert sich allmählich im Verlaufe von mehreren Wochen, 
doch bleibt eine gewisse Schwäche im Knochen zurück, während der Umfang der Bewegungen 
nicht dauernd beeinträchtigt ist. Das Róntgenbild zeigt die Zeichen der akuten 
Knochenatrophie. Bei neueren Anstrengungen ist ein Rückfall nicht ausgeschlossen. 
Differentialdiagnostisch kommen Thrombophlebitiden in Betracht, doch unterscheiden sich 
diese Fälle durch die immer tastbaren, strangartigen Verdickungen, die geringeren Schmerzen 
und das harte Ödem. Was die Erklärung für diesen Zustand betrifft, so meinen die Autoren, 
daß es sich hauptsächlich um Zirkulationsstörungen handelt, die bedingt sind durch plötzliche 
Zerreißung kleiner Venen bzw. auch von Lymphgefäßen, und daß durch die dadurch entstandene 
Kompression des sympathischen Nerven die oben beschriebenen Schmerzen und nervösen 
Erscheinungen auftreten können. Therapeutisch raten die Autoren zu einer abwartenden 
Behandlung, da in ihrem Falle der Zustand sich spontan wesentlich gebessert hat, doch wäre 
hier in hartnäckigeren Fällen auf die Mitteilungen von Barthélemy und Le Fert hingu- 
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weisen, von denen der erste in einem ziemlich ähnlich gelegenen Fall durch die periarterielle 
Sympathektomie eine völlige Heilung herbeigeführt hat. Paul Glaessner (Berlin). 

Weil, S.: Konservative Behandlung der veralteten Luxatio eubiti posterior. (Chi- 
rurg. Univ.-Klin., Breslau.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 14, S. 728—729. 1924. 

Da die operative Behandlung der veralteten Ellbogengelenkluxationen oft keine guten 
Resultate gibt, enpfiehlt Verf. für geeignete Fälle wieder konservatives Vorgehen. In Narkose 
wird der Arm in möglichst starke Beugestellung übergeführt, wasihm bisher stets ohne Schwierig- 
keit gelang. 14 Tage Fixierung in Beugestellung durch leichten Gipsverband, dann inn 
mit Übungen. Die anfängliche Strecktendenz läßt allmählich nach, der Bewegungsaussc 
betrug 70%, und zwar von 70° Beugung bis 140—150° Streckung, die Drehbewegungen waren 
steta frei. 3 Fälle werden mitgeteilt; bei zweien war die Luxation 8 Wochen, bei einer 4 Wochen 
alt, es handelte sich um Kinder von 9, 12 und 15 Jahren. v. Tappeiner (Rheydt). 

Baur: Analyse d'un eas de moignon d'avant-bras einématisé et appareillé spéeiale- 
ment pour P'éeriture. (Berichte über einen Unterarmstumpf, der beweglich gemacht 
und mit einem Schreibapparat ausgestattet wurde.) Arch. de méd. et de pharm. milit. 
Bd. 80, Nr. 1, S. 72—73. 1924. 

Es handelt sich um einen Doppelamputierten. Die Beugemuskulatur wurde am rechten 
Unterarm beweglich gemacht und mit einem Hauttunnel versehen. Die erzielte motorische 
Kraftleistung reichte für eine bewegliche Hand oder einen Arbeitsansatz nicht aus; sie genügte 
jedoch für die Überwindung des Federzugs bei dem einfachen Schreibstifthalter nach Drüner, 
so daß der Verletzte in die Lage gesetzt werden konnte, seinen früheren Beruf als Sekretär 
wieder aufzunehmen. Er schreibt jetzt ebenso rasch und gut, wie ein Gesunder. 

H.-V. Wagner (Potsdam). 

Driberg, James: Fraetures of the head of the radius. (Bruch des Radiuskópfchens,) 
Practitioner Bd. 112, Nr. 4, S. 262—265. 1924. 

Von 15 Brüchen des Radiumsköpfchens betrafen 11 Männer und 4 Frauen. Ur- 
sache meist indirekt, besonders oft Fall auf die ausgestrekte Hand. Der Bruch kommt 
in 3 Formen vor: 1. Fissur mit Absprengung eines Stückes an der Außenseite des 
Speichenköpfchens; 2. pilzförmiger Bruch mit Zusammenstauchung des Köpfchens; 
3. Abbruch des Kópfchens mit Dislokation. Zum Unterschied von einer gewöhnlichen 
Ellenbogenverstauchung ist nicht nur die Beugung im Ellenbogengelenk, sondern 
auch die Streckung — um ungefähr 20 Grad — und die Supination behindert. Die 
Behandlung besteht bei der 1. Form in Massage und passiven Bewegungen, besonders 
im Sinne der Streckung und Supination; Schienung ist nur bei Kindern empfehlenswert. 
Wenn das Radiusköpfchen abgebrochen und disloziert ist, so daB es die Bewegungen 
behindert, empfiehlt sich die primäre operative Entfernung des Köpfchens. Verzöge- 
rung der Operation führt zut Arthritis deformans. Führte bei der Pilzform konservative 
Behandlung in 14 Tagen nicht zu freier Beweglichkeit, ist die Entfernung des Radius- 
köpfchens angezeigt. Bleiben bei Fehldiagnosen Bewegungseinschränkungen und Ge- 
brauchsunfähigkeit zurück, so ist der Späteingriff wenig aussichtsreich. zur Verth. 

Del Vivo, Catone: Sopra un easo di selerodermia a plaeehe post-traumaties. (Über 
einen Fall von Sclerodermie en plaques nach Trauma.) (Clin. dermosifilopat., univ., 
Pisa.) Rif. med. Jg. 40, Nr.1, 8.5—6. 1924. 

26 Monate altes Kind. Mit 9 Monaten schwere Verletzung an der linken Schulter. 7 Monate 
dansch Hautverhärtung am linken Daumen. 4 Monate später eine Verhärtung der Haut 
vorn an der linken Schulter. Dazu kam eine Beugefixation des rechten Unterarms. Befund: 
Dorsal an der 1. Daumenphalanx eine 1 cm große rundliche, wachsweiße, etwas erhabene 
Plaque mit rötlich-violettem Hofe. In einer solchen Plaque an der Palmarseite jeder Daumen- 
phalange. Vorn an der Schulter findet sich eine 4. Plaque, die 5 x 3 cm groß ist und einen 
schmalen rötlichen Hof hat. Der Musculus biceps der linken Seite ist derb und leicht kontrak- 
tioniert. Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit des Muskels. Leichte Verdickung des 
lsteralen Schlüsselbeinteiles. Im Blute 2094 eosinophile Leukocyten, 4795 neutrophile, 1997 
— Histologisch bestand eine mäßige Vermehrung des Bindegewebes, Abplattung 
des Stratum papillare, einige Infiltrationsherdchen und Endoperiarteriitis. "Behandlung mit 
Elektrolyse, Massage. Nach 4 Monaten ist die Plaque vorn an der Schulter fast ganz verschwun- 
den. Behandlung mit Schilddrüsen- und Nebennierenextrakt. Beweglichkeit des Armes ge- 
bessert. Blutbild: 2%, eosinophile, 40%, neutrophile Leukocyten, 49%, Lymphocyten. Langsam 
weitere Erholung. Von den Plaques nach 8 Monaten Behandlung nichts mehr zu sehen. Verf. 
bringt die Störungen mit dem Trauma in Zusammenhang und glaubt, daß der Plexus brachialis 
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dabei Schaden gelitten hat. Die Myosklerosis des Biceps faßt er auf als zum Krankheitsbilde 
gehörig. Creutzfeldt (Kiel)., 
Cohen, Harry: Seleroderma with gangrene of fingers. Report of two eases. (Sklero- 
dermie mit Gangrün der Finger. Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 6, S. 814—815. 1923. 
Der Autor beobachtete in 2 Fällen fortschreitende Gangrän der Fingerspitzen bei gleich- 
zeitig bestehender Sklerodermie. Die Gangrän ist offenbar auf die mechanische Kompression 
der Gefäße durch die sklerodermatisch veränderte Haut zurückzuführen. Die Untersuchung 
in Hinblick auf endokrine Anomalien ergab in dem einen Fall Anzeichen von Hypoadrenalismus, 
Dyspituitarismus und Hypothyreoidismus, im anderen Fall alternierenden Hypo- und Hyper- 
thyreoidismus, Hypoadrenalismus, Dyspituitarismus und Dysovarismus. Erwin Wezberg., 
Hicks, J. A. Braxton, and F. R. Chopping: A ease of peri-onyebia, due to a blasto- 
myces. (Nagelentzündung durch Blastomyceten.) Lancet Bd. 206, Nr. 3, S. 128. 1924. 


Bei einer verheirateten Frau hatten sich auf den Nagelwällen und den ihnen anliegenden 
Nagelpartien der rechten Hand geschwürige Prozesse entwickelt, die der befragte Arzt für 
Tuberkulose hielt. 18 Monate vorher war der linke Ringfinger ähnlich erkrankt gewesen, nach 
1 Jahr aber geheilt. Nach einmonatiger Pause waren dann am 4. und 5. rechten Finger mit 
. starker Schwellung einhergehende Perionychien entstanden. Im oberflächlich sezernierten Eiter 
wurden nur Staphylokokken gefunden, nachdem aber mit vermittelst Kochsalzlösung ge- 
tränkten heißen Kompressen kataplasmiert war, wurden in dem nunmehr entleerten Eiter 
neben Staphylococcus albus grampositive Hefezellen und Mycelien gefunden. Auf Sabouraud- 
schem Maltoseagar gingen runde, weiße, wachsartige, durchscheinende Kolonien an, die durch 
eigentümliche, tiefliegende, farnkrautartige Streifen charakterisiert waren. An der Ober- 
fláche dieser Kolonien fanden sich vorwiegend Sporen, in der Tiefe Mycelien und Sporen. Das 
Wachstum auf Gelatine, Zuckerlósung und einfachem Agar ging sehr langsam vor sich. In der 
Zuckerlósung überwogen die Mycelien. Gelatine wurde nicht verflüssigt. Bei Wachstum der 
Kolonien auf zuckerhaltigen Nährböden wurde Säure, aber kein Gas produziert. Das Optimum 
des Wachstums lag bei 28°. Die Hefe konnte wiederholt neu aus dem Eiter gezüchtet werden. 
Klinisch gelang es nicht, den Fall in 2 Jahren zu heilen; am besten bewährte sich noch Jodkali. 
Botanisch wurde die Hefe als Monilia, Varietät Link bestimmt. Heller (Charlottenburg). 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Perthes: Über Osteochondritis deformans eoxae. Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 13, 
S. 513—516. 1924. 

Unter obigem Titel gibt Perthes einen kurzen Überblick über den gegenwärtigen 
Stand der sog. Osteochondritis Coxae juvenilis. Das klinische Bild dieser Erkrankung 
hat im Laufe der Jahre kaum einen nennenswerten Ausbau erfahren. Um so mehr ist 
dagegen die genauere Kenntnis vom Wesen dieses Leidens durch die Ergebnisse der 
Röntgenuntersuchung und der pathologisch-anatomischen Forschungen erweitert und 
gefördert worden. Das Röntgenbild zeigt fast regelmäßig inselförmig gelagerte, vielfach 
konfluierende Aufhellungsherde im Femurkopf und -hals, die sich makroskopisch 
als primär entstandene Nekrosen dokumentieren. Überhaupt kann man immer wieder 
die Wahrnehmung machen, daß sowohl Knorpel als Hüftpfanne nahezu völlig normal 
bleiben und daß der Hauptprozeß sich in der spongiös knöchernen Substanz von Femur- 
kopf und -hals abspielt. So wird es auch verständlich, daß dann allmählich unter dem 
fortbestehenden Druck der Belastung ein Zusammensintern der so geschädigten Knochen- 
partien erfolgen muß, was zuletzt zur Bildung dieser bizarren Pilz-, Walzen- und Puffer- 
köpfe führt, wie wir sie bei der Osteochondritis juvenilis oder Coxa plana so häufig 
finden. Pathologisch anatomisch sind im Laufe der Zeit der Erklärungsversuche so 
viele aufgetaucht, daß sich schon hieraus ihre Haltlosigkeit ergibt. Am wahrschein- 
lichsten handelt es sich um eine im Wachstumsalter in die Erscheinung tretende Osteo- 
chondropathie, deren letzte Ursache in einer embryonal bedingten Entwicklungs- 
anomalie zu suchen ist. In der Frage der Behandlung herrschen auch heute noch die 
allergrößten Meinungsverschiedenheiten. Gute und auch völlige Heilungen werden 
sowohl ganz spontan bei absolut unbehandelten Fällen beobachtet als auch bei solchen, 
die eine sorgfältige orthopädische Behandlung, bestehend in ruhigstellenden Gips- 
und Streckverbänden durchmachten. Alles das legt die Vermutung nahe, daß es sich 
bei der Osteochondritis vielleicht um eine zu weitgehender Spontanheilung neigende 
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Skeletterkrankung handelt, sobald das kritische Lebensalter von 5—12 Jahren über- 
wunden ist und allgemein gute Lebensbedingungen hierfür die geeignete Grundlage 
bieten. Heller (Leipzig). 

Hass, Julius: Zur Technik der Lorenzschen Bifurkation. (Die schräg frontale 
Osteotemie.) (Untv.-Ambulat. f. orthop. Chirurg., Wien.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. 
Bd. 48, H. 4, 8. 481—491. 1924. 

Die Operation besteht darin, daß der Schenkelkopf an seiner Stelle belassen wird 
und daß in der Höhe des Pfannenniveaus eine Osteotomie ausgeführt wird, worauf 
das obere Ende des distalen Fragmentes in die Pfanne reponiert wird. Die beiden 
Fragmentenden verwachsen miteinander und das obere Femurende gliedert sich dem- 
nach gleich einer zweizinkigen Gabel in 2 Enden, ein laterales längeres (Kopf, Hals, 
Trochanter) und ein mediales kürzeres (oberes Ende des distalen Fragmentes). Das 
Becken erhält eine solide knöcherne Stütze am Pfannenort. Das wesentliche ist die 
Reposition des distalen Fragmentes als künstlich dargestelltes Kopfsubstrat in die 
Pfanne. Die feste knöcherne Konsolidierung der beiden Fragmentenden ist eine Grund- 
bedingung der Operation. Dazu muß die Osteotomie in schräg frontaler Richtung 
ausgeführt werden, um einen möglichst flächenhaften Kontakt der Knochenschnitt- 
flächen zu erzielen; sie wird von der Seite gesehen schräg von hinten unten nach vorne 
oben angelegt. Die Stelle der Osteotomie muß so gewählt werden, daß das obere Ende 
des distalen Fragmentes eben noch unter das Dach der alten Pfanne gebracht werden 
kann. Der Drehpunkt der Osteotomieflächen soll so gewählt werden, daß er gerade 
gegenüber dem Mittelpunkt der Pfanne sich befindet. Die Osteotomiestelle ist um so 
tiefer, je höher der Hochstand ist. Gerade die klinisch ungünstigen iliakalen Luxa- 
tionen sind für die Bifurkation besonders geeignet; da kommt die Osteotomie mehr 
weniger in den Schaft zu liegen. Im allgemeinen gilt. die Regel: man gebe so viel Ab- 
duktion als der Kranke durch Beckensenkung verarbeiten kann (ungefähr 45—60°). 
Bei doppelseitigen Fällen muß ein Spreizgang vermieden werden (nicht zu große Ab- 
duktion). Wir haben nach der Operation ein neues Gelenk vor uns. Der spitze Kopf 
stumpft sich allmählich ab. Zwischen ihm und der Pfanne liegt das äußere Blatt der 
Kapseltasche, ein ideales Interpositionsmaterial. Die Beugung ist unbeschränkt, 
aur die Abduktion etwas gehemmt. Bei Parallelstellung der Beine nach erfolgter 
Konsolidierung besteht keine Verkürzung, im Gegenteil eine scheinbare Verlängerung. 
Die Operation gestaltet sich folgendermaßen: Seitenlagerung, Längsschnitt von der 
Trochanterspitze 10 cm nach abwärts; die Muskeln werden entsprechend der Faser- 
richtung durchtrennt, das Periost der Länge nach durchschnitten. Dann wird die 
Corticalis mit einem scharf schneidendem Meißel in der ganzen Zirkumferenz durch- 
meißelt. Während man nun mit der einen Hand das Bein abduziert, wird mit dem Dau- 
men der anderen Hand das obere Ende des distalen Fragmentes in die Pfanne gedrückt. 
Dann wird Muskel, Fascie und Haut genäht. In Abduktion und leichter Überstreckung 
wird der Gipsverband angelegt, der bis zu den Zehen reicht und das Beim umschließt. 
Bei doppelseitiger Luxation soll zuerst eine Seite, dann nach Konsolidierung die andere 
Seite operiert werden. Die Kranken läßt man 4 Wochen lang liegen. Dann wird das 
Kniegelenk freigegeben (Kniescharniere), der Kranke geht mit Hilfe von Krücken. 
Nach weiteren 4 Wochen wird der Verband vom Knie abwürts vollstándig entfernt, 
nach 3 Monaten gänzlich weggelassen. Jetzt folgt eine medico-mechanische Nachbe- 
handlung. Die Zahl der operierten Fälle ist indessen auf 60 gestiegen. Die Erwartungen 
haben sich vollständig erfüllt. Die Kranken gehen sicher und ausdauernd, das Trendelen- 
burgsche Phänomen ist negativ. Das Hinken hat aufgehört; ein Schaden ist nie ge- 
stiftet worden. Das Anwendungsgebiet ist ein außerordentlich großes; die Methode ist 
auch in allen Fällen von pathologischer Hüftluxation anwendbar, ebenso bei der Pseu- 
darthrosis colli femoris. Hier ist die Pfanne nicht frei, das distale Fragment muß des- 
halb so weit verschoben werden, daß es unter den Schenkelkopf zu stehen kommt; 
eine Vereinigung mit dem Kopf ist undenkbar, weil die Kapsel dazwischen gelagert ist, 
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aber die Hauptsache ist, daß der Kopf jetzt direkt auf den Schaft aufgestützt wird, 
während die Pseudarthrose von der Belastung ausgeschaltet ist. Es genügt eine Ab- 
duktion von 20—30°; die Osteotomie soll sagittal ausgeführt werden, um den Kopf 
möglichst breit mit einer Schaufel zu umfassen. Die Zahl der Pseudarthrosen, bei denen 
die Operation ausgeführt wurde, beträgt 21. Die Erfolge haben die Erwartungen weit 
übertroffen; die Kranken konnten ohne Stock gehen. Auch bei Coxa vara luxans und 
angeborener Coxa vara vara ist die Bifurkation anwendbar. Die Methode ist pallia- 
tiv, kann sich mit den Erfolgen der unblutigen Reposition bei jungen Leuten nicht 
messen, aber ihre Erfolge sind derart, daß wir befriedigt auf sie blicken können. 
Streissler (Graz). 

Woldenberg, S. C.: Bilateral saero-iliae obliteration. (Doppelseitige Verödung des 
Ileosakralgelenkes.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 13, 8. 1027 
bis 1028. 1924. 

Studie an einer Reihe ehemaliger Soldaten, welche 3—4 Jahre lang beobachtet 
wurden. Es bestanden Schmerzen im unteren Teil des Rückens, welche bei Anstren- 
gungen zunahmen, bei Bettruhe nicht schwanden. Das häufigste Symptom war Stö- 
rung der Bewegung. Der Patient stand mit Vorliebe leicht gebückt mit gebeugten 
Knien und abgeflachter Lumbalkrümmung. Beim Aufstehen vom Sitzen wurden die 
Hände als Stütze gebraucht. Manchmal bestand Atrophie der Gesäßmuskeln. Schmerz 
auf Druck auf die Ileosakralgelenke und den Nervus ischiadicus. Deutliche Spastizität 
der unteren Rückenmuskeln. Beugung des Rumpfes und Heben des gestreckten 
Beines waren eingeschränkt. Alle Fälle ergaben röntgenologischen Befund. Die schar- 
fen Konturen der Ränder und der inneren Struktur des Ileosakralgelenkes waren ver- 
wischt, im späteren Verlauf zeigte sich Erosion der Gelenkflächen und schließlich eine 
völlige Obliteration des Gelenkes. Die Technik der Aufnahme ist natürlich schwierig, 
meist wurden stereoskopische Bilder gemacht. Bei der Behandlung bewährte sich be- 
sonders der Lichtbogen, Diathermie, Induktionsstrom und Massage. Ferner waren 
von Nutzen aktive und passive Übungen, besonders Dehnungen der Muskeln. In 
schweren Fällen wurde mit Erfolg der Ileosakralgürtel von Osgood oder ein Heft- 
pflasterverband gegeben. In chronischen Fällen tragen die Kranken einen Stoffgürtel 
mit einer Rückenfeder, welche die Bewegungen einschränkt. Die Behandlung dauert 
6 Monate. Länger dauernde, völlige Immobilisation muß vermieden werden, sie führt 
zur Ankylose. Port (Würzburg). 

Kajeon, Cesar: Neues zur Arthrodese des Kniegelenkes. Arthroeleisis genus osteo- 
plastiea. (Chirurg.-orthop. Abt., allg. Krankenh., Belgrad.) Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 51, Nr.12, S. 656—661. 1924. 

Kajon gibt ein neues Verfahren an zur Arthrodese des Kniegelenkes. Bei allen 
bis jetzt bekannten plastischen Arthrodesenmethoden handelt es sich um freie Knochen- 
transplantation. Trotz der regelmáBig guten Einheilung der Transplantate dürfte 
es für das spátere Schicksal des Spanes nicht ohne Belang sein, ob er mit seinen ursprüng- 
lichen Nahrungszufuhren wenigstens zum Teil im Zusammenhang bleibt oder nicht. 
Von dieser Feststellung ausgehend hat K. eine Operation angegeben, bei der statt eines 
frei transplantierten Knochens ein Knochen-, Periost-, Kapsel- Ligament- 
stiellappen zum Überbrücken des Gelenkspaltes verwandt wird. Auf diese Art und 
Weise sind dem Transplantat günstigere Ernährungsbedingungen geschaffen. 

Mit einem äußeren Bogenschnitt — von 2 Querfinger oberhalb des oberen Patellarrandes 
bis zu einem Querfinger unterhalb der Tuberositas tibiae — wird, indem man den Lappen nach 
medial umlegt, das ganze Kniegelenk nach allen Seiten gut zugänglich. Dann wird mit dem 
FlachmeiBel ein U-förmiger „Knochen-Periost-Kapsel-Ligamentstiellappen‘‘ abgehoben, dessen 
Basis beiderseits bis zur Mitte der Femurkondylen reicht und nach unten zu auf die Tuberositas 
tibiae übergreift. Der so entstandene Knochen-Lappen ist 5 cm lang und 1 cm dick und grenzt 
am Ligamentum patellae und an der vorderen Hälfte der Gelenkkapsel. Die Kapsel wird nun 
bis zur Haftstelle am Femur beiderseits aufgeschnitten und der losgelöste Knochen-Periost- 


Ligament-Kapsellappen nach oben geschlagen. Aus beiden Femurkondylen wird frontal eine 
Z cm lange und ebenso tiefe Treppe ausgeschlagen, das Gelenk im übrigen aber nicht ver- 
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ödet. An dieser Treppe wird der Oberrand des nunmehr zurückgeklappten Lappens mit 
seinem oberen Knochenrand eingefügt. Der Unterrand der Knochenplatte erreicht das Ge- 
lenk überbrückend die angefrischte Tuberositas tibia. Die abgehobene Knochenplatte wird 
also nicht mehr in ihr altes Bett zurückgelegt, sondern ist um einige Zentimeter nach oben 
verschoben. Der hierdurch eingetretenen Entspannung der Quadricepssehne wird durch eine 
Naht oberhalb der Patella begegnet, der Muskel gerafft und so gekürzt. Hierdurch wird der 
Span nach oben gezogen und in seiner neuen Lage festgehalten. Exakte Nahtfixierung der 
neuen Gelenkbrücken. Gipshose. Bei 2 Fällen nach Monaten knöcherne Vereinigung ohne 
Pseudarthrosenbildung. Löhr I (Kiel). 
Sonntag, E.: Fibromatóse Wucherung in der fihrösen Kniegelenkkapsel. (Chirurg.- 
pohklin. Inst., Univ. Leipzig.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 81, Nr. 11a, S. 515—516. 1924. 
45jähr. Mann erlitt vor 10 Jahren durch Sturz aus dem Fenster eine Verdickung des 
linken Knies. Seither Schmerzen und Anfälle von Funktionsstörung, seit 4 Jahren eine sich 
langsam vergrößernde Geschwulst im Knie vorn außen neben der Quadricepssehne im oberen 
Recessus, haselnußgroß, derb, verschieblich, wegdrückbar, aber immer wiederkehrend. Bei 
der in Lokalanästhesie vorgenommenen Operation zeigte sich der Tumor vom fibrösen Teil 
der Kapsel ausgehend, er war innen von Synovialis überzogen. Die histologische Untersuchung 
ergab fibromatöse Wucherungen. Völlige Heilung. Solche Tumoren können vielleicht ins 
Gelenk gelangen und zur Bildung freier Körper Anlaß geben (retrosynovisle Genese von Ge- 
lenkkörpern nach Bichet und Laennec, wie Holländer: Chirurg. Kongreß 1923). In der 
Ätiologie spielt vielfach das Trauma eine Rolle. Streissler (Graz). 


Fiesehi, Davide: Perone pro tibia. (Über Tibiaersatz durch die Fibula.) (Osp. 
magg., Bergamo.) Chirurg. d. org. di movim. Bd. 8, H. 3/4, S. 213—243. 1924. 

Bei der von Hahn inaugurierten, von Codivilla verbesserten Einpflanzung der 
Fibula an Stelle der Tibia müssen wegen des Wachstums die Tibiaepi physen nach 
Móglichkeit erhalten bleiben, ein breiter Kontakt zwischen den Berührungs- 
flächen hergestellt werden und der Kniegelenkapparat, der Ansatz des Biceps am 
Fibulaköpfchen, die Arteria nutricia und die Nervi peronei geschont werden; dagegen 
muß man den proximalen Teil der Muskelansätze des Peroneus longus und des Soleus 
opfern. Der Malleolus externus muß zur Führung der Fußsehnen ver: 
bleiben. Da die wesentlichen Muskeln des Fußes entweder vom Femur oder von der 
Fibula entspringen, wird der funktionelle Ausfall gering. F. tritt ein für die Ansicht, daß 
das Transplantat von sich aus bei genügender Ernährung zum Aufbau, insbesondere 
zum Dickenwachstum beiträgt; die Störung des Längswachstums ist nicht nennens- 
wert, die Tragfähigkeit ist bei Jugendlichen durch das hypertrophische Dickenwachs- 
tum genügend gewährleistet. 

Bei 4 eigenen Fällen ließ er der Totalexstirpation der Tibia wegen chronischer Osteo- 
myelitis 3—6 Monate später die zweizeitige Einpflanzung der Fibuladiaphyse in die Tibia- 
stümpfe folgen. 1 Fall starb an Sepsis, die anderen wurden schon 1 Monat nach der letzten 
Operation im Gips entlassen und liefen nach einem halben Jahre ohne Stütze einher. Das gleiche 
tige Ergebnis hatte er bei einem 5. Fall mit traumatischer akuter Osteomyelitis, bei dem 
frühzeitige Ausräumung der Tibia die Amputation ersparte. Proebster (München). 

Geist, Emil 8.: Foot disability: An analysis of 781 eonseeutive cases. (Fuß- 
beschwerden: eine Analyse 781 aufeinanderfolgender Fülle.) (St. Mary's hosp., 
Minneapolis.) Surg. clin. of North America Bd. 8, Nr. 5, S. 1389—1400. 1923. 

Nach allgemeiner Besprechung der ungünstigen Verhältnisse, unter welchen der 
menschliche Fuß infolge Belastung, Beschuhung, hartem Boden usw. die ganze Kórper- 
last zu tragen hat, geht Verf. zur Einzelbesprechung der häufigsten Fußleiden über. 
181 Fälle, davon 259 „schwache Füße“, 132 Zehendeformitäten, 390 andere FuBleiden. 
Symptome des „schwachen Fußes“ wie allgemein bekannt. Therapie: Stärkung der 
Fußmuskulatur, gut geformter fester Schuh genügen bei 80%, nur 20%, brauchen 
Einlagen. Einlagen sind nur in den allerdringendsten Fällen, im allgemeinen aber so- 
zurückhaltend wie etwa Krücken oder Morphium zu verschreiben. Schwacher Fuß 
infolge von Arteriosklerose. Meist doppelseitig, häufiger bei Männern als bei Frauen. 
Symptome: Schmerzen des Nachts, Krämpfe, Kältegefühl. Puls der A. dors. ped. 
oder der A. tib. post. schwächer als normal. Röntgenbild zeigt atheromatische Ver- 
änderungen. Häufig übermäßiger Genuß von Tabak und Kaffee nachweisbar. Heilungs- 
aussichten gering. Erleichterung durch Wechselbäder, warme Strümpfe, natürliche 
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oder künstliche Sonnenbestrahlung. Schwache Füße mit Krampfadern. Behandlung 
der Krampfadern mittels Gummistrümpfen oder Operation. Chronische Arthritis. 
Festzustellen aus dem Allgemeinbefund, Befallensein verschiedener Gelenke, voran- 
gegangene Erkrankungen. Tuberkulose, Gonorrhoe, Osteomyelitis, Frakturen können 
ebenfalls falsche und schmerzhafte Fußstellungen hervorrufen. Behandlung der Grund- 
krankheit wie allgemein üblich. Störungen durch akzessorisches Skaphoid machen 
häufig die Entfernung des überzähligen Knochens notwendig. Die Erscheinungen 
eines akzessorischen Skaphoids wird oft irrtümlich als Fraktur des Skaphoids infolge 
„leichter Verletzung‘ bezeichnet, trotzdem die Patienten in der Mehrzahl der Fälle 
keinerlei Trauma anzugeben vermögen. Exostosen, Hallux valgus, Hühneraugen 
müssen vor der eigentlichen Behandlung der falschen Fußstellung entfernt werden. 
Bei Calcaneussporen bringt dessen Entfernung meistens Heilung. Hierbei sei die 
Entfernung des benachbarten Schleimbeutels besonders wichtig, dessen Wegnahme 
allein schon oftmals Heilung brächte. In 80 Fällen fand Verf. als Ursache des schwachen 
Fußes eine verkürzte Achillessehne. Behandlung mit Gipsverbänden, bei schweren 
Fällen mittels Achillotenotomie, die jedoch nur mit größter Vorsicht anzuwenden sei, 
da sie eine schwere, die Kraft des Fußes oft sehr beeinträchtigende Operation darstelle. 
Zum Schluß warnt Verf. vor der allzugroßen Bereitschaft, kranke Füße einfach als 
„Plattfüße‘‘ zu bezeichnen, da nur eine genaue Differentialdiagnose die Grundlage für 
eine richtige Behandlung bilden könne. | H. Spitzy (Wien). 

Knorr, H.: Übertrittstellung als einfaches Mittel, um Gipsabgüsse von Plattfüßen 
in korrigierter und belasteter Stellung zu nehmen. (Orthop. Klin., Univ. Heidelberg.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 13, S. 684—686. 1924. 

Um Gipsabgüsse von Plattfüßen in korrigierter und belasteter Stellung zu bekommen, 
läßt Knorr den mit einer Gipsbinde umwickelten FuB mit gestrecktem Kniegelenk fest auf 
den Boden setzen und dann den anderen Fuß vor diesem vorbei mehr oder minder weit, je nach 
Bedarf, übertreten. Bei dieser Stellung kommt der Calcaneus in Supination, während der 
Vorderfuß fest auf dem Boden aufgesetzt bleibt. In dieser Stellung läßt man den Gips hart 
werden. Einige anschauliche Bilder sind beigegeben. v. Tappeiner (Rheydt). 

Meyer, Moritz: Über die Köhlersche Krankheit des Os metatarsale II. (Stadt- 
krankenh., Dresden-Johannstadt.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 180, H. 3, S. 655 
bis 683. 1924. 

Zusammenstellung der bisher veröffentlichten Fälle von Köhlerscher Krankheit 
des Os metatarsale II und Mitteilung von 2 eigenen Füllen, und kurze kritische Be- 
sprechung der Beobachtungen und Untersuchungsergebnisse. Der primäre Sitz der 
Erkrankung ist die Epiphyse; Schaft- und Gelenkveränderungen entstehen erst sekundär. 
Die Verschiedenheit der veröffentlichten Röntgenbefunde erklärt sich aus den ver- 
schiedenen Stadien, die die Krankheit durchläuft. Die Ätiologie ist noch unklar. 
Eine blande Embolie ist wohl denkbar und für manche Fälle in hohem Grade wahr- 
scheinlich. Meist liegt jedoch die Ursache der Erkrankung in wiederholten Traumen 
geringfügiger Art, so daß es zunächst zu Schädigungen an der Knorpel-Knochengrenze 
kommt, die beim Fortschreiten des Prozesses zu Nekrosen und schließlich zum Ein- 
brechen der Kopfkappe führen. Diese Annahme findet eine Stütze in dem anatomischen 
Bau des Fußskelettes (Hervorspringen des Metatarsus II nach vorn und oben). Eine 
das Knochensystem schwächende Allgemeinerkrankung ist möglich, aber nicht Bedin- 
gung. Es handelt sich um eine Erkrankung des Wachstumsalters, bei der das weibliche 
Geschlecht stärker betroffen ist. Die Köhlersche Krankheit hat große Ähnlichkeit 
mit der Osteochondritis coxae juvenilis (Perthes) und der Osteochondritis dissecans 
(König). Die Behandlung soll versuchsweise konservativ sein. Bei ihrem Versagen, 
sowie aus sozialen Gründen und bei fortgeschrittener Erkrankung ist die operative 
Behandlung indiziert (Resektion des Zehengrundgelenks, Resektion des Metatarsus- 
köpfchens oder Amputation des Zehenstrahls in der Mitte des Metatarsusschaftes). 

Stahl (Berlin). 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Band XXVII, Hets und ihre Grenzgebiete 8. 321—352 


Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 


Martin, B.: Die sympathische Knochenerkrankung. (Chirurg. Univ.-Klin., Berlin.) 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 129, H. 1/2, 8. 45—57. 1924. 

Die von Martin bereits früher (Naturforscherversammlung 1922) beobachtete 
sympathische Knochenerkrankung an doppelknochigen Gliedern bei experimentell an 
Hunden erzeugten Pseudarthrosen ist von Lexer, W. Müller und Willich als 
Ausdruck einer pathologischen Störung durch mechanische Einflüsse erklärt worden: 
Der Nachbarknochen des pseudarthrotischen Knochens wurde über Gebühr belastet 
und selbst der Gipsverband schützt ihn nicht vor Frakturen. Auffallend bleibt 
dabei,daß auchdieseFrakturen oftpseudarthrotischwerden. M. hatte da- 
von gesprochen, daß eine „Noxe“ vielleichtüber das Lig. interosseum hinweg 
den gesunden Knochen in typischer Weise angreife, war dagegen von der 
einfach mechanischen Auffassung der Veränderung abgekommen. Diese Veränderung 
äußert sich auch nicht in Hypertrophie und Stärkerwerden des gesunden Knochens, 
wie man sie bei erhöhter Inanspruchnahme (Belastung) erwarten sollte, sondern im 
Auftreten einer Porositát des Knochensin gleicher Hóhe desam anderen 
Knochen gesetzten Defektes, so daß im Röntgenbilde eine „Frakturlinie“ 
erscheint, die aber nicht dem Verlaufe des zu erwartenden Biegungsbruches entspricht, 
sondern quer hindurchzieht (Abb.). Bezüglich der Anordnung der Versuche, in denen 
die Auffassung des Verf. von denen der obengenannten Autoren abweicht, muß Näheres 
im Original nachgesehen werden. M. nimmt also an, daß die Erkrankung (Pseudarthrose) 
des Radius einen krankmachenden Einfluß auf die Ulna ausübt. Diese Annahme 
warde ihm bestätigt durch die Beobachtung eines Falles von Osteomyelitis der 
Tibia bei einem 43jährigen Manne, der 5 Jahre sein Bein nicht belastet hatte (Bett- 
rahe, guteitzender Hessingscher Apparat), und bei dem in gleicher Höhe der Tibia- 
erkrankung eine Verknöcherung des Lig. interosseum und unter starker Auf- 
treibung des Knochens ausgeprägte Strukturveränderungen der Fibula zu 
beobachten waren. Wichtig für das Zustandekommen der sympathischen Erkrankung 
itdas Ligamentund sein Ansatz am Nachbarknochen, das Periost des ope- 
rierten Knochens dagegen muß entfernt sein, um die Veränderung auf dem Versuchs- 
wege zu erzielen. Auffallend ist es, daß die sympathische Erkrankung mit großer 

egelmäßigkeit an der Ulna, nur selten aber am Radius der Versuchshunde auftritt. 
M. führt hierfür an, daß die einzelnen Knochen der doppelknochigen Glieder verschie- 
den beurteilt werden müssen. Nach der Heilung des primärerkrankten Kno- 
chens erhält der sympathisch erkrankte Knochen seine normale rönt- 
genologische Struktur zurück. Die Fibula wird, wie die Ulna, viel häufiger, 
und schwerer ergriffen bei Osteomyelitis des Nachbarknochens als Tibia und Radius 
wie M. bei der Durchsicht von Röntgenplatten nach jenem Gesichtspunkte fand; am 
Unterschenkel jugendlicher Menschen war die sympathische Erkrankung am meisten 
sasgesprochen. Die Beobachtung läßt erkennen, wie dieselbe Erkrankung, die an der 
Tibia Knochenbildung hervorgerufen hat, auf das Lig. interosseum übergreift 
wud hier Verknöcherungen verursacht, so daß die Schädigung also auch das Liga- 
ment ergreift, und so liegt es nahe, das Ligamentalsden Überträger der Schädi- 
gung anzusehen, die den anderen Knochen ergreift, der dann mit schweren Ver- 
änderungen seines Aufbaues darauf reagiert, ohne daß etwa die Weichteile an der Er- 
ktankung teilnehmen. So glaubt M., daß dem Lig. interosseum auch noch eine andere 
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Bedeutung zukommt als die bloße Befestigung der Doppelknochen, ob dabei Lymph- 
bahnen, Gefäße oder Nerven eine Rolle spielen, war zunächst noch nicht festzustellen. 
| Janssen (Düsseldorf). 

Starr, F. N. G.: Postoperative haemorrhage. (Postoperative Blutung.) Surg., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 88, Nr. 3, 8. 356—357. 1924. / 

Die Verhütung postoperetiver Blutung geschieht: 1. durch Prüfung vor der Operation, 
ob infolge von Anämie oder Hämophilie Neigung zu Blutung besteht, 2. durch exakte Blut- 
stillung. Unter sekundärer Hämorrhagie versteht man die längere Zeit nach der richtig aus- 

eführten Gefäßunterbindung infolge von Infektion auftretende Nachblutung; sie kommt 
urch Abgleiten der Ligatur zustande, bevor die Intima vollstándig verklebt ist. Man kann 
die Gerinnungsneigung durch Bluttransfusion, Seruminfusion und Gaben von Kalksalzen 
erhóhen. Bei Hámophilio vermeidet man móglichst Eingriffe, und wird die allernótigsten nur 
mit nachfolgender Bluttransfusion vornehmen. Bei Ikterus wird Calcium chlorid 
intravenós gegeben. Zur Vermeidung des Abgleitens der Ligatur empfiehlt Verf. dringend 
die fortlaufende Naht (Stramektomie, Hysterektomie, Nephrektomie, Splenektomie). 
M. Meyer (Dresden). 

Feinberg, Samuel M.: The relation. of blood-coagulation time to postoperative 
haemorrhage. (Die Beziehung der Blutgerinnungszeit zur postoperativen Nachblutung.) 
Burg.. gynecol. a. obstetr. Bd. 38, Nr. 3, S. 363—366. 1924. 

Die postoperativen Blutungen, besonders nach Tonsillektomie und Entfernung 
adenoider Wucherungen, mahnen den Arzt, die Gerinnungszeit des Blutes vorher zu 
bestimmen. Ursache für derartige Blutungen bilden abnorme Verzweigungen der Ge- 
fäße, vorzeitiger Eingriff, d.h. vor Rückgang der Entzündungserscheinungen, lokale 
Tuberkulose, Bösartigkeit, Lues, weiterhin Arteriosklerose, Herzfehler, insbesondere 
Aorteninsuffizienz und Hyperthyreoidismus; vielleicht spielen Alter, Geschlecht, 
Schwangerschaft eine Rolle, ebenso. die Technik des Operateurs. Schwere Nachblutun- 
gen kommen vor bei der Hämophilie, Ikterus, Purpura haemorrhagica, Melaena neo- 
natorum, Lebernekrose, Phosphorvergiftung, Chloroformintoxikation und akuter 
gelber Leberatrophie, bei denen eine Verringerung der blutgerinnenden Elemente im 
Blute nachweisbar ist. Wechselnd ist die Gerinnungszeit bei pernziiöser 
Anämieund Leukämie, Die Ursache für die verzögerte Gerinnung ist verschieden, 
so fehlt es bei der Melaena neonatorum an Prothrombin (Bluttransfusion und Serum- 
infusion sind von Nutzen), während beim Ikterus Kalksalze fehlen. Vermin- 
dertes Fibrogen findet sich bei akuter gelber Leberatrophie, Chloroform- und Phos- 
phorvergiftung und bei Gelbfieber, manchmal bei Lebercirrhosen. Überschuß an 
Antithrombin (experimentell nach Injektion von Pepton oder Hirudin) soll bei Sepsis, 
Pneumonie und Miliartuberkulose vorhanden sein. Verf. prüfte bei 500 Tonsillekto- 
mierten die Blutgerinnungszeit nach der Methode von Brodie- Russel. Er fand 1. 
daß die Gerinnungszeit nicht von Alter oder Geschlecht abhängt, 2. daß die Durch- 
schnittsgerinnungszeit der Patienten mit profuser Blutung nicht viel 
höher war als die aller O perierten, 3. daß bei 71 Fällen mit einer Blutgerinnungs- 
zeit von 6 Minuten und darüber die Blutungshäufigkeit nur wenig höher war als bei den 
500 übrigen Fällen mit einer Durchschnittszeit von 3 Minuten 58 Sekunden. 

M. Meyer (Dresden). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Török, Lajos: Beiträge zur Pathogenese der Entzündung. Börgyögyäszati urol. &s 
venerol. szemle. Jg. 2, Nr. 2, S.31—36. 1924. (Ungarisch.) 

Verf. will den experimentellen Beweis liefern, daß die Entzündung nicht durch 
Vermittlung des Nervensystems, sondern durch direkten Einfluß der entzündungs- 
erregenden Agens auf die Gefäßwandung entsteht. Objekte waren Individuen, deren 
Extremitäten infolge Nervenverletzung (Peroneus, Ulnaris) an — resp. stark hypästhe- 
tisch waren. Die Verletzungen waren so alt, daß eine vollständige Degeneration peri- 
pherer Nervenendigungen angenommen werden konnte. Es wurden 0,01—0,2 proz. 
Atropin bzw. 1—5proz. Peptonlösung oberflächlich unter die anästhetische Haut 
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injiziert, worauf in einigen Minuten nesselausschlagartige Hautreaktionen entstanden, 
wenn auch etwas weniger ausgesprochen als an gesunden Hautbezirken. Die negativen 
Erfolge Breslauers werden dadurch erklärt, daß dieser die entzündungserregenden 
Stoffe auf die Hautoberfläche applizierte, und diese möglicherweise die Epidermis 
nicht passieren konnten. Endre Makai (Budapest). 

Dölter, Werner: Experimentelles zu der Frage: Anästhesie und Entzündung. (Univ.- 
Hautklin., Heidelberg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 2, S. 40—41. 1924. 

Zur Untersachung der Frage der Beeinflussung der Entzündung durch Anästhesie 
werden Versuche von Biberstein fortgesetzt, der durch vorherige Novocaininfiltration 
im allgemeinen keine wesentliche Veränderung im Ablauf der Pirquet-Reaktion ge- 
funden hatte. Diese Versuche ergaben im größeren Teil der Fälle Abschwächung der 
P.R. durch vorherige Novocaininfiltration; weit geringere Beeinflussung dagegen wird 
durch Adrenalininfiltration erreicht. — Ferner wird sehr schwach konzentrierte Mor- 
phimlösung als unspezifisches Reizmittel intracutan verwandt, deren Reiz durch vor- 
herige Novocaininfiltration prompt abgeschwächt, durch Adrenalin zwar verzögert, 
aber meist verstärkt wird. Diese Versuche zusammen mit den sonst hierüber vorliegen- 
den Befunden, zu deren Erklärung zwischen Entzündung und Erscheinungen aus dem 
Gebiet des Dermographismus streng geschieden werden muB (bisher offenbar häufig 
übersehen), könnten als Stütze für eine erweiterte Theorie vom trophischen Einfluß 
des sensiblen Nerven auf das Gewebe verwertet werden. Doch muß noch an andere 
Momente wie die der Infiltration des Gewebes, einer pharmakologischen Wirkung des 
Anaestheticums im Sinne eines Adstringens und individuell verschiedener Grundlagen 
gedacht werden. Ls nz 0 @ans (Heidelberg).:°® 

' Koeh, Franz: Zur Furunkelbehandlung. Med. Klinik Jg. 20, Nr. 6, S. 183 

bis 184. 1924. | | | nn 

Verf. empfiehlt folgendes Verfahren: Jodierung. Glühendmachen einer Stricknadel oder 
Sonde in Spiritusflamme. Einstechen 6—10 mm tief in den Furunkel,krater". Es kommt zu 
schneller Nekrose. Evtl. nächsten und übernächsten Tag Wiederholung. Erfolg überraschend. 
3 Krankengeschichten. Einziger Nachteil Schmerzhaftigkeit. Die Methode ist „jedem anderen 


Verfahren überlegen‘. Chirurgisches Vorgehen nur bei Karbunkeln. Warnung vor Ausdrücken. 
| Roedelsus (Hamburg). 
Kapeluseh, Alexander: Etliche Ergebnisse der Tuberkulosebehandlung mit poly- 
valenter Vaceine Andreatti und Tualum. (Orthop. Spit., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. 
Jg. 97, Nr. 12, S. 203—294. 1924. | 
Das Wesen der Behandlung ist die Kombination einer spezifischen (Tualum) mit 
einer unspezifischen Behandlung (polyvalenter Vaccine). Die Vaccine erwies sich als 
unschädlich. Sie wird subcutan injiziert, und zwar !/,—1 ccm, je nach ‘dem Alter des 
Kranken. Die Reaktionen an der Einstichstelle waren sehr gering, ebenso die Allge- 
meinreaktion. Dagegen waren Herdreaktionen häufig deutlich vorhanden. Danach 
unverkennbare Tendenz zu Temperaturabfall. Gute Beeinflussung der tuberkulösen 
Herde vor allen Dingen durch die Vaccine; denn durch gleichzeitige Gaben von Tualum 
wurde das Resultat nicht gebessert. Braun (Dresden). 
Lane, John E.: Syphilitie bursitis. (Luetie bursopathy of Verneuil.) (Bursitis 
syphilitica [Luetische Bursopathie nach Verneuil].) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 82, Nr. 11, 8. 852—854. 1924. 
Krankengeschichten von 2 Fällen dieses zuerst von Verneuil 1868 und 1873 
beschriebenen Leidens, von dem bis jetzt in ganzen 34 Fälle bekannt geworden sind. 
Im 1. Falle handelte es sich um eine 50jährige, von ihrem Manne infizierte Frau mit posi- 
tivem Wassermann, die rechterseits eine citronengroBe, leicht fluktuierende prüpatellare Ge- 
schwulst mit intakter Hautdecke, links an der gleichen Stelle einen orangegroßen uloerierten 
Tumor aufwies. Die Behandlung mit Arsphenamin hatte geringen Einfluß auf die Bursitiden, 
so daß beide Schleimbeutel exstirpiert werden mußten, worauf Heilung eintrat, rechts per 
primam, links unter Granulationsbildung. Im 2. Falle trat bei einem 49jührigen Manne nach 
einem Schlag auf den rechten Ellbogen eine bis zur GróBe eines halben Hühnereis anwachsende 
und dann die Haut tiber dem Olecranon perforierende Geschwulst auf, ini deren Nachbarschaft 
sich später noch mehrere, teils vernarbende, teils nicht heilende Gesohwüre einstellten. Die 
21* 
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Affektion wurde durch den positiven Ausfall der Wassermannreektion als syphilitische Bursitis 
erkannt und durch antisyphilitische Behandlung in 8 Wochen zur Heilung gebracht. 

Verf. hält die syphilitischen Erkrankungen der subcutanen Schleimbeutel nicht 
nur im sekundären, sondern auch im tertiären Stadium der Lues für häufiger, als man 
nach den seltenen Literaturberichten annehmen sollte. Kempf (Braunschweig). 


Catheart, J. W.: Bone dystrophies of variola, (Knochenveründerungen als Folge 
von Blattern.) Americ. journ. of roentgenol. a. radium therapy Bd. 11, Nr. 3, 
S. 220—221. 1924. 

Kurzer Hinweis auf die einschlágigen Veróffentlichungen von Chiari, Mallory, Mus- 
grave und Sison, sowie Sheldon, weiterhin Bericht über 2 selbst beobachtete Fülle, bei 
denen es im Anschluß an Blattern, die im frühen Kindesalter durchgemacht worden waren, 
zu nekrotischen Herden im Knochenmark und weiterhin zu beträchtlichen Wachstumsstörungen 
an Radius und Fibula kam, indem ein Teil der nekrotischen Herde in der Nähe der Ossifica- 
tionszentren lag. Strauss (Nürnberg). 

Hesse, Erieh: Die chirurgische Bedeutung des Paratyphus N. (Erzindjan), einer 
Misehinfektion des Recurrens aus der Glaesser-Voldagsen Gruppe. (Chirurg. Abt., 
St. Trinitatis - Krankenh., Leningrad.)  Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 12, 
S. 359—362. 1924. | 

Vgl. dies. Zentrlo. 24, 306. 


Geschwülste: 


Nieod, J.-L.: Pseudo-tumeurs sous-eutanées conséeutives à des injeetions me&diea- 
menteuses de quinine et d'huile eamphrée. (Subcutane Pseudotumoren nach Injek- 
tionen von Chinin und Campheröl.) (Inst. pathol., univ., Lausanne.) Rev. méd. de 
la Suisse romande Jg. 44, Nr. 1, 8. 15—24. 1924. 

Der 1. Fall betraf eine 40jähr. Frau, welche in einem Zustande von großer Schwäche 
und Nervosität Chinin- und Campherólinjektionen in die Nates bekommen hatte. Sofort 
nach den Injektionen waren kleine Indurationen zu konstatieren, die nach und nach Ber 
und schmerzhaft wurden und nach 11 Jahren excidiert werden mußten. Der 2. Fall betraf 
eine 24 jáhr. Tochter, die wegen vermeintlicher Malaria 8 Chinininjektionen ins Gesäß bekommen 
hatte. Auch hier entwickelten sich im Anschluß an die Injektionen kleine Tumoren, die 7 Jahre 
keine Beschwerden machten. Im 8. Jahre wurden sie spontan schmerzhaft und mußten excoidiert 
werden. Der eine Tumor war nußgroß, der andere kirschgroß, beide von sehr derber Kon- 
sistenz. Histologisch handelte es sich um sog. Fremdkörpergranulome. Es ließen sich Fett- 
a im Zentrum und ein Gemisch von Fremdkörperriesenzellen, Lymphocyten, Plasma- 

‚ Leukocyten und Fibroblasten konstatieren. Das Ganze von einer bindegewebigen 
hyalinen Kapsel umschlossen. 

Verf. läßt die Frage offen, ob im 2. Fall ebenfalls ein Öl mit Chinin eingespritzt 
wurde oder ob durch das Chinin zuerst eine Nekrose des subcutanen Fettgewebes 
entstanden sei und dadurch ein Freiwerden von Fettsubstanz. Letztere Annahme 
scheint ihm die wahrscheinlichere zu sein. Durch die langsame Resorption des Fettes 
durch die Zellen findet angeblich eine Diffusion des Fremdkörpers statt, und dadurch 
ist ein ne Wachstum und hier und da ein Rezidivieren dieser Pseudotumoren 

Max Winkler (Luzern)., 


Dalla Rosa, Carlo: L’iperalbuminosi nel siero di sangue dei malati di tumori maligni 
e benigni. (Die Hyperalbuminämie im Blutserum von Kranken mit bóssrtigen und 
gutartigen Geschwülsten.) (Clin. med., uniw., Bologna.) Arch. di patol. e clin. med. 
Bd. 2, H. 6, S. 614—618. 1923. 

Refraktometrische Bestimmungen des Eiweißgehaltes im Blutserum ergaben bei Tumor- 
kranken im Gegensatz zu den Angaben anderer Autoren, die eine konstante Hyperalbuminämie 
festzustellen glaubten, sehr wechselnde Verhältnisse. Achtmal wurden übernormale Werte 
von 0,85—0,92% gefunden; in 26 Fällen bewegten sich die Zahlen innerhalb der normalen 
Grenzen von 0,70— 0,8595; in 6 Fällen fand sich eine Verminderung (0,58—0,6895). Die nach 
einer Operation im Blutserum auftretende Verminderung des Eiweißgehaltes ist lediglich 
eine Folge des operativen Eingriffes und hat mit der Entfernung des Tumors selbst nichts 
zu tun. Konstante Unterschiede zwischen bösartigen und are Geschwülsten ließen 
sich ebenfalls nicht feststellen. ritz Laquer (Oss, Holland)., 
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Glaessner, K.: Die Milehsäureausseheidung bei Careinose. Wien. klin. Wochenschr. 
Jg. 37, Nr. 15, 8. 358—359. 1924. 

Auf Grund der Mitteilung von Warburg und Minami, daß Carcinomgewebe 
in zuckerhaltiger Ringerlösung Säure entwickelt, injizierte Verf. Traubenzucker intra- 
venös und konnte bei einem großen Prozentsatz von Carcinomkranken Milchsäure- 
ausscheidung im Urin feststellen, welche bei anderen Kranken fehlte. Experimentell 
wurde das Resultat bei Carcinom tragenden Mäusen nachgeprüft und als richtig be- 
funden. | Braun (Dresden). 

Fraenkel, Alexander: Zur Frage der Dauerheilung nach Krebsoperationen. Wien. 
klin. Wochenschr. Jg. 87, Nr. 5, 8. 109—113. 1924. 

Die Arbeit bringt nichts neues und kommt zu dem Schluß, daß Sinn und Berech- 
tigung der „erweiterten‘‘ Krebsoperation in der Überzeugung begründet sind, daB 
jedes Carcinom bis zu einer gewissen Phase seiner Entwicklung sich als ein rein örtlicher 
Wucherungsvorgang darstellt. Der Erzielung von Dauerheilungen nach Krebsoperation 
stehen 2 Momente im Wege: 1. Der Durchbruch in die Blutbahn, der schon im Beginn 
der Entwicklung des primären Tumors sehr frühzeitig erfolgen und zu entfernten 
Metastasen Veranlassung geben kann; 2. die diskontinuierlichen, durch die Operation 
nicht zu beherrschenden, weil außerhalb des Operationsfeldes gelegenen oder nur unter 
gefahrdrohenden Komplikationen des Eingriffes zugänglichen Lymphdrüsenmetastasen. 
Doch auch diese Momente entfalten nicht immer unbedingt ihren tödlichen Einfluß; 
nach M. B. Schmidt ist es z. B. häufig, daß Verschleppungen von Krebszellen in die 
kleinen Lungenarterien vorkommen, ohne daß metastatische Geschwülste entstünden, 
weil die Keime vernichtet oder abgekapselt werden. Streissler (Graz). 


Gehrbandt, E.: Die Behandlung hösartiger Geschwülste mit Tumoreidin. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Charité, Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 32, 8. 1047 
bis 1049. 1923. | 

Tumorcidin wird durch parenterale Verimpfung von Keimzellen gewonnen. Des Serum 
soll Abwehrstoffe gegen diese Zellen besitzen, die ja eine starke Proliferationskraft haben. 
Kotzenberg und Deutschmann sind der Ansicht, daß das Serum deshalb die wuchernden 
Carcinomzellen günstig beeinflussen könne. Auf die Theorie dieser beiden Autoren wird näher 
eingegangen. Sie wird abgelehnt, da die zuweilen günstigen Wirkungen in gleicher Weise 
auch bei anderen Proteinkörpern beobachtet werden. Es handelt sich also auch hier nur um eine 
Proteinkörperwirkung. Die Ergebnisse bei 30 Krebekranken, die Verf. mit Tumorcidin be- 
handelte, waren folgende: Bei intravenöser oder intramuskulöser Injektion wohl eine vorüber- 
ve Besserung des Allgemeinbefindens, niemals aber eine Beeinflussung des Tumors selbst. 

Ausspritzung des Tumors selbst wurden keine eindeutigen Ergebnisse erzielt. 

Kurt Lange (München). 

Girard, Pierre: Action des ions plomb sur !’&volution des tumeurs de grelle. (Wir- 
kung der Blei-Ionen auf die Entwicklung von Pfropftumoren.) Bull. de Fassoc. 
franç. pour l'étude du cancer Bd. 8, Nr. 2, 8. 100—106. 1924. 

Mit Hilfe der elektrischen Osmose vermögen Stoffe ganz anders auf die Zellen zu 
wirken als bei der Einspritzung in die Vene oder unter die Haut. Versuche mit Barium, 
Strontium, Calcium, Magnesium ergaben eine deutliche Einwirkung auf die Tumor- 
entwicklung; nach mehr oder weniger langer Zeit wuchs das Neoplasma aber weiter. 
Kupfer, Eisen, Cadmium zeigten gar keinen Effekt. Beim Blei konnte man nach 2 
oder 3 Tagen eine erhebliche Vergrößerung des Tumors feststellen, der ein Stadium 
des Rückgangs folgt. Nach Verlauf eines Monats verschwand der Tumor. Eine zweite 
Pfropfung bei dem geheilten Tier geht nicht an. Bernard (Wernigerode.) 

Parham, F. W.: Tumors of bone. (Knochentumoren.) New Orleans med. a. surg. 
journ. Bd. 76, Nr. 9, 8. 426—431. 1924. 

Es wird auf die möglichste Frühdiagnose gedrungen, besonders durch oft wiederholte 

graphie, exakte klinische Beobachtung, gerade von Knochen, die von einem Trauma 
getroffen sind, und Probeexcision. Die Zahl der zu spät amputierten Fälle, die dann meist 
an Lungenmetastasen zugrunde gehen und der trotz Benignität des Tumors verstümmelten 
Fälle würde dann wesentlich zurückgehen, auch wird auf die enorme Anzahl metastatischer 
Knochengeschwülste aufmerksam gemacht. Für benigne Fälle kommen wir mit Rönt- 
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genstrahlen, Coleys Toxinen und Radium aus. Im übrigen wird auf die Arbeiten 
von Bloodgood, Ewing, Coley usw. hingewiesen. Aussprache. Goebel (Breslau). 


Harttung: Beitrag zur Behandlung inoperabeler Geschwülste. (Knappschafts- 
krankenh., Eisleben.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 131, H. 1, S. 129—141. 1924. 

Auf Grund der Theorie von A. und H. Lübbert gibt es stets ein präcarcinomatö- 
ses Stadium der Organe, in welchem die in ihrer Ernährung geschädigten Zellen die 
freigewordenen Kerne benachbarter Zellen fressen und dadurch ihren Chromatin- 
gehalt über den normalen durch Sperma- und Eikern bestimmten steigern, wodurch 
sie zur Bildung von Geschwulstzellen angeregt werden sollen. Das von Deutsch- 
mann angegebene durch Injektion von Keimdrüsen erzielte Serum „Tumorzidin“ 
soll dadurch wirksam werden, daß es als Reaktion auf die starke Wachstumsenergie 
der Keimdrüsen gebildete Abwehrstoffe enthält. Wie schon Kotzenberg kommt auch 
der Verf. zu dem Urteil aus 4 selbst beobachteten Fällen schwerer inoperabler Carcinome 
daß das Serum spezifisch ist, weil es in Primär- und metastatischen Tumoren 
Schmerzen verursacht, was durch einfaches Serum nicht erzielt wird und daß es gün- 
stige Einwirkungen auf das Allgemeinbefinden sowohl wie auch auf den Tumor bat, 
der kleiner wird, oder doch im Wachstum stillsteht, mobil wird, dessen geschwürige 
Oberfläche sich reinigt und der keine Metastasen mehr bildet. Sofort nach Aufhören 
der Therapie pflegt Verschlechterung und rascher Verfall einzutreten. Das Serum soll 
zur Prophylaxe nach Operationen und bei inoperablen Tumoren verwendet werden, 
oder bei rezidivierenden, die dem Auge sichtbar sind, so daß die Serumwirkung un- 
mittelbar verfolgt werden kann. Sievers (Leipzig). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Ferraceiu, Domenico: Sulla pategenità degli streptocoechi. (Über die Patho- 
genitát der Streptokokken.) (Clin. ostetr.-ginecol. et $st$t. d'ig., univ., Swena.) Riv. ital. 
di ginecol. Bd. 2, H. 1, S. 89—100. 1923. 

Untersuchungstechnik nach Sigwart. Das Material wurde von pue en 
Septicämien, Phlegmonen, Abscessen, erysipelatösen Exsudaten, Faeces usw. ge- 
wonnen. Die Untersuchung an 13 verschiedenen Fällen ergab, daß die Streptokokken 
als virulent anzusehen sind, deren Entwicklung im eigenen Filtrat gehindert wird 
und oft auch jene, deren Filtrat das Wachstum anderer Stämme hintanhält. Saniner.°° 

Plisson: De emploi, en chirurgie, de la vaceinothérapie, de la sérothérapie et de la 
protéinothérapie. Etat aetuel de la question. (Über die Anwendung der Vaccine-, 
der Serum- und der Proteinbehandlung in der Chirurgie. Gegenwürtiger Stand der 
Frage.) Arch. de möd. et de pharm. milit. Bd. 80, Nr. 1, 8. 1—37. 1924. 

Die Bakterien- und Vaccinebehandlung hat in der Chirurgie bei Entzündungen 
und Eiterungen weitgehende Anwendung gefunden. Während die Serumtherapie 
rasch, aber vorübergehend wirkt, hat die Vacoination einen langsameren, aber anhalten- 
deren Einfluß. Die Anwendung des Serums soll mit Vorsicht unter strenger Indikations- 
stellung erfolgen; ausreichende Wirkung ist nur von großen Dosen zu erwarten, die 
erforderlichenfalls wiederholt und bei Dringlichkeit intravenös gegeben werden. Bei 
chronischen Erkrankungen ist die Sonnenbehandlung nicht angezeigt. Die Vaccine- 
behandlung ist dann zweckmäßig, wenn mehr die Verhütung einer Infektion, als ihre 
Heilung beabasichtigt wird. In geeigneten Fällen empfiehlt sich die vereinigte An- 
wendung der beiden Verfahren. Die Proteintherapie ist derzeit für solche Erkrankungs- 
fälle in der allgemeinen Chirurgie vorbehalten, bei denen die anderen Verfahren keinen 
Erfolg hatten. Ihre Wirkung ist außerordentlich wechselnd und noch nicht hinreichend 
geklärt. Zusammenfassend ist festzustellen, daß die mit Einführung der Serum- und 
Vaccinebehandlung verknüpften Hoffnungen sich abgesehen vom Starrkrampfserum 
nicht erfüllt haben; es sind seit dieser Zeit zwar ausgedehnte und mannigfaltige For- 
schungen unternommen worden. Wesentliche Fortschritte konnten hierbei jedoch 
nicht erzielt werden. Es scheint jedoch, daB die Arbeiten von H erelle über Bakterio- 
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phagie, sowie die Studien von Bail über die Agressine neue, erfolgversprechende An- 
regungen geben. H.-V. Wagner (Potsdam). 

Sehnitzer, R.: Untersuehungen zur Desinfektion staphylokokkeninfizierter Wunden 
mit Rivanol-Carbamid-Streupulver. (Inst. f. Infektionskrankh. Robert Koch, Berlin.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 184, H. 3/4, 8. 166—180. 1924. 

Das Carbamid empfiehlt sich als Pulvergrundlage, weil das feine Pulver nicht zu- 
sammenbackt und bei der Lösung des Harnstoffes im Wundsekret zu einer gleichmäßigen 
Verteilung des Rivanols in der Wunde führt. Es wurden Schnittwunden am Rücken 
von Meerschweinchen mit verschieden stark verdünnten Staphylokokkenkulturen 
infiziert und mit Pulver mit wechselndem Rivanolgehalt antiseptisch behandelt. 
Der Keimgehalt der Wunden wurde täglich kulturell untersucht. Es muß hervorgehoben 
werden, daß bei den angewandten Konzentrationen bis zu 50%, Rivanol eine Hemmung 
des Heilverlaufes nicht beobachtet worden ist. Aus den Versuchen geht hervor, daß mit 
Rivanol-Carbamid-Streupulver von mindestens 19, Rivanolgehalt 
die Unterdrückung der beginnenden Staphylokokkenwundinfektion 
gelingt. Die Heilversuche ergeben, daß voll ausgebildete Staphylokokken- 
wundinfektionen des Meerschweinchens durch ein 2proz. Rivanol- 
Streupulver mit Sicherheit geheilt werden. Das Mittel ist in der Regel 3—4 mal 
in eintágigen Zwischenráumen eingestreut worden. Es empfiehlt sich, das Streupulver 
mit 2,5%, Rivanol auch klinisch zu erproben; trotz der im Vergleich zu den noch wirk- 
samen wässerigen Rivanollösungen hohen Konzentration ist nach den Tierver- 
suchen eine Schädigung der Gewebe oder eine Beeinträchtigung des 
Heilverlaufes nicht zu befürchten. ~ A. Brunner (München). 


Boek, Walter: Die Behandlung des Puerperalfiebers mit Rivanol. (Evangel. Krankenh., 
Duisburg- Beeck.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 11, S. 340—341. 1924. 

Zur Anwendung kam eine 0,19, sterile Rivanollósung, von der am ersten Tage 70—80 ccm 
intravenós gegeben wurden. Tags darauf noch einmal 50com und bei andauerndem Fieber 
am darauffolgenden Tage nocheinmal 50 ocm. Die Erfolge sollen nach Ansicht des Verfassers 
geradezu ideal sein, üble Zufälle wurden nie beobachtet, nur mußte die intravenöse Injek- 
tion äußerst vorsichtig vorgenommen werden, da paravenöse Infiltrate außerordentlich 
schmerzhaft sind. Verfasser berichtet über 10 günstige Erfolge. Schubert (Königsberg/Pr.) 

Connor, F. P.: The use of intravenous injeetions of iodine in the treatment of septi- 
eaemia and other septie conditions. (Die Verwendung von intravenösen Jodeinspritzun- 
gen bei der Behandlung der Septikämie und anderen septischen Zuständen.) Indian 
med. gaz. Bd. 59, Nr. 3, 8. 125—126. 1924. 

Verf. sah einmal einen Fall von Beulenpest nach intravenósen Einspritzungen von 
stark verdünnter Jodtinktur ausheilen, der sonst nach seiner Meinung verloren ge- 
wesen würe. Er empfiehlt daher dasselbe Vorgehen beise ptischen Erkrankungen, Strepto- 
kokkeninfektion, Gasbrand und Sy philis. Größere eigene klinische oder experimentelle 

n stehen ihm nioht zur Verfügung. Kreuter (Nürnberg). 

Sehnitzer, R., und F. Munter: Über die Dauer der chemotherapeutischen Gewebs- 
desinfektion. (,, Robert Koch''-Inst., Berlin.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 87, Nr. 14, 
B. 335—336. 1924. 

Durch genau ausgeführte Versuche wird gezeigt, daß bei schwersten Infektionen 
das Rivanol in einer Verdünnung von 1: 5000 bis zu 1: 40 000 eine Gewebssterilisation 
herbeiführt, die noch nach 3 Tagen vorhanden ist. Das Rivanol hat also eine anti- 
septische Dauerwirkung. Salzer (Wien). 

Feeht, Hermann: Ein neues Händedesinfektionsverfahren. Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 56, Nr. 32, S. 1244—1249. 1923. 

In übersichtlicher Weise werden die verschiedenen Händedesinfektionsverfahren 
in 5 Gruppen eingeteilt und beschrieben, 3, in denen der Alkohol, das Jod und das 
Quecksilber die Hauptrolle spielen, dann kombinierte Desinfektionsverfahren und 
schließlich Spezialitäten. Verf. gibt folgendes Verfahren an, das ihm praktisch gute 
Dienste geleistet hat: 2 Min. waschen mit Heißwasser — Seife — Bürste. 5 Min. 2 proz. 
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Sagrotanlösung (Schülke & Mayr, Hamburg), 3 Min. 1 prom. Sublaminiósung (Schering, 
Berlin). | Kurt Lange (München). 

Bakay, Lajos: Behandlung und Heilung frischer Wunden. Orvosi Hetilap Jg. 68, 
H. 12, S. 176—179. 1924. (Ungarisch.) 

Klinische Vorlesung; klare und übersichtliche Darstellung unserer Kenntnisse tiber 
reparative Vorgänge bei Verwundungen. Der Einfluß verschiedener Erkrankungen (Nephritis, 
Diabetes usw.) auf den Verlauf wird besonders hervorgehoben; oft lenkt die Eigenartigkeit 
der Wundheilung die Aufmerksamkeit auf Allgemeinerkrankungen. Statt der aseptischen, 
exspektativen, offenen Behandlung tritt die antiseptische, aktive, geschlos- 
sene mehr und mehr in den Vordergrund. Eine Naht nach entsprechendem Umaschnei- 
den und Glätten der Wundränder soll womöglich angestrebt werden, wobei natürlich eine 
sorgsame Kontrolle nicht vernachlässigt werden darf. Endre Makai (Budapest). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


e Sternberg, Wilhelm: Technik und Methodik der Sternbergsehen Gastroskopie 
und gastroskopischen Therapie mit dem cysto-gastroskopischen Instrumentarium nach 
Sternberg. Gastroskopisehes Praktikum mit besonderer Berücksichtigung der gastro- 
skopischen Technik für Ärzte und Studierende. Leipzig: F. C. W. Vogel 1924. XII, 68 8. 
G.-M. 3.—. 

Der 1. Teil der Monographie enthält allgemeine Angaben über die gastroskopische Technik 
und Methodik sowie tiber den Bau des Gastroskope, die für ein kurzes Referat ungeeignet sind. 
Der 2. Teil enthält die spezielle gastroekopische Technik. Von größter praktischer Bedeutung 
ist die Wahl eines geeigneten Gleitmittels bei der Einführung des Gastroskops. Sternberg 
empfiehlt dafür eine von ihm selbst angegebene Mischung von verschiedenen &therischen 
Ölen und Geschmacksmitteln. Die Voruntersuchung des Patienten hat ein Aneurysma sicher 
auszuschließen. Örtliche Untersuchung des Gebisses und des Magens. (Gedeckte Perforation, 
Blutung!) Kontraindikationen sind: Hochgradige Atemnot, Ane ma, Oesophagusvaricen, 
jeder pathologische Prozeß an der Cardia und überhaupt an der Speiseröhre, Junge Leute 
mit biegsamer Wirbelsäule sind leichter zu gastroskopieren als alte; Kyphosen und Skoliosen 
erschweren aber ebenso wie kurzer, steifer Nacken mit kräftiger Muskulatur. Zahnlücken 
sind zu begrüßen, starke Prominenz der oberen Schneidezähne wirkt erschwerend. Die An- 
ästhesierung des Rachens ist kontraindiziert, weil durch völlige Ausschaltung der Reflex- 
erregbarkeit die Einführung des Instruments in die Luftwege begünstigt werden kann; eben- 
sowenig sollen Narkotica verabreicht werden. Bei der Stellung des Patienten ist der Schwer- 
punkt zu legen 1. auf die Bequemlichkeit, 2. auf die Leichtigkeit der Einführung des Instru- 
ments, 3. auf die Vermeidung von Speichelstörungen oder Sekretaspiration, 4. auf An- 
näherung des zu endoskopierenden Organs an das Auge des Beschauers. Die Lagerung in 
Knie-Elibogenlage gewährleistet diese Forderungen. Die Lage gestattet außerdem maximale 
Bewegungsfreiheit für den Patienten, sogar bei eingeführtem Gastroskop. Die gastroskopische 
Vorbereitung des Patienten hat sich auf folgende Punkte zu erstrecken: 1. Gebiß (evtl. Ent- 
fernung künstlicher Zähne), 2. physiologisches Rohr (diagnostische Sondierung des Oeso- 
phagus), 3. Magen (Entleerung, evtl. Spülung), 4. Mund- und Rachentoilette. Wichtig ist auch 
eine ausreichende Erwärmung des Instruments, weil sonst die Linsen leicht beschlagen oder 
wegen Beleidigung des Gefühlssinus durch das kalte Rohr unwillkürliche Spannungen ent- 
stehen können. Im weiteren wird an Hand von Abbildungen die Technik der Ei 
des Gastroskops geschildert und dabei der erforderlichen Kunstgriffe und der möglichen Fehler- 
quellen Erwähnung getan. Sodann wird die Einstellung des Pylorus besprochen. Der Pylorus 
hat an seinen 4 Wandungen verschiedene Faltung (obere Wandung kleinfaltig, rechte Wandung 
grobfaltig, linke Wandung glatt, am Boden 3—4 Schienen der Waldeyerschen Magenstraße). 
Zur Abseuchung des Magens muB eine Bewegung des Gastroskops in 4 Richtungen erfolgen: 
1. Bewegung in der Verlängerung der Längsachse des Instruments, 2. Rotation um die fest- 
stehende Längsachse, 3. Hebung oder Senkung der Längsachse, 4. Wendung nach links oder 
rechte. Dabei gleichzeitig Positionswechsel des Patienten (Abbildungen!). Schließlich folgt 
noch eine ganz kurze Besprechung des gastroskopischen Bildes und der gastroskopischen 
Therapie. Mit dem neuen cystoskopischen Gastroskop kann man mittels des Albarranschen 
Hebels die gastroskopische Therapie ausführen. So wird das Ulcus der lokalen Therapie zu- 
gänglich gemacht. Die endogastrale Technik erweist sich dem Verf. dankbar für die Therapie 
der Sanduhrstenose, die visuelle Palpation des Duodenums für die lokale Duodenumdiagnostik, 
die gastroskopische Therapie für die okulare Behandlung des Ulcus duodeni, der Cholelithiiasis 
usw. Zur Duodenoskopie bedarf es einer besonderen Lagerung (Abbildung!). Verf. hofft, daß 
sich sein Cysto-Gastroskop auch in den Dienst der funktionellen Diagnostik und der Therapie 
sogar distal gelegener Organe stellen läßt. Die Duodenographie, intragastrale Eingriffe mit 
.-dem Operationsgastroskop, die orale Choledocho- und Duodenoskopie, die Autoskopie des 
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Pylorus und die duedenoskopische Therapie rücken in dem Bereich der Möglichkeit. Das 
Gastroskop sell sich: zum — — Hilfsmittel der ambulatorischen Praxis 
für jeden Praktiker entwickeln. | Dencks (Neukölln). 
Eisenmenger, Rudolf: Wiederbelebung durch gleichzeitige künstliche Atmung, 
künstliehe Blutzirkulation und Herzmassage. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 37, Nr. 15, 
8. 364—366. 1924. 


Verf. empfiehlt den von ihm angegebenen Apparat zur Anwendung in allen Fällen, in 
denen Wiederbelebungsversuche angebracht erscheinen. Der Apparat besteht in einem ge- 
wölbten Schild, welcher luftdicht auf Bauch und unterer Brust aufgelegt wird. An der Kuppel 
der Wölbung befindet sich eine Öffnung für Saugung und Pressung durch einen umgeänderten 
Staubseaugeapparat. Bei Saugung wird die Bauchdecke gehoben und damit das Zwerchfell 
nach unten gezogen und der Lungenraum erweitert. Infolgedessen tritt aus oberen Extremi- 
täten und Kopf Blut ins Herz und von den unteren Extremitäten Blut in die Baucho e, 
zugleich auch Luft in die Lungen. Bei Druck tritt der umgekehrte Vorgang ein. Durch die 
Bewegungen des Zwerchfells wird das Herz zugleich massiert. Braun (Dresden). 

Seelig, M. G.: A study of magnesium wire as an absorbable suture and ligature 
material. (Studie über Magnesiumdraht als resorbierbares Naht- und Ligaturmaterial.) 
(Dep. of surg., Washington univ. school of med., St. Louis.) Arch. of surg. Bd. 8, Nr. 2, 
S. 669—680. 1924. 


Ausgedehnte metallurgische Versuche lieferten ein Kabel von 7, aus nahezu reinem 
Magnesium (99,99%, Mg) bestehenden, 0,007 Zoll starken Drähten, welches etwa dem 
Catgut Nr. 1 entsprechend, genügende Biegsamkeit und Zugfähigkeit hatte. Die bio- 
logischen Untersuchungen ergaben jedoch, daß trotz der guten Resorbierbarkeit 
(10—14 Tage), dem restlosen Verschwinden des Magnesiums aus den Geweben, der 
absoluten Reizlosigkeit (Fehlen jeder Leukocytose) und Ungiftigkeit die medizinische 
Anwendung nicht angezeigt ist, weil der bei der Resorption freiwerdende Wasserstoff 
eine allerdings wieder verschwindende Gasblase verursacht und das Magnesium 
neben einer geringen entwicklungshemmenden Wirkung auf Bakterien deutliche ört- 
liche Hämolyse verursacht. | Zieglwallner (München). 


Webb, R. C.: Substitute for fracture béd in cases of fracture with large easts. 
(Ersatz für ein Frakturenbett in Fällen von Frakturen mit großen Kästen.) Journ. 
of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 22, 8. 1875—1876. 1923. 


An Stelle der im Amerika üblichen Frakturenkästen benutzte Verf. bei einem Oberschenkel- 
bruch eine in jedes Hospitalbett nde 3teilige Matratze, dessen Mittelstück etwas mehr 
als so schmal ist wie der Kopfteil, Der nach Lane geklammerte Oberschenkel liegt 
in einem gefensterten Gipsverbande und ist von allen Seiten zugänglich. Außerdem ist die 
Bedienung des Kranken mit der Bettschüssel für das Pflegepersonal sehr erleichtert. Duncker. 


Lewin, Philip: Various methods of „finishing‘‘ a plaster-ol-Paris east. (Verschiedene 
Methoden, den Gipsverband definitiv herzurichten.) (Orthop. dep., St.Lukes hoep., Chi- 
cago.) Surg., gyheool. a. obstetr. Bd. 38, Nr. 4, 8. 554—556. 1924. 


Verschiedene Methoden, den Gipsverband definitiv herzurichten, werden von Lewin 
beschrieben. Die zahlreichen beigegebenen Abbildungen lassen keinen Unterschied gegenüber 
der in Deutschland angewandten Gipstechnik erkennen und es muß hinzugefügt werden, daß, 
eben nach diesen Abbildungen zu schließen, unsere Gipstechnik mindestens ebenso weit, in 
gewisser Hinsicht vielleicht noch weiter ist. i @läßner (Berlin). 


Spezielle Chirurgie. 


Kopf. 
(Zirbeldrüse), Hypophyse: 

e Handbuch der biologisehen Arbeitsmetheden. Hrsg. von Emil Abderhalden. 
Abt. V, Methoden zum Studium der Funktionen der einzelnen Organe des tierischen 
Organismus, Teil 8 B, H. 2, Liefg. 129. — Funktionen bestimmter Organe. — Aschner, 
Bernhard: Technik der experimentellen Untersuehungen an der Hypophyse und am 
Zwisehenhirn. — Peiper, Herbert: Methodik der Exstirpation der Nebennieren. — 
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Kolmer, Walter: Technik der experimentellen Untersuchungen über die Zirbeldrüse. — 
Fränkel, Siegmund: Naehweis, Bestimmung und Darstellung der Inkrete der einzelnen 
Organe mit Einsehluß der Abbaustudien und der Synthese. Berlin u. Wien: Urban 
& Schwarzenberg 1924. 144 S. G.-M. 4.80. 

Aschner beschreibt eingehend die beiden Hauptwege, auf welchen man zu der 
Hypophyse gelangt: den intra kraniellen und den buccalen. Der buccale Weg ist 
kürzer und natürlicher, auch in bezug auf die GróBe der Ausfallserscheinungen und 
die Lebensdauer der Tiere der bessere. Als Versuchstiere kommen Fische, Amphibien, 
Reptilien, Vögel und Säugetiere in Betracht. Am besten sind Frösche, Katzen und 
junge Hunde. Die Operation wird an jungen Hunden im Alter von 2 Monaten aus- 
geführt. A. hat hier die buccale Methode sehr lebenssicher ausgebaut. 2 Monate nach 
der Operation werden die Hunde stupide und fettleibig, bleiben im Wachstum fast 
vollkommen stehen. Wesentlich ist, daß bei restloser Entfernung des Vorderlappens 
an jungen Tieren Wachstumsstillstand mit Offenbleiben der Epiphysenfugen und den 
sonstigen charakteristischen trophischen Störungen gefolgt sein muß. Cushing und 
Biedl haben diesen Typus nicht herzustellen vermocht, weil die Tiere den Fortfall 
des ganzen Vorderlappens zugleich mit dem schweren intrakraniellen Eingriff von 
oben nicht vertragen und halten deshalb die Totalexstirpation für unmöglich. A. hat 
mit seiner Technik der Hypophysenpräparation auch interessante Funktionen des 
Zwischenhirnes feststellen können. Durch den „Hypothalamus-Zuckerstich‘ läßt sich 
die Anwesenheit von sympathischen Zentren und Bahnen erweisen. Den Schluß der 
klar, mit reicher Literatur und anatomischen Abbildungen versehenen Arbeit bildet 
die Operationstechnik der Exstirpation der Zirbeldrüse. — Peiper beschreibt mit 
einer größeren Zahl klarer anatomischer Abbildungen unter weitgehender Berücksich- 
tigung der Literatur die Methodik der Nebennierenexstirpation, die ja auch in der 
Chirurgie Gegenstand der Erörterung geworden ist, wenngleich ihre Rolle bei chirur- 
gischen Erkrankungen — Epilepsie, Raynaudsche Gangrän — noch ungeklärt ist. 
Das Ziel der Abhandlung ist, eine möglichst eingehende Schilderung der anatomischen 
Verhältnisse im Zusammenhang mit der Technik der operativen Entfernung der Neben- 
nieren aller in Frage kommenden Laboratoriumstiere zu geben. Besondere Rücksicht 
ist neben der übersichtlichen Anordnung des Stoffes auf die speziellen Indikationen 
bei den verschiedenen Tierarten genommen. Nicht alle Tiere sind zur Nebennieren- 
exstirpation, die ein bestimmtes experimentelles Ziel hat, gleich geeignet. Die beiden 
Arten des Vorgehens, der ventrolaterale und der lumbodorsale Weg werden in 
ihrer Ausführung eingehend geschildert. — Kolmer schickt der Technik der experi- 
mentellen Untersuchungen über die Zirbeldrüse eigene anatomische Lagestudien voraus, 
die er bei einer größeren Anzahl von Tieren vorgenommen hat. Versuche, die Zirbel 
zu entfernen, wurden bisher beim Kaninchen, dem Meerschweinchen und bei der Ratte 
ausgeführt. K. empfiehlt folgende von ihm und Löwy ausgearbeitete Technik: Äther- 
narkose, Epilierung des Hinterkopfes zwischen den Ohren, querer kleiner Hautschnitt, 
Eingehen mit dem rotglühenden Thermokauter an der Stelle, wo der Zusammenfluß 
der beiden Sinus transversi mit dem Sinus longitutinalis durch den dünnen Knochen 
durchscheint. Eröffnung des Sinus, Blutstillung durch Thermokauter, der nun senk- 
recht in der Mitte 2—3 mm tief eingeführt wird. Dadurch wird die Zirbel mit ihrem 
Stiel vollständig gestört. Sehr klare schematische Zeichnungen und übersichtliche 
Litersturangabe. — Fränkel beschreibt, sehr genau und für den chemischen Physio- 
logen berechnet, den Nachweis, die Bestimmung und Darstellung der Inkrete: das 
Adrenalin, die eyclischen proteinogen Amine, das Tyramin, das Hystamin, die Oocytase, 
' das Thyreoglobolin, das Thyreotoxin, das Spermin, das Carnosin, Sekretin, Cholin, 
Agomensin und Sistomensin, die Inkrete der Hypophyse, das Insulin und die Milz- 
extrakte. Der Chirurg muß für den Einzelfall diese moderne wissenschaftliche Arbeit 
selbst zur Hand nehmen. Eine allgemein interesaierende Darstellung: der Ergebnisse 
in kurzen Worten zu geben, ist unmóglich. . Klose (Frankfurt a. M.). 
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: Hals. 

Simmonds, M.: Über chronische Thyreoiditis und fibróse Atrophie der Thyreoidea. 
(Allg. Krankenh. St. Georg, Hamburg.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 
Bd. 246, S. 140—150. 1923. | 

Verf. faßt die Ergebnisse seiner Untersuchungen folgendermaßen zusammen: 
Chronische entzündliche Vorgänge kommen in der Thyreoidea älterer Frauen nicht 
selten vor. Sie äußern sich im Auftreten von kleinzelligen Rundzellanhäufungen, die 
größtenteils Iymphocytären, zum Teil plasmocytären Charakter haben. Die Infiltrate 
können zu Zerstörung des Schilddrüsengewebes, zu Auflösung des Follikelbaues, zu 
Schwund des Kolloids und zu Vernichtung der epithelialen Zellen führen. Vielfach 
treten eigenartige epithelähnliche Zellherde auf, die wahrscheinlich als kompensatorische 
Bildungen aufzufassen sind. In einem weiteren Stadium kommt es zu starker Wucherung 
fibrösen Gewebes und schließlich zu fibröser Atrophie des ganzen Organs. Diese schwie- 
lige Atrophie der Schilddrüse hat nichts zu tun mit der multiplen Blutdrüsensklerose. 
Sie führt nur in einer geringen Zahl von Fällen zu Ausfallserscheinungen, Myxödem 
ist aber oft von Adipositas begleitet, die wohl als thyreogen zu deuten ist. Über die 
Ätiologie der chronischen Thyreoiditis läßt sich Sicheres nicht sagen. Vorausgegangene 
Infektionskrankheiten spielen öfter eine Rolle. Beziehungen chronischer Thyreoiditis 
zum Morbus Basedow sind nicht nachweisbar. | Schmorl.°° 

Gold, E., und V. Orator: Zur Morphologie und Klinik der Jugendstruma. (I. chi- 
rurg. Univ.-Klin., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 87, Nr. 14, S. 329—331. 1924. 

Gegen die Annahmen von Hotz, denen sich Berichte aus den Kliniken in Frank- 
furt a. M., Würzburg, Heidelberg, Freiburg anschließen. nämlich, daß bei. Jugend- 
licen am häufigsten diffuse Kolloidstrumen seien, daß die kolloidfreien Parenchym- 
stramen bei Kindern als Basedow-Fälle aufzufassen und zur Überbrückung des 
klinisch-morphologischen Widerspruchs das Arndtsche Gesetz heranzuziehen sei, wen- 
den sich die Verff., indem sie gegen die Anwendung des Arndtschen Gesetzes nur bei 
Kindern Widerspruch erheben, da doch Jugendliche eine viel regere Schilddrüsen- 
funktion besitzen und deshalb auch schwerer als Erwachsene auf eine Steigerung mit 
hypothyreotischer Erlahmung reagieren sollen. Vor allem sei es unbegreiflich, daB 
man bei so vielen. hyperthyreotischen Kindern mit angeblicher Basedow-Schilddrüse 
anamnestisch niemals hyperthyreotische Reizerscheinungen erfahren sollte. Eine Tabelle 
von Strumen der letzten 21/, Jahre ‚555 Fälle‘ ergibt, daß die Basedow-Fälle ziemlich 
gleichmäßig auf das Erwachsenenalter verteilt sind; die Parenchymstrumen beherrschen 
die Kinderzeit bis zum 17. Lebensjahr, in der Reifezeit werden vorwiegend eutro- 
phische Kolloidstrumen, im höheren Lebensalter atrophische Kolloidstrumen an- 
getzoffen. Vom 2. Jahrzehnt an langsam an. Häufigkeit zunehmend, etwa vom 40. Le- 
bensjahr an die anderen Strumenformen überwiegend, tritt der Knotenkropf, das Adenom. 
Die Jugendstruma ist vorwiegend eine parenchymatöse Hyperplasie. Die diffuse Paren- 
chymstruma wird als Jugendleiden richtig bewertet, sie ist der Adoleszentenkropf. 
Ks zeigt sich übrigens, daß sowohl bei der Parenchymstrums wie bei der Kolloidstruma 
und dem Adenom die Mädchen den Knaben etwas im Alter vorauseilen. Auch hört bei 
den Mädchen das Vorkommen der Parenchymstruma früher auf als bei den Knaben, was 
für die Wichtigkeit endogener Momente für Kropfentstehung spricht. Die Tatsache, 
daß von den obenerwähnten Autoren relativ mehr kolloidhaltige Strumen bei Jugend- 
lichen gefunden werden, wird außer durch örtliche Verhältnisse auch durch die Vor- 
behandlung mit Jod erklärt, die imstande ist, einen Umbau der Adoleszentenstruma 


zu einer kolloidhaltigen Form zu bewirken. 

Es wurden ferner mit verschiedenen Färbungen und an Serienschnitten 12 Fälle von 
Jugendstrumen genau untersucht, wobei sich zeigte, daß die im Schnitt deutliche Läppchen- 
wichnung einem nach allen Richtungen hin zusammenhängenden räumlichen Netz oder Balken- 
werk weicht. Histologisch finden sich immer zweierlei Elemente. 1. Verzweigte, von Zylinder- 
epithel ausgekleidete Gänge mit Lumen und spärlich fädigem Kolloid. 2. Massen von kolloid- 
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freien Follikeln, die um diese gelagert sind. Die für die Beurteilung wichtigen Jodwerte belaufen 
sich nach Homma auf sehr minimale Werte von 0,01 og bei 2 Fällen von 1—5 og, wogrgen 
bei Basedow hohe Jodwerte angetroffen werden. 


Während man seit A. Kocher für Basedow als charakteristisch anführt, 1. Ver- 
flüssigung des Kolloids, 2. Epithelwucherung a) in papillärer Form, b) in Gestalt von 
Mehrschichtigkeit, 3. die Tatsache, daß die Follikel vergrößert und kaum an Zahl 
vermehrt sind, treffen alle diese Punkte für die untersuchten adoleszenten Strumen 
nicht zu. Die Verfasser kommen zu dem Schluß, daß die Adoleszentenstruma kein 
Stehenbleiben oder Zurückgreifen auf frühere Entwicklungsstufen, sondern eine patho- 
logische Parenchymhyperplasie darstellt. Die erhobenen Befunde sprechen dafür, 
daß neben endogenen Ursachen im Jodmangel eine wichtige Quelle der Jugendstruma 
zu sehen ist. Es ist die übliche prophylaktische und therapeutische Jodgabe gerecht- 
fertigt. Aus dem Eindruck der ungenügenden kompensatorischen Hyperplasie als 
Wesen des Adoleszentenkropfes ergibt sich die Indikation zur Thyreoidintherapie. 
Die Operation erfolgt nur bei mechanischen Indikationen. Nach der Operation ist 
Jod und Thyreodin in vorsichtiger Dosierung zu verabreichen, von den basedowoiden 
Formen abgesehen. Haumann (Bochum). 

Thomson, Edgar S.: Orbital edema in exophthalmie goiter. (Ödem der Augenhöhle 
bei Basedowscher Krankheit.) Americ. journ. of ophth. Bd. 7, Nr. 1, 8.27—35. 1924. 

3 Fälle von hochgradigem Ödem der Orbita, von denen bei einem die Enucleation beider 
Augäpfel erforderlich war. Die mikroskopische Untersuchung des ausgeschnittenen Gewebes 
stellte das Vorhandensein eines hyperplastischen Ödems des konnektiven Bindegewebes fest. 
Verf. knüpft an die Schilderung seiner 3 Fälle Erörterungen über die verschiedenen Theorien, 
die über das Zustandekommen des Exophthalmus bei Basedow geäußert worden sind, und 
kommt zu dem Ergebnis, daB die Protrusion der Augäpfel auf ein lokalisiertes Ödem in dem 
hinteren Teil der Augenhöhle zurückzuführen sei, das, aus irgendeinem unbekannten Grunde, 
wenn es genügend lange ee. Proliferation des Bindegewebes und dauernde V 
des Orbitalgewebes zur Folge hat. Buschan (Stettin). 


Thymus: 

Braeucker, Wilhelm: Die Nerven des Thymus. (Anat. Inst., Univ. München.) 
Zeitschr. f. d. ges. Anat., Abt. 1: Zeitschr. f. Anat. u. Entwicklungsgesch. Bd. 69, 
H. 4/6, S. 309—327. 1923. 

Verf. hat die Nerven der Schilddrüse, der Epithelkórper und des Thymus prápariert. 
Er findet, daB sie wesentlich gleicher Provenienz sind und daß von denselben Nerven 
auch das Herz und die großen Gefäße versorgt werden, nämlich vom Halssympathicus 
und Vagus, welche Äste zu den 3 Drüsen und Herz und Gefäßen gehen. Verf. wirft 
die Frage auf, inwieweit die Trennung oder ZerreiBung der Kapselgeflechte der Schild- 
drüse bei den Operationen reflektorisch aufs Herz wirkt? . Albert Kocher (Bern). 

Chiarielle, Alfonso: L'influenza del timo sul consolidamento delle fratture. (Der 
Einfluß des Thymus auf die Heilung der Knochenbrüche.) (Istit. d$ amat. ed istol. patol., 
univ., Napoli.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 2, H. 9, S. 964—969. 1923. 

Der Einfluß des Thymus auf eine Reihe Erscheinungen am Knochensystem ist 
anerkannt. Nicht klar ist, wie sein Einfluß zu erklären ist. Sind es die Hormone selbet, 
die unmittelbar aus dem Blutkreislauf einen chemischen Einfluß an der Frakturstelle 
nehmen, oder ist die Wirkung des Hormons eine indirekte? Verf. neigt letzterer Meinung 
zu. Die im Blute kreisenden Thymusinkrete wirken als Träger der Kalkionen, die ohne 
sie weder mit Knochensubstanz noch auch mit Nervensubstanz in physiologisch- 
chemischen Kontakt treten kónnen. Der Ausfall dieser Kalkassimilation nach Exstir- 
pation des Thymus ist aber nicht etwa die Folge davon, daB bei fehlendem Thymus 
eine hypothetische Säure im Blute sich vermehre, die grob-chemisch an Knochen oder 
Nerv wirke. Die Wirkung des Thymushormons ist also nicht eine negative, etwa 
sáurebindende, sondern eine aktive. Das geht aus den Experimenten mit Thymus- 
exstirpation weniger deutlich hervor, als vielmehr aus solchen Versuchen, die eine 
Implantation bzw. Einverleibung von Thymussubstanz auf enteralem Wege erstrebten. 
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Solchen Versuchen von Basch (intraperitoneale Thymusimplantation bei entthymusten 
Kaninchen) und Glaessner (Fütterung mit Thymussubstans) fügt Verf. seine Versuche 
an, in denen er den Einfluß von Injektionen von Thymusextrakten bei 
Kaninchen mit Unterarmfrakturen studierte. In allen 6 Fällen fand sich 
eine starke Vermehrung des periostalen Calluswachstums bei den injizierten Tieren 
gegenüber den Kontrolltieren. Auch im späteren Stadium der Restitution war eine 
bedeutende Beschleunigung der definitiven Wiederherstellung zu ver- 
zeichnen. Nach der stark vermehrten Bildung osteoiden Gewebes setzte eine schnellere 
und stärkere Verkalkung, dann aber auch eine vermehrte und beschleunigte Callus- 
resorption ein. | Ruge (Frankfurt/Oder). 

Szüle, Dénes: Thymuseareinom. Magyar orvosi arch. Bd. 24, H. 5, S. 311 bis 
316. 1923. (Ungarisch.) 

Bei der Obduktion eines 46jührigen Mannes wird im vorderen Mediastinum eine zwei- 
faustgroBe Tumormasse gefunden, von glatter Oberfläche, mit Pleura und Perikard stark ver- 
wachsen. Kompression der Halsorgane, teils durch Fortsetzungen des primären Tumors, teils 
durch Drüsenmetastasen. Leber- und Milzmetastasen. Mikroskopisch: Basalzellenkrebe mit 
alveolärgeformten Nestern. Muköse und glykogene Degeneration der Zellen. Zellformen in 
den Metastasen, welche teils an große Pflanzenzellen, teils an Zylinderepithelien erinnern. 
Keine Hassalkörper. Ein Thymuskrebe wird hauptsächlich auf Grund der topographi- 
schen Verhältnisse angenommen. In dem Schrifttum 12 Fälle von primärem Thymuskrebs, 
davon 3 ohne Hassalkörperbefund. Verf. glaubt, daß während der Rüokbildung der Thymus- 
anlage verirrte embryonale Keime den Ausgangspunkt des Basalzellenkrebses bilden ; außerdem 
muß aber noch irgendein Reiz und individuelle Disposition angenommen werden. 


Endre Makai (Budapest). 
Brani ; Brust. 


Lotseh, Fritz: Über Hüngebrustplastik. (Chirurg. Univ.-Klin., Charité, Berlin.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 32, S. 1241—1244. 1923. 

Lediglich Brüste mit gut entwickeltem Fett und Drüsenkörper, die auf der Pec- 
torialisfascie herabgesunken sind, werden behandelt. Bei der Beseitigung der Hänge- 
brust darf die Funktion der Milchdrüse keinen Schaden leiden. Ferner muß die Haut 
oberhalb der Mamilla narbenfrei bleiben. Verf. ging folgendermaßen vor: Umschnei- 
dung und Mobilisierung des Warzenhofes. Diese wird mit der an ihr hängenden Drüse 
nach oben verlagert und durch ein rundes Hautloch an die Haut befestigt. An der 
unteren Falte wird eine ellipsenfórmige Hautstelle herausgeschnitten und vernäht. 
Eine beigefügte Abbildung zeigt den guten Erfolg. Kurt. Lange (München). 

Wertheimer, Pierre: Lympbhangites et adénites tubereuleuses des espaces inter- 
eoetaux. (Tuberkulöse Lymphangitis und Adenitis der Zwischenrippenráume.) Rev. 
de chirurg. Jg. 49, Nr. 1, 8. 70—78. 1924. 

Nach kurzem Hinweis auf die Literatur, welcher zeigt, daB diese Erkrankung sehr selten 
beobachtet wurde, teilt Verfasser 3 eigene Fälle mit: Bei dem ersten bestand hochgradige 

tuberkulose. Die Erkrankung der interthorakalen Drüsen wurde gelegentlich einer 
Thorakoplastik festgestellt. Beim zweiten Fall zeigte sich zuerst ein kalter Absceß auf der 
7—8. Rippe. Bei der Spaltung erwies sich eine Kommunikation mit einem AbsceB unter 
den Rippen, so daB 6., 7. und 8. Rippe in 12 cm Ausdehnung reseciert werden mußten. Auch 
hierbei zeigten sich verkäste Drüsen. Beim dritten Fall bestand ein kalter AbsceB am rechten 
Rippen . Auch diesen hielt Wertheimer für einen Drüsenabsceß, da keine andere 
Ursache festgestellt werden konnte. Braun (Dresden). 

Raw, Nathan: Tubereulosis of the breast. (Tuberkulose der Brust.) Brit. med. 
journ. Nr. 3302, S. 657—658. 1924. 

Unter über 10 000 Tuberkulösen konnten nur 7 Kranke mit Tuberkulose der Brust- 
warze festgestellt werden. Es handelte sich um 4 Frauen und 3 Männer. Ihre eingehende 
Untersuchung hat ergeben, daß die Tuberkulose der Brust stets durch den Bacillus 
bovinus verursacht worden war. Sie trat nie primär auf, sondern wurde in der 
Regel, abgesehen von miliarer Infektion, durch die Lymphbahnen von den Hals- 
oder Achseldrüsen her übertragen. In Übereinstimmung mit allen anderen Formen 
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der durch den Bacillus bovinus verursachten chirurgischen Tuberkulose ist auch bei 
der Brusttuberkulose die Behandlung mit einer Tuberkelvaceine wirksam, die aus einer 
abgeschwächten Kultur des Bacillus humanus hergestellt ist. Die Behandlung muß 
jedoch mit Ausdauer so lange fortgeführt werden, bis aktive Immunität eintritt. 
H.-V. Wagner (Potsdam). 

Kelly, Howard A., and Robert E. Frieke: Problems in treatment of earcinoma ol 
the breast. (Probleme bei der Behandlung des Brustkrebees.) Surg., gyneool. a. ob- 
stetr. Bd. 98, Nr. 3, 8. 399—402. 1924. 
- Bei jeder Patientin Róntgenaufnahme des Thorax zur Fests auf Lungen- oder 
Mediastinalmetastasen, die auch bei kleinen Tumoren relativ häufig sind. Bei zweifelhafter 
Malignität Untersuchung der Probeexcision während der Operation. (Bereits 1895 von Cullen 
empfohlen.) 10 Tage nach jeder Operation Radiumbestrahlung, von 5 oder 6 Einfallspforten 
entlang der Schnittlinie. Ebenso Axilla und Supraclavicularráume. Die Anwendung erfordert 
große Vorsicht. Bei inoperablen Fällen Radiumbehandlung, die die Schmerzen erleichtert. 
Mitteilung einiger Fälle. Bernard (Wernigerode). 

Thompson, James E., and Violet H. Keiller: Multiple skeletal metastases from cancer 
of the breast. (Multiple Skelettmetastasen bei einem Brustkrebs.) Surg., gynecol. a. 
obstetr. Bd. 38, Nr. 3, S. 367—375. 1924. | 

Mitteilung eines Falles, bei dem die Skelettmetastasen zuerst in Erscheinung getreten 
waren und die Diagnose eines multiplen Myeloms veranlaßt hatten. Mit 10 Jahren hatte die 
Patientin bereite einen kleinen Knoten in der Brust, der nach 17 Jahren zu wachsen 
und malignen Charakter annahm. Lymphdrüsenvergrößerungen bestanden nicht! Die Meta- 
stasen zeigten denselben Bau wie der Brusttumor. Sie waren außerordentlich zahlreich. Wirbel- 
säule, Rippen, Humeri, Saapulae, Becken, Oberschenkel. Röntgenbilder und Mikrophoto- 
gramme. Bernard (Wernigerode). 

Kleinsehmidt, 0.: Über Mamma-Plastik: (Chirurg. Univ.-Klin., Leipzig.) Zen- 
tralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 11a, S. 488—493. 1924. | 

Zur Deckung von Defekten nach Mamma-Amputetionen empfiehlt Kleinsohmidt 
ein Verfahren, das ohne die beigegebenen Abbildungen nur schwer verstündlich ist. Der 
Schnitt beginnt parallel dem äußerern Defektrand etwa in der hinteren Axillarlinie und geht 
dann bogenfórmig um das untere Ende des Defektes auf die Bauchhaut über bis etwa zur 
Mittellinie, dann biegt er scharf nach oben innen um und endet in der unteren Defektapitze. 
Der so umschnittene Lappen wird nun von der Unterlage abpräpariert und über die innere 
Kante umgebogen, so daß der untere Lappenwinkel in den oberen des Defektes hineinpaßt. 
Der entstandene Defekt der Bauchhaut läßt sich leicht in sich decken. Diese Plastik hat sich 
in einer Reihe von Fällen sehr gut bewährt; Vorbedingung ist, daß die Haut noch reichliches 
Subcutanfett enthält, und daß der Defekt nicht zu weit lateral angelegt zu werden brauchte, 
da sonst die neue Mamma sehr weit seitlich rücken könnte. DB. Valentin (Heidelberg). 

Hnidei, Traian: Über einen seltenen Mammatumer. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 5l, 
Nr. 13, 8. 688—690. 1924. i ; 

18jähr. Mädchen mit einem seltenen Mammatumor, kleinapfelgroß, verschieblich, mit der 
Haut nicht verwachsen, mit cystischen Hohlr&umen und wenig Flüssigkeit. Er entstand durch 
eine krankhafte Wucherung des Epithels der Drüsenausführungsgänge. Es handelt sich also 
um einen Tumor, der nicht wie gewöhnlich von der Drüsensubstenz a t, sondern von 
dem Ausführungsgang. Achseldrüsen ohne Metastasen, Amputation. och (Bochum). 


Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transtusion: 

Stewart, G.N.: Haemorrhage. (Hämorrhagie.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 38, 
Nr. 3, S. 352—355. 1924. 

Bisweilen ist es die Stelle der Blutung, nicht die Menge des verlorenen Blutes, 
die die Folgen bestimmt (Blutung in Cerebrum, in den Herzbeutel). Bei mäßiger 
Blutung bis etwa 2%, des Körpergewichts kommen Veränderungen zum 
Ausgleich des Blutdruckeszur Beobachtung. Durch das Vasomotorenzentrum 
kommt es zur Va-oconstriction, das Herz schlügt schneller. Für kurze Zeit bleibt die 
in das rechte Herz zurückstrómehde Blutmenge dadurch unveründert, daB die Kapa- 
zität des Gefäßsystems verkleinert wird, ein Teil der sog. Venenzisternen entleert 
wird und eine Constriction, vielleicht zeitweise Obliteration einiger kleiner Venen 
und Capillaren zustande kommt; ein anderes Hilfsmittel ist noch das Ansteigen der 
Atembewegungen. Ein Teil des verlorenen ‘Blutes wird durch das Übertreten von 
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Lymphflüssigkeit aus dem Gewebe ausgeglichen. Bei einer gewissen Größe des Blut- 
verlustes kommt es dann aber zu anderen Veränderungen, durch das Sinken des Blut- 
drucks und Verminderung der Durchblutung bedingt. Bei einem Verlust von 4% 
des Körpergewichts wird das Vasomotorenzentrum gelähmt, der Blut- 
druck sinkt (40—30 mm) und der Blutstrom verlangsamt sich; dabei hängt 
dies lediglich von der Menge, nicht von der Geschwindigkeit des Blut- 
verlustes ab. Wichtig ist, daß die Erythrocyten bzw. der Hämoglobinverlust das 
Ausschlaggebende ist, nicht die Verminderung des Serums, da es keine Speicher für 
Sauerstoff (wie z. B. für Glykogen) im Organismus gibt. Es kommt zum Sauerstoff- 
mangel mit den gleichen Symptomen wie bei Kohlenoxydvergiftung. Transfusion 
künstlicher Salzlösungen sind von geringem Wert; Natriumbicarbonat oder Natrium- 
carbonatlösungen werden von einigen bevorzugt. Gummilösungen werden verschieden 
beurteilt; die kolloidale Beschaffenheit der Lösung soll dadurch von Bedeutung sein, 
daß sie länger im Blute verweilt und mehr Wasser anzieht, Da die Erhöhung des Blut- 
drucks mit einer Verlangsamung des Blutstroms verknüpft ist, kommt es zu einer 
stärkeren Beanspruchung des Herzens, weshalb dies von Ba yliss z. B. nicht als Vorteil 
erachtet. wird. Auch bei der Bluttransfusion wird der Blutdruck zum Teil 
durch die Erhöhung der Visoosität des Blutes erhöht; das Wesentliche ist 
aber die Einverleibung der Erythrocyten. Am empfindlichsten gegen 
Anämie ist das Nervensystem, bei dem es schon nach wenigen Minuten 
su schweren, irreparablen Veränderungen kommt. Alle Untersuchungen 
über Bluttransfusion sind gleichzeitig Untersuchungen über Hámorrhagie. M. Meyer. 

.  Ravdin, L S.: Reactions in transfusions. (Reaktionen bei Bluttransfusionen.) 
(Unw.-hosp., Philadelphia.) Surg. clin. of North America Bd. 4, Nr. 1, S. 289 
bis 294. 1924. 

Verf. bespricht die mancherlei Faktoren, deren Nichtbeachtung Allgemeinstö- 
rungen nach der Bluttransfusion zur Folge hat. Am wichtigsten ist die möglichste 
Abgestimmtheit des Blutes von Spender und Empfänger, die stets vorher geprüft 
werden muß. Beim Vorhandensein einer Blutkrankheit, z. B. einer schweren Anämie 
kommt es zu stärkeren Reaktionen, wahrscheinlich infolge veränderter chemischer Zu- 
sammensetzung des Blutplasmas und vermehrter Agglutination. Fehler in der Asepsis 
oder der Methode derart, daB es bei der Überleitung des Blutes zur Gerinnung kommt, 
sind häufig Ursachen nachheriger Stórungen. Auch die Wiederholung der Transfusion, 
besonders wenn der Blutspender derselbe ist, ruft vermehrte Agglutininbildung beim 
Empfänger hervor. Auch hier deswegen jedesmal vorherige Prüfung des Agglutina- 
tionstiters. Bei der Natriumcitratmethode wird zu wenig Wert gelegt auf absolute 
chemische Reinheit des Präparates. Ferner muß das destillierte Wasser frisch sein, die 
Gefäße dürfen nicht mit einer sauren Lösung in Verbindung kommen. Natriumcitrat- 
lösung darf nicht zweimal sterilisiert werden. Möglichste Schnelligkeit bei der Trans- 
fusion ist notwendig, sonst kann auch die Abnahme der Kohlensäure im Plasma und 
seine vermehrte Alkalescenz Reaktionen zur Folge haben. Bei gleicher Technik sind 
mehr Folgeerscheinungen zu erwarten bei der Natriumcitratmethode als bei den an- 
deren, bei denen unverändertes Blut einfließt, doch wird die Vermeidung der speziell 
dabei wirksamen Faktoren die Methode für die Praxis jedenfalls als genügend lei- 
stungsfähig gelten lassen. Gerlach (Stuttgart). 


Mittelfell: 

Brunner, Alfred: Die erfolgreiche operative Entfernung eines großen Ganglioneuroms 
des hinteren Mittelfellraumes. (Chirurg. Untv.-Klin., München.) Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 129, H. 1/2, S. 364—396. 1924. 

Ausführlicher Bericht über ein Ganglioneurom aus dem thorakalen Abschnitt des Grenz- 
stranges, das sich bei einem 19jährigen Mädchen zu einer kindskopfgroßen Geschwulst im 


hinteren Mittelfellraum entwickelt hatte und hier zunächst Schmerzen im Liegen machte. 
Die Untersuchung ergab Dämpfung und im Röntgenbild ausgebreiteten Schatten, der zuerst 
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an ein Exsudat, weiterhin an ein Dermoid oder sonstigen Mediastinaltumor. denken ließ. Der 
Tumor, der breitbasig und unverschieblich zunächst der Aorta und Speiseröhre vom hinteren 
Mediastinum ausging, wurde 2zeitig entfernt. Die histologische Untersuchung ergab typisches 
Ganglioneurom. Der weitere Verlauf war reich an Komplikationen, vor allem durch Bi 
eines Spontanpneumothorax und weiter durch Entstehung eines anfänglich serösen, später 
eitrigen Exsudates, das zunächst steril blieb und das durch seinen Fibringehalt auffiel. Die 
zuletzt notwendig gewordene Thorakotomie ließ die ganze linke nur als Sequester aus- 
stoßen. Endgültige Heilung nach 5 maliger Operation. om Röntgenbild zeigt, daß die ganze 
linke Lunge zu Verlust gegangen ist. 

Ausführliche Epikrise unter Berücksichtigung der Literatur und nn 
51 bisher beschriebenen Fälle, von denen 3 nach Lage und Sitz weitgehende r- 
einstimmung mit dem beschriebenen Falle zeigen. Als auffallend wird für alle Fälle 
das jugendliche Alter, weiterhin die Bevorzugung des weiblichen Geschlechtes hervor- 
gehoben. Weiter wird betont, daß die vom Grenzstrang ausgehenden Tumoren die 
linke Seite bevorzugen, was auf entwicklungsgeschichtliche Momente zurückgeführt 
wird, wie auch die Entstehung der im allgemeinen gutartigen Geschwülste auf ange- 
borene Anlage aus überschüssigem, mangelhaft differenziertem Gewebe hinweist. Trotz 
der oft bedeutenden Größe sind die klinischen Symptome oft nur geringfügig, insbe- 
sondere erscheint es von Bedeutung, daß nervöse Störungen, die auf Unterbrechung 
des Grenzstranges hinweisen, im allgemeinen selten beobachtet werden. Die Diagnose 
ist beim Fehlen typischer regelmäßiger Symptome meist ohne histologische Unter- 
suchung nicht zu stellen. Zum Schlusse noch Hinweis auf die pathologisch-anatomischen 
und physiologischen Besonderheiten des in Frage stehenden Falles, vor allem auf den 
unbemerkt zwischen der 1. und 2. Operation eingetretenen Spontanpneumothorax, 
der ohne Erscheinungen eintrat, weil der Körper schon vorher fast ausschließlich 
auf die rechte Lunge angewiesen war und der wahrscheinlich auf Einreißen von Ver- 
wachsungen an der linken Lungenspitze zurückgeführt werden muß. Weiter wird 
die Totalnekrose der linken Lunge hervorgehoben, die im Anschluß an die Nissenschen 
Versuchsergebnisse bei der Ligatur der Art. pulmonalis und bronchialis damit erklärt 
wird, daß es bei der Operation durch die Aufnähung der Lunge auf das blutende Tumor- 
bett zur Abknickung, vielleicht auch zur Drehung des Lungenstieles kam, wodurch 
es zur Unterbrechung der Luftzufuhr und zur Ernährungsstörung kam, die im Laufe 
von Wochen zur Nekrose mit sicherem thrombotischem Verschluß der großen Gefäße 
führte und auch den Bronchusstumpf bindegewebig vernarben ließ. Außerdem finden 
die nervösen Erscheinungen (schwerer Kollaps im Anschluß an die Operation ohne 
besonderen Blutverlust) als Ausdruck einer Folge des Sympathicustraumas Erwähnung, 
wobei auch die Möglichkeit der Bronchokonstriktion infolge Übergewicht des Vagus 
als Teilursache der Lungennekrose hervorgehoben wird. Hinsichtlich der Verkleinerung 
der nach der Lungenausstoßung zurückgebliebenen Brustkorbhälfte wird darauf hin- 
gewiesen, daß der von Drachter eingeführte Begriff der Lungenstützfunktion un- 
richtige Vorstellung erweckt. Die Verschiebung des Mittelfells nach der noch atmenden 
rechten Seite wird verständlicher, wenn der Zug der noch atmenden elastisch gedehnten 
rechten Lunge betont wird. Die große Höhle konnte nur durch völlige Entknochung 
der Brustwand geschlossen werden, die gleichzeitig den Beweis erbrachte, daß die 
völlige Beseitigung der linken Brustfellhöhle operativ technisch möglich ist. Die 
Wirbelsäule wurde skoliotisch mit Konvexität nach der operierten Seite infolge des 
mechanischen Einflusses der gesunden Seite, während der Schultergürtel nur unwesent- 
lich beeinflußt wurde, so daß auch die bekleidete Patientin keine besondere Entstellung 
zeigte. Endlich wird noch darauf hingewiesen, daß sich bei der Patientin langsam 
Trommelschlegelfinger entwickelten, freilich im Gegensatz zu den bisher gültigen Hypo- 
thesen im wesentlichen erst nach Behebung der Brustfelleiterung, so daß toxische 
Momente nicht in Frage kommen dürften. Auch die Veränderungen der mechanischen 
Verhältnisse des Mittelfellraumes können nicht ausschlaggebend sein, da der Tumor 
selbst sicher solche Veränderungen machte, ohne zur Trommelschlegelfingerbildung 
zu führen. Strauss (Nürnberg). 
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Steiner, Otto P.: Abdominoseopy. (Abdominoskopie.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 88, Nr. 2, 8. 266—269. 1924. - | | 
Vgl. dies. Zentrlo. 27, 107. 


Grasmann, Max: Zur Diagnose intraabdomineller Verletzungen durch stumpfe 
Gewalt sowie zur Dilferentialdiagnose verschiedener intraabdomineller Erkrankungen. 
(Städt. Krankenh. r. d. I., München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 33, 8. 1075 
bis 1078. 1923. 

Für die Frühdiagnose einer intraabdominellen Verletzung durch stumpfe Gewalt- 
einwirkung gibt es nur wenige pathognomonische Symptome. Bei der Unsicherheit, 
mit der man diagnostisch solchen Fällen gegenübersteht, macht Grasmann auf ein 
Symptom aufmerksam, das ihm sowohl bei Bauchkontusionen, bei Bauch-, Stich- und 
Schußverletzungen, wie auch bei der Differentialdiagnose der verschiedensten chirur- 
gischen Erkrankungen der Bauchhöhle beste Dienste geleistet hat. Es war G. in der 
Zeit vor dem Kriege aufgefallen, daB sich bereits 1 —2 St. nach einer intraabdominellen 
Verletzung im Douglas Blut oder Exsudat vorfand. Er hat daraufhin in allen derartigen 
Fällen eine systematische Untersuchung des Douglas vorgenommen und ihn, bei intra- 
abdomineller Verletzung, stets druckempfindlich gefunden. G. geht dabei folgender- 
maBen vor: Nachdem vorsichtig der Finger in den After eingeführt uhd kurze Zeit 
ruhig liegen gelassen ist, wird zunächst die Druckempfindlichkeit der Prostata, dann 
die der Umschlagstelle des Peritoneums an der Blase sowie am Rectum geprüft. Durch 
Wiederholung der Untersuchung muß man sich von der Richtigkeit des Befundes 
überzeugen. Ist die Douglasfalte druckempfindlich, so ist mit Sicherheit patho- 
logischer Inhalt im Bauchraum: Blut, Magen-Darminhalt oder Exsudat, und damit 
eine absolute Indikation zur Operation gegeben. G. hat dieses Symptom noch nie 
getäuscht. Beim Fehlen desselben lag keine intraabdominelle Verletzung, bei seinem 
Vorhandensein stets eine Organverletzung vor. Nicht nur bei Verletzungen der Bauch- 
höhle hat dieses Symptom nie irregeführt, auch bei den verschiedensten Erkrankungen 
des Bauches hat die Untersuchung des Douglas treffliche differentialdiagnostische. 
Dienste geleistet. In 12 kurz angeführten Krankengeschichten bringt G. einen recht 
eindrucksvollen Beweis seiner Ausführung. Creite (Stolp). 


Melnikolf, Alexander: Die ehirurgisehen Zugünge dureh den unteren Rand des 
Brastkorbes zu den Organen des subdiaphragmalen Raumes, (Inst. f. operat. Chwurg. 
u. chirurg. Anat., Militár-med. Akad., Petrograd.) Dtsch. Zeitachr. f.. Chirurg. Bd. 182, 
H. 1/2, S. 83—151. 1923. l | ` 

Vgl. dies. Zentrlo. 18, 401. 


Sussig, L.: Zur Kenntnis der intestinalen Form der Lymphogranulomatose. (II. chi- 
rurg. Univ.-Klin., Wien.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 13, 8. 415—416. 1924. 
Ausführlich wird über den klinischen und pathologisch-anatomischen Befund von 2 Fällen. 
der seltenen intestinalen Form der Lymphogranulomatose berichtet. Im Vordergrund der. 
allgemeinen Erscheinungen stand in beiden Fällen zunächst hohes, unregelmäßiges, inter-: 
kurrentes Fieber, bei auffallend schlechtem Allgemeinzustand. Beiden Fällen gemeinsam waren 
pathologische Veränderungen der Haut im Sinne einer schuppenden Dermatitis mit Atrophie 
und starkem Pruritus. Von den Organsymptomen beherrschten Erscheinungen von seiten der 
Bauchorgane das Krankheitsbild, in Form von Ekel gegen alle Speisen, Erbrechen, Durchfall, 
abwechselnd mit Verstopfung und Blutbeimengung zum Stuhl. Klinisch fanden sich nirgends 
Veränderungen des dos iri ee, auch das Blutbild war nicht charakteristisch, so 
daß die richtige Diagnose nicht gestellt werden konnte, wie in keinem der bisher beschriebenen 
Fälle. In dem einen Falle waren es ruhrartige Stuhlentleerungen und der rectoskopische Nach- 
veis von Geschwüren des Rectums und des Sigmas, die den Gedanken einer ulcerósen Kolitis 
nahelegten, in dem anderen Falle war es der Befund eines intraabdominellen Tumors mit ok- 
kulten Blutungen, der auf die Diagnose eines Dickdarmcarcinoms hinlenkte. Die Obduktion 
zeigte die starke Iymphogranulomatöse Enterokolitis. mit mächtiger Bee dazu- 
gehörigen Mesenterialdrüsen. Tromp (Kaiserswerth). 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie XXVII. 22 
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Hernien: 
Frank, Richard: Diagnostisehe Handgriffe bei sehwer erkennbaren Leistenbrüchen. 


Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 11, 8. 422—424. 1924. 

Zur Erkennung kleiner Leistenbrüche bei leerem Bruchsack — man 
den Samenstrang möglichst dicht am äußeren Leistenring zwischen und Daumen 
und führe eine melkende Bewegung nach abwärts aus. Durch das Zusammendrängen des 
Bruchwassers in die Spitze des Bruchsackes entsteht so ein quergestellter Wulst, über welchen 
der melkende Finger hinwegspringen muß. — Bei unklaren schlaffen H ydrocelen ist 
derselbe Handgriff am Platze, nur geschieht die melkende —— in umgekehrter Rich- 
tung nach dem Leistenringe zu. — Bei kleinen Leistenbrüchen verschafft man sich Klarheit 
über den Bruchinhalt besser als mittels des üblichen Einstülpens des Hodensackes in den 
Leistenkanal, wenn man die vor dem Leistenringe liegenden Gebilde tastet zwischen der Dau- 
menbeere, welche auf der Bauchwand in Höhe des inneren Leistenringes liegt, und dem Zeige- 
finger, welcher mit seinem Nagel hart am hinteren Umfange des äußeren Leistenringes liegt. — 
Die Handgriffe werden durch Abbildungen veranschaulicht. Wrede (Braunschweig). 


La Roque, G. Paul: An improved method of removing hernia from within. (Kine 
verbesserte Methode der Exstirpation des Bruchsackes von innen.) Ann. of surg. 
Bd. 79, Nr. 3, S. 375—381. 1924. 

Bei der Operation der durchschnittlichen Leistenhernie ist das Hauptgewicht auf eine 
sehr hohe Abtragung des Bruchsacks zu legen, wăhrend plastische Operationen zum Verschluß 
der Bruchpforte nur bei größeren Brüchen mit man r Muskelentwicklung erforderlich 
sind. Verf. hat in den Jahren 1919 uud 1922 eine Operationsmethode veröffentlicht, die er 
inzwischen weiter vervollkommnet und an mehr als 500 Fällen erprobt hat. Dies Verfahren, 
das er jetzt regelmäßig anwendet, beginnt in der üblichen Weise mit dem Schnitt durch Haut, 
oberflächliche Fascie und Externusaponeurose, so daß die Ränder des Obliquus int. und des 
Rectus, der Leistenkanal und das Poupartsche Band freiliegen. Nunmehr wird das Peritoneum 
nach Spaltung der tiefen Muskelplatte des ei: uus int. und Transversus etwa 1 Zoll über 
und parallel ihrem unteren Rande oberhalb des inneren Leistenringes 
eröffnet. Nach bequemer Noc des Bruchsackinhalte wird das Peritoneum parietale 
auch an der hinteren Circumferenz von der Gegend der Blase bis zu einem lateral vom inneren 
Leistenring gelegenen Punkt gespalten und der untere Peritonealrand rings mit Klemmen 

t. nn, Anziehen der Kicia wird dann das Bauchfell in der Richtung auf den inneren 

g von dem retroperitonealen Gewebe, den großen Gefäßen, den Vasa epigastrica 
abgelöst bet und allmählich auch der ganze Bruchsack vom Samenstrang freigemacht, was er- 
heblich leichter sein soll, als die bisher übliche Isolierung des Bruchsacks von außen und unten. 
Auf diese Weise wird also im Zusammenhang mit dem ganzen Bruchsack noch ein Ring parie- 
talen Peritoneums oberhalb des inneren Leistenrings entfernt. Jetzt kann das Peritoneum 
evtl. nach leichter Mobilisierung seiner Ränder sicher verschlossen, der Schlitz in der tiefen 
Muskelplatte vernäht und nach Bedarf eine der üblichen Methoden zum Verschluß der Bruch- 
pforte hinzugefügt werden. | Kempf (Braunschweig). 

Kutseha-Lissberg, Ernst: Die Benutsung des Sehneidermuskels xum Bruehpforten- 
versehluß. (Allg. Krankenh., Neunkirchen, Nied.-Österr.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, 
Nr. 14, 8. 788—742. 1924. 

Verf. hat ein Verfahren ausgebildet, um mit Hilfe des Musc. Sartorius besonders groBe 
Leistenbruchpforten plastisch zu verschlieBen. Der Sohnitt geht handbreit unter die Spi ina 
sùperior anterior 15—20 cm lang in der Verlaufsrichtung des Schneidermuskels der t 
und Fascie. Nach sorgfältiger Freilegung und Blutstillung wird der Muskel an der Grenze 
vom mittleren und oberen Drittel durchtrennt, nachdem er unter Verziehung der Haut bis 
zur Spina hinauf freigelegt wurde. Nachdem die Leistenbruchpforte freigelegt ist, wird eine 
Kornzange unter der Obliquus externus-Aponeurose durchgeschoben, der Muskel an einem 
umgelegten Schlingenzügel damit gefaßt und durch den Schlitz heraufgezogen. Im obersten 
und untersten Winkel der Bruchpforte werden einige Nähte angelegt. Die Schnittfläche des 
Muskels wird zweckmäßig mit einigen Nähten an die Reotusscheide geheftet, wenn der Muskel 
einseitig verlagert wird. Bei doppelseitiger Operation werden die beiden oberen Muskelstümpfe 
in sich vereinigt und bilden gleichsam einen Muskelvisierlappen, der nach völliger Wund- 

eilung am stehenden Patienten deutlich als Muskelwulst unter der Haut zu sehen ist. Be- 

wegungsstörungen der Beine sah der Verf. auch bei doppelseitiger Sartoriusverlagerung nie. 
Nach diesem Verfahren hat Verf. 9 Fälle operiert, von denen einer infolge einer chronischen 
Pericarditis und arterosklerotischer Schrumpfniere an einer Infektion der Wunde nach 4 Wochen 
starb. Die übrigen heilten per primam, trotzdem es sich bei allen um sehr große Brüche bei 
älteren Leuten handelte, die teilweise erst längere Zeit wegen komplizierender Leiden vor- 
behandelt werden mußten. Einzelne Fälle konnten späterhin nachuntersucht werden, es war 
kein Rezidiv entstanden. v. Tappemer (Rheydt). 
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Richards, Lyman G.: Nontraumatie hernis of the diaphragm. An embryelogie 
viewpeint. (Nicht traumatische Zwerchfellhernie. Ein embryologischer Gesichtspunkt.) 
Ann. of otol, rhinol s. laryngol. Bd.82, Nr.4, 8.1145 —1196. 1928. 

Verf. bringt eine Zusammenstellung aller Fälle von nicht traumatischen Zwerchfellbrüchen 
seit 1900. Zur Einleitung werden die anatomischen und embryonalen Daten, denen eine Zwerch- 
fellhernie ihre Entstehung verdanken kann, angeführt. Dann werden unter den echten Hernien 
die angeborenen und erworbenen unterschieden; letztere können an den sogenannten natürlichen 
Öffnungen, meist an der Eintrittsstelle der Speiseröhre oder an irgendeinem beliebigen Punkte 
durchtreten. Für den letzteren Fall spielt auch das Trauma eine Rolle. Zum Schlusse wird 
noch die Eventratio oder Relaxatio diaphragmatica ausgiebigst gewürdigt. Max Budde (Köln). 


Wagner- Hohenlobbese, E.: Eine einfache und sichere Methode der Operation des typi- 
schen Sehenkelbruehes beim Weibe. Zentralbl. f. Gynákol. Jg.48, Nr.7, S. 260—262. 1924. 
Es handelt gich um die Versorgung der Bruchpforte durch plastische Deckung. 
Längsschnitt, Versorgung des Bruchsackes in üblicher Weise. Der Schnitt wird ca. 10 cm nac 
oben verlängert über das Lig. Poup. hinaus. Abpräparieren eines birnförmigen Fascienlappens, 
demen Basis (Stiel von der Breite der Bruchpforte) am Poupartschen Bande sich befindet. 
Wean möglich wird etwas Fett darangelassen. Dieser gestielte Lappen wird nach unten ge- 
schlagen, nachdem zuvor mit der Fingerkuppe das Peritoneum vom hinteren Schambeim erst 
sbgeschoben ist, besonders auch medial- und lateralwärts. In den entstandenen Spalt wird 
der heruntergeschlagene Lappen hineingestopft und mit einigen Nähten fixiert, so daß ein 
straffer senkrecht von oben nach unten ziehender, sicherer Verschluß der Bruchpforte erzielt 
wird. Roedelius (Hamburg). 
Bókay, Zoltán: Ein Fall von Thoraeopagus parasitieus und Omphalocele congenita 
geheilt dureh Operation. Orvosi Hetilap Jg. 68, H. 8, S. 117—119. 1924. (Ungarisch.) 
Sonst gesunder, wohlgebildeter Neugeborener mit apfelgroßem Omphalocele (Inhalt 
Leber und Därme). 1 cm links und über diesem hängt mittels kurzem Stiele eine era 
igastricus parasiticus. Letzterer hat nur Becken und untere Extremitäten, Kopf, ; 
orax, obere Extremitäten fehlen. Geschlecht nicht zu entscheiden. Operation 7 Stunden 
nach Geburt (Doz. Koos). Im Bruchsack zunächst Därme des Neugeborenen, im oberen Seg- 
ment, der Leber anliegend, ein Dick- und Dünndarmkonglomerat obne Zusammenhang mit 
dem übrigen Darmtrakte. An der linken Seite der Leber ein Gefäßsstiel zu der Mißbildung. 
Ligatur, ziemlich schwere Reposition des Bruchinhaltes; Schichtnaht. Zunächst Heilung. 
Nach 9 Monaten Tod infolge Intox. alimentaria. Obduktionsbefund belanglos. Endre Makai. 


, Dünndarm: 


Weber, Hannes: Zur Kasuistik der akuten Magendilatation und frühen Sareinen- 
ansiedlung. (Stadikrankenh., Zittau.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 15, 8. 468 
bis 469. 1924. Ä 

Die akute Magendilatation ist ein seltenes Krankheitebild. Verf. beschreibt. einen solchen 
Fall, der besonders durch das auffallend frühe massenhafte Auftreten von Sarcinen charak- 
terisiert war. Der Patient war 1 Stunde nach reichlichem Pilzgenuß erkrankt an Erschein 
die dem behandelnden Arzt den Gedanken an das Bestehen eines Ileus nahelegten. Im Kranken- 
hause wurde einstweilen abgewartet. Am folgenden Tage wurden durch Magenspülung grün- 
liche Massen, die sich unter dem Mikroskop als Sarcine erwiesen, und reichlich viel ebenfalls 
grünlich gefärbte Pilzstücke entfernt. Nachdem dann noch einmal durch Erbrechen große 
Mengen von Sarcinen und Pilzen entleert worden waren, trat bald Genesung ein. Eine Gift- 
wirkung wird mit Sicherheit ausgeschlossen. Die überaus rasche.und reichliche. Bildung von 
Sarcinen ist auffallend; vielleicht hat die Art des Mageninhaltes, die Pilze, ein Wachstum 
derselben begünstigt. . E Colley (Insterburg). 

Bevan, Arthur Dean: Haemorrhage from the stomach. (Magenblutang.) Burg., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 88, Nr. 3, 8. 358—359. 1924. 

Es ist nicht schwer, bei Erbrechen von Blut, nach Ausschließen von Mund-, Nasen-, 
Pharynxblutung, eine Magenblutung zu. diagnostizieren. Auszuschließen sind noch 
Fälle von Hysterie. Doch gibt es Fälle, bei denen es nicht zum Blutbrechen kommt, 
und bisweilen sterben solche Patienten unter dem Bilde einer inneren Blutung. Die 
Ursachen für eine Magenblutung können sein a) Ulcus pepticum des Magens, Duode- 
nums, Jejunums, b) Neoplasma, c) Lebercirrhose, d) Milzerkrankungen, insbesondere 
Anämie, e) Ikterus, f) Hämophilie, g) postoperative Blutung, h) beim Neugeborenen. 
6%, der Patienten mit Ulcusblutungen sterben. 93—97%, der Blutungen können nach 
Payr durch innere Medikation beherrscht werden. Gastroenterostomie, Umstechung, 

22* 
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Exoision, Kauterisation, Resektion (Finsterer) werden empfohlen. Ruhe, Morphium, 
Magenspülung, rectale Einläufe, Alkali, Eisblase sind die nichtoperativen Mittel, die 
zumeist zum Ziele führen. Verf. hält bei operativem Vorgehen die Jejunosto- 
mie für das Geeignetste. Bei Carcinom gilt es weniger die Blutung zu beherrschen 
als die Geschwulst zu entfernen Die durch Lebercirrhose hervorgerufenen Blutungen 
lassen sich nur bei luetischem Ursprung beeinflussen (Jodkali und Quecksilber) Bei 
Magenblutung auf Grund lienaler Anämie ist die Splenektomie ange- 
zeigt. Beim Neugeborenen werden Magenblutungen mitund ohne Ikterus 
beobachtet; 10-30 ccm Blutinjektion intramuskulär sind von Erfolg. 
Zur Vermeidung von Nachblutung werden mehrere fortlaufende Nähte empfohlen; 
bei postoperativer Hämorrhagie Relaparotomie. Es sind Fälle beobachtet (v. Eisels- 
berg), bei denen die postoperative Magenblutung auf Thrombosierung der Bauch- 
venen zurückzuführen war. M. Meyer (Dresden). 

Kopelowitz, Moses: Zur Kenntnis der Pneumatosis eystoides intestinerum hominis. 
(Pathol. Inst., Univ. Berlin.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 248, 
H. 3, 8. 369— 396. 1924. 

Verf. bespricht im Anschluß an 2 selbstuntersuchte Fälle, bei denen die Resektion der mit 
Gasceysten besetzten Tleumschlinge vorgenommen wurde, die pathologische Anatomie und 
Klinik des Krankheitsbildes der Pneumatosis cystoides unter gleichzeitiger Gegenüberstellung 
der bisher hierüber erhobenen Befunde. Er kommt zu dem Ergebnis, daß die mechanische 
Theorie der Lufteinblasung in die Gewebespalten noch die meiste Wahrscheinlichkeit für sich 

ruchen könne, wenngleich hier auoh noch manche Umstände, besonders die Frage nach 
der Herkunft des sauerstoffhaltigen Cystengases, noch nicht genügend geklärt seien. 
Max Budde (Köln). 

Paunz, Lajos: Über die Darmdivertikulose. Magyar orvosi arch. Bd. 24, H. D, 
B. 265—280. 1923. (Ungarisch.) ` 

Äußerst gewissenhafte makro- und mikroskopische Untersuchung (teilweise Serienschnitte) 
von 7 Fällen. Neu ist dabei der Nachweis von elastischen Fasern in der mittleren Schichte 
der Divertikelwandung. Diese Schichte besteht teils aus der Muscularis, welche mehr oder 
weniger ausgesprochen sich auf die Divertikelwandung forteetzt. Einzelne Beobachter fanden 
> dieser Fortsetzung eine schmale, aber dichte Bindegewebeschichte. In dieser wurden mittels 

her Färbung reichliche elastische Fasern gefunden, welche manchmal geradezu eine 
c tische Membran bilden. Solche elastische Elemente fehlen in der normalen Darmwandung, 
ihr Auftritt in der Divertikelwandung muc auf veránderte mechanische Wirkungen zurück- 
geführt werden ( y Arteriosklerose). Am stärksten ist die Gewebsspannung der Divertikel- 
wandung in der Schichte, welche rings mit kontrahierenden Muskelelementen zusammenhängt; 
gewiß ist sie kleiner in der losen, verschiebbaren Schichte der Submuoossa und Subserosa. Die 
stärker gespannte Schichte ist aber eben das Bindegewebe der Gefäßdurchtrittestellen. Mit 
theoretischen Erwägungen bestärkt, kommt Verf. zum Schlusse, daß das Wesen der Darm- 
divertikulose in der Ausbuchtung der Darmwandung um der Gefäßdurchtrittsstellen besteht, 
Dabei partizipieren sämtliche Darmschichten ohne Unterbrechung. Ursache des Leidens: 
jahre-, ja jahrzehntelang bestehende vermehrte Darmkontraktionen, welche außer Druck- 
erhöhung durch Zerren an den Gefäßen wirksam werden; Altersschwäche des Bindegewe 
und angeborene Prädisposition spielen außer diesen eine wichtige Rolle Endre Makai. 


Dickdarm und Mastdarm: 


Klingenstein, Perey: Some phases of the pathology of the appendices epiploicae 
with a report of four cases and a review of the literature. (Einige Abschnitte aus der 
Pathologie der Appendices epiploicae mit Mitteilung von 4 Fällen und einem Über- 
blick über die Literatur.) (Surg. serv. of Dr. A. V. Moschkowitz, Mount Sinas hosp., New 
York.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 88, Nr. 3, S. 376—382. 1924. 

Die Appendices epiploicae eind ,,lokalisierte, gestielte Geschwülste des subserósen 
Fettes, direkt zusammenhängend mit dem Fett des Mensenteriums“ (Bland - Sutton). 
Hunde, Katzen und Kaninchen haben nur Andeutungen von A.e., während sie bei 
Kühen und Schafen vollständig fehlen; bei anthropoiden Affen sind sie gut entwickelt. 
Im Durchschnitt finden sich etwa 100 Appendices entlang dem Dickdarm, vornehm- 
lich am Querdarm und Colon sigmoideum. Das Gewicht sämtlicher A. e. macht 
ungefähr ein Viertel des Gewichte des großen Netzes aus. Histologisch bestehen sie 
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aus 3 Bauchfellagen, retikulärem und elastischem Bindegewebe mit Blutgefäßen zwi- 
schen Fett eingebettet. Die Blutversorgung geschieht durch den oberen und unteren 
Mesenterialtruncus; der Lymphabfluß ist noch nicht erforscht. Physiologisch scheinen 
die A.e. eine ähnliche Funktion zu haben wie. das große Netz (schützend und resor- 
bierend). Robinson hat experimentell gezeigt, daß nach Einführung von Flüssigkeit 
in den Dickdarm eine rhythmische Bewegung der A.e. auftritt, so daß man eine Ab- 
sorption der Flüssigkeit aus dem betreffenden Darmteil vermuten kann. Die Erkran- 
kung der A.e. kann mechanisch (Druck, Torsion), infektiös (embolisch auf dem Blutweg 
oder durch den Darm, z. B. bei Diverticulitis) und durch Adhäsionen, die zu Darm- 
verschluß führen können, bedingt sein. Durch die Torsion kommt es zur Behinderung 
der Blutzufuhr; weder die Vorliebe besonders langer Appendices (Morestin) noch 
eine Disproportion zwischen Arterie und Vene (Payr) erkennt Verf. an. Häufig wird 
Torsion als Begleitzustand einer Entzündung benachbarter Organe gefunden. Eine 
genügende Erklärung sei jedoch noch nicht gefunden. Die Torsion kann plötzlich oder 
langsam entstehen und wird da ebenso verschiedene Krankheitsbilder hervorrufen 
wie durch die Verschiedenheiten des Sitzes (intraabdominal oder extraabdominal 
z.B. im Bruchsack). Plötzliche Torsion wird begleitet von Blutüberfüllung des Fett- 
gewebes mit oder ohne subperitoneale Blutungen, evtl. Übergang in Gangrän. Teil- 
weise Torsion führt zu chronischer Entzündung und ischämischen Fettnekrosen (das 
eingeschlossene Fett wird in Glycerin und Fettsäuren gespalten und verseift, Nekro- 
biose) (Farr). Bisweilen kommt es zur Loslósung einer Appendix, die dann frei als 
Corpus alienum in der Bauchhóhle liegt, durch Umhüllung mit Netz bis zu Hühnerei- 
größe wachsen dann und Knorpel bzw. Kalkeinlagerungen erhält. Häufig geben diese 
Erkrankungsformen ein besonderes klinisches Bild, besonders wenn sie in Begleitung 
anderer Entzündungen entstehen; bei der Autopsie finden sich dann die Corpora 
aliena. Unbestimmte Angaben lassen Entzündung der Gallenblase oder des Wurm- 
fortsatzes vermuten. Eine A. e kann wiederum durch Adhäsion Veranlassung zur inneren 
Einklemmung eines Darmteiles werden. Die Diagnose wirdnievorder Operation 
estellt. 

: Verf. berichtet über 2 Einklemmungen von A. e. in Brüchen und 2 Fälle von intraabdo- 
minaler Torsion (einmal als Begleitung einer Cholecystitis und hámorrhagischen Pankcreatitis, 
das andere Mal bei einer gangränösen Appendicitis, bei der die Appendix epiploica der Perfora- 
tions&ffnung anhaftete). M. Meyer (Dresden). 

Araya, Rafael: Ptose und Drehung des Coeeums. Neues diagnostisehes Symptom. 
Semana méd. Jg. 81, Nr. 2, 8. 66—69. 1924. (Spanisch.) 

Bei der Frau kann man das ptotische und gedrehte Coecum bei bimanueller Palpation 
von der rechten Vaginalseite aus als kugeligen Tumor fühlen und die darin enthaltene Luft 
mit einer Hand «der anderen entgegendrücken; durch ein eingeführtes Darmrohr entweicht 
sie, alsdann ist der kugelige Tumor verschwunden und man fühlt die halbmondfórmige normale 
Schleimhautfalte statt dessen. Draudi (Darmstadt). 

Duroselle: Remarques sur le traitement du eaneer du rectam. (Bemerkungen über 
die Behandlung des Rectumcarcinoms.) Journ. de chirurg. Bd. 28, Nr. 3, 8. 249 
bis 256. 1924. 

Während 100 Jahren ist man in der Behandlung dieser schweren Erkrankung 
nicht zu einem einheitlichen Vorgehen gekommen, obwohl es nicht an Anstrengungen, 
eine Norm aufzustellen, gefehlt hat. Nach Hinweis auf die perinesle Amputation 
und die sakrale Resektion, welche den Erwartungen auch nicht ganz entsprochen hat, 
geht Verf. auf die Beschreibung des abdomino-perinealen Weges mit Anlegung eines 
Niakalafters und seiner Vorteile über. 1. Übersichtlichkeit des Operationsfeldes. 
2. Feststellbarkeit der Operabilität. 3. der Drüsenmetastasen, 4. Möglichkeit der 
Drüsenräumung bis zum Abgang der Hämorrhoidalis superior. Trotzdem bleibt die 
Operation gefürchtet wegen ihrer Schwierigkeit und der großen Mortilität. Durch ge- 
schicktes und schnelles Operieren wird man einen Teil der Todesfälle vermeiden können, 
doch gilt es vor allem auch den Schock möglichst zu verringern. Wir müssen hier Alter, 
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Körperzustand und Dauer der Erkrankung berücksichtigen. Frühzeitige Diagnose 
und geeignete Vorbereitung. Ausschaltung des Reflexes vom Becken aus infolge der 
gewaltsamen Durchtrennung der Nervenplexus durch Lumbalanästhesie. Abkürzung 
der Operationsdauer auf ein Minimum. Verf. empfiehlt aus diesen Gründen dreizeitig 
zu operieren. 1. Anlegung des Iliakalafters, 2. Loslósung des Colons und Rectums 
bis weit ins kleine Becken, einige Wochen später, 3. endgültige Entfernung von Perineum 
aus nach einigen Tagen. Bei sehr alten, abgemagerten Leuten soll man sich auch dessen 
enthalten. Als ideales Verfahren beschreibt Verf. das von Hartmann angegebene: 
Schnitt vor der linken Darmbeinschaufel beginnend geht im Bogen bis etwa über die 
Mittellinie. Durchtrennung des Peritoneums an der Außenseite des 8 romanum und 
des Rectums bis ins kleine Becken. Herausholen des ganzen präsakralen Fettgewebes 
nach Arterienunterbindung. Dann läßt sich das Rectum sehr stark hochziehen, so daß 
es weit unten durchtrennt werden kann. Seroseröse Naht bis zur obersten Peritoneal- 
durchtrennung. Darm wird im äußeren Wundwinkel fixiert. Braun (Dresden). 
Winkler, K.: Untersuehungen über das Wachstum und die Verbreitung des Mast- 
darmkrebses. (Allerheiligen-Hosp., Breslau.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 181, 
H. 1, 8. 112—128. 1924. | 
Das Rectumcarcinom durchwüchst immer schnell die gesamten Schichten, indem 
es entweder die Muskulatur in breiter Lücke durchbricht oder infiltrierend zwischen 
die einzelnen Muskelschichten sich eindrüngt, dann die longitudinale Schicht durch- 
setzt und schlieBlich nach auBen weiterwuchert. Es kann die Muskulatur dabei auch 
vollkommen unbeteiligt bleiben oder das Weiterwachsen rein submukós erfolgen. Die 
periproktalen Tumoren können rasch den ganzen Darm umwachsen, während der 
innere Primärtumor klein bleibt. Die Propagation der Carcinome erfolgt entweder 
durch kontinuierliches intramurales Wachsen, wobei solche Fortsätze sich bis zu 8 cm 
vom primären Sitz vor allem aufwärts verfolgen lassen oder man findet isolierte Herde 
noch weiter hinauf, deren Benachbarung zu carcinomgefüllten Lymphsträngen sie als 
Iymphogen erkennbar machen. Die reichlichen Lymphbahnen zu den Glandulae 
hämorrh. sup. im Mesorectum und zu den oberflächlichen Lymphnetzen am Anus und 
von hier zu den Leistendrüsen sowohl wie die zahlreichen venösen Bahnen zu den Haupt- 
adern des Körpers (v. cava und portae) vermitteln die oft schon frühzeitig einsetzen- 
den Metastasen (örtliche, regionäre und ferne), sowohl wie auch zusammenhängendes 
Fortwachsen. Man findet sowohl die Lymphgefäße wie die Venen von carcinomatösem 
Gewebe durchwachsen, so auch den Ductus thoracicus, der dann die Verbreitung durch 
den großen Körperkreislauf vermittelt. | Sievers (Leipzig). 
Bonney, Vietor: Excision ef the reetum. Abdomino-vaginal as an alternative to 
abdomino-perineal excision. (Excision des Rectums auf abdomino-vaginalem Wege im 
Gegensatz zum abdomino-perinealem Weg.) Lancet Bd. 206, Nr. 12, 8.592. 1924. 
Bei hochsitzendem Rectumcarcinom nahm Verf. bei einer über 60 Jahre alten Patientin 
die Amputatio recti in folgender Weise vor: einer hohen Kolostomie, mediane Lapara- 
tomie und Durchtrennung des Kolons unterhalb der Kolostomie; Mobilisierung des Colon pelvin. 
bis zu den Levatorfasern, Verschluß der Laparatomiewunde. Colpotomia posterior und Vor- 
ziehen des frei gemachten Kolons, Verschluß der Peritonealhöhle gegen das kleine Becken zu; 


Abtragung des Rectums 2 Zoll oberhalb des Anus und Verschluß dieses Stumpfes, Verschluß 
der Kolpotomiewunde nach Einführung eines Drains in die Wundhóhle. „Salzer (Wien). 


Leber und Gallengänge: 


Halpert, B.: Neue Wege in der Gallenblasenforsehung. (Chirurg. Umv.-Klin., 
Frankfurt a. M., u. pathol. Inst., dtsch Uniw. Prag.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 13, 8. 408 
bis 409. 1924. 

Auf Grund zahlreicher klinischer und anatomischer Untersuchungen kommt Verf. 
zu dem Schluß, daß der Ductus cysticus nur als zuführender Weg zur Gallen- 
blase anzusprechen ist. Die Anordnung der Heisterschen Klappen ist derart, daß 
sie den Zufluß der Galle in die Gallenblase begünstigt, aber den Rückfluß auf dem 
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gleichen Wege verhindert oder erschwert. Dieabführenden Wegesind normaler- 
weise die Lymph- und Blutgefäße. Die gesunde Schleimhaut der Gallen- 
blase sollnormales Lebersekret restlos resorbieren können. Die Galle wird 
in der Blase nicht nur eingedickt, wie man bisher annahm, sondern auch die gelösten 
Substanzen werden resorbiert. Der Gallenblasenschleimhaut fällt die Aufgabe zu, 
das wertvolle Sekret der Leber in der Zwischenperiode der Verdauung für den Körper- 
haushalt zu retten. Sie zerlegt die Galle in Bausteine, leitet sie auf dem Wege ihrer 
Lymph- und Blutbahnen weiter und stellt sie-dem Kórper wieder zur Verfügung. Wenn 
die Resorption aus irgendeinem Grunde nicht geschieht, entsteht eine Gallenstauung, 
zunächst in der Gallenblase und ev. auch in den Gallenwegen. Die „funktionelle“ 
Gallenstauung im Gegensatz zur „mechanischen“ durch ein grobes Hindernis auf dem 
Wege zum Duodenum ist nach der Auffassung des Verf. bedingt durch ein Mißverhält- 
nis zwischen Resorptionsfähigkeit der Gallenblasenschleimhaut und der Menge der 
zugeführten Galle. Die funktionelle Stauung kann beruhen entweder auf Dysfunktion 
der Leber (abnorme Zusammensetzung und Menge der Galle), oder auf Dysfunktion 
der Gallenblasenschleimhaut (Hemmung, völliger oder teilweiser Verlust ihrer Re- 
sorptionsfähbigkeit) oder durch ein Zusammentreffen beider Umstände. Die Gallen- 
blase kann entbehrt werden, weil der Körper sich dem Verlust anpassen kann, aber 
nicht, weil dieser unbedeutend wäre. Der Gallenabfluß in den Darm geht dann ent- 
weder kontinuierlich vor sich, indem der Sphincter Oddi inkontinent wird, oder die 
Galle sammelt sich in den Gallenwegen an, und die Papille öffnet sich periodisch. Die 
Galle fließt auch in der Zwischenperiode der Verdauung in den Darm, dessen Schleim- 
haut die Galle auch in dieser Zeit zu verwerten lernt. Der Ausfall der Funktion 
der Gallenblase wird durch Anpassung der Gallenwege, des Sphincters 
Oddi und der Darmschleimhaut wettgemacht. .  Tromp (Kaiserswerth). 

Kous, Peyton, Philip D. MeMaster and Deugias R. Drury: Observations on some 
causes ol gall stone formation. I. Experimental cholelithiasis in the absence ot stasis, 
infeetion, and gall biadder influenees. (Beobachtungen über einige Ursachen der Gallen- 
steinbildung. 1. Experimentelle Cholelithiasis ohne Stauung, Infektion und ohne Be- 
einflussung durch die Gallenblase.) (Zaborat., Rockefeller inst. f. med. research, New 
York.) Journ. of exp. med. Bd. 39, Nr. 1, 8. 77—96. 1924. 

Rous, Peyton, Douglas R. Drury and Philip D. MeMaster: Observations on some 
eauses of gall stone formation. II. On certain special nuelei of deposition in experimental 
eholelithiasis. (Beobachtungen über einige Ursachen der Gallensteinbildung. II. Über 
einige besondere Kernbildungen in den Ablagerungen bei experimenteller Cholelithiasis.) 
(Laborat., Rockefeller inst. f. med. research, New York.) Journ. of exp. med. Bd. 39, 
Nr. 1, 8. 97—116. 1924. 

Bei 15 von 22 Hunden, denen nach Ausschaltung der Gallenblase ein Glas-Gummi- 
Kanülensystem intraperitoneal in den Gallengang eingebunden worden war, entwickel- 
ien sich frühestens nach 14 Tagen Konkrementen, obwohl die vorbeifließende Leber- 
galle in vielen Fällen steril war. Die Konkremente bildeten sich nur im Rohrsystem 
meist erst einige Millimeter unterhalb der Einbindungsstelle; die dem Gallengang zunächst 
gebildeten waren am reichsten &n Pigment, die weiter peripher sich ansetzenden farb- 
stoffärmer und krystallinisch. Die Konkremente bestanden aus Calc. carb. oder Bili- 
rubinkalk oder einem Gemenge beider. Alle, auch die kleinsten, hatten ein organisches 
Gerüst. Sie entstanden nicht, wenn das Róhrensystem in das Gallengangsystem ein- 
geschaltet wurde, sind also nicht etwa Folge des andauernden Gallenverlustes der 
operierten Tiere. Die Kalkcarbonatablagerung erfolgte meist inmitten organischer 
Bestandteile, um Fremdkörper oder Bilirubinkalksteinchen; organische Elemente 
waren aber in der in einem Ballon gesammelten Galle niemals Zentren für Ablagerung 
von kohlensaurem Kalk, so daß man in dem Röhrensystem eine sekundäre Verände- 
rung des organischen Materials als Ursache für die Kalkablagerung in ihm annehmen 
muß. Bilirubinkalksteine entstanden in der Regel nicht in organischem Material. 
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Wurde durch Behandlung mit saurem Alkohol der kohlensaure und Bilirubinkalk 
entfernt, dann blieben ungelöst oft kleine, runde, farbstoffreiche Kerne zurück, die 
wohl das Bildungszentrum für die Kalkablagerung abgegeben hatten, in einem Falle 
wurden diese Körnchen auch frei gefunden. In ihren Eigenschaften unterschieden sie 
sich etwas von den nach Leberschädigung in der Galle auftretenden Gallenthromben, 
welch letztere zwar auch stark lichtbrechend, doch nicht anisotrop sind und durch 
Salzsäure ihre starke Refraktion verlieren. — Wird die abfließende Galle in einem Ballon 
gesammelt, so zeigt sich, daß sterile Galle fast keinen abzentrifugierbaren Schleim 
enthält, wohl aber Calciumcarbonatkrystalle mit mehr oder weniger Pigment; infizierte 
Galle enthält oft Zylinder aus Schleim oder Bakterien. Nach Chloroformschädigung 
der Leber enthält die Galle Zylinder, Zellen aus Leber und Gallengängen, rote und weiße 
Blutkörperchen. Am 2. bis 3. Tag nach der Operation aber, wenn keine Leberschädi- 
gung vorliegt, nicht später als bis zum 6. Tag, findet sich in der Galle eine geringe Menge 
eiries aus stark lichtbrechenden, doppelbrechenden, durch H,O, entfärbbaren braunen 
Kügelchen bestehenden Pulvers, dessen Körnchen Zentren für Kalkablagerung bilden; 
für die Bildung derselben im Körper ist beweisend ihr Vorhandensein im Zentrum 
von Schleimzylindern, die aus den kleinen Gallenwegen stammen. Sie bestehen aus 
kohlensaurem und hauptsächlich aus Bilirubinkalk. . Nach Leberschädigung durch 
Chloroform traten sie in vermehrter Menge auf, gelegentlich auch nach intravenöser 
CaCl,-Zufuhr und 1—2tägigem Gallengangverschluß, nicht aber nach Konzentrations- 
zunahme der Galle durch Hungern. Die Galle des Menschen, die bei Operationen ge- 
wonnen wurde, enthielt in der Regel nur ganz vereinzelte Zellen und etwas Schleim; 
bei 3 von 4 Gallensteinfällen wurde mehr Schleim, Zellen, Cholesterintafeln und Cal- 
ciumcarbonatsphärolithen gefunden, die den bei operierten gesunden Hunden ge- 
fundenen sehr ähnlich sind. Ernst Neubauer (Karlsbad)., 
Boeminghaus, H.: Postoperative Gallengangsfistel und Psyehose. (Chirurg. Unsv.- 
Klin., Halle a. S.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 80, Nr. 15, S. 463—464. 1924. 
| Verf. bringt zunächst die Krankengeschichte einer Frau, die wegen eines Gallenblasen- 
empyems operiert wurde. Durch ein eingelegtes Drainrohr entleerte sich reichlich Galle. Wenige 
Tage nach der Operation traten psychische Veränderungen auf, Irrereden und Halluzinationen 
fröhlichen Inhaltes wechselten mit Apathie, Depression und Nahrungsverweigerung. 3 Wochen 
nach der Operation trat der Exitus ein. Im Vestibulum der Bursa omentalis befand sich ein 
abgekapselter AbsceB, der den Ductus choledochus komprimierte und mechanisch den Abfluß 
der Galle in den Darm verhinderte. — Leichte Psychosen nach Operationen an den Gallenw 
sind nicht so ganz selten; Verf. hat im letzten halben Jahre 4 mal geistige Stórungen nach der- 
artigen Operationen beobachtet. 3 von diesen Fállen hatten zur Zeit der peychischen Alteration 
Gellenflu&. Das Ende der psychischen Beeinträchtigung fiel bei 2 Patienten mit dem Ver- 
siegen der Gallenfistel zusammen. Bei Operationen an der Leber und Gallenblase treten Psy- 
chosen nur nach solchen Eingriffen auf, die die Ableitung der Galle nach außen notwendig 
machen; hierin liegt ein Hinweis, daß durch den Abfluß der Galle nach außen eine Funktions- 
störung für den Organismus bedingt wird, der die psychischen Stórungen auslóst. Verf. faBt 
diese Erkrankungen als Intoxikationspsyohosen auf. Durch das Fehlen der Galle kommen 
im Darm Stoffe in den Kreislauf, die normalerweise weiter gespalten und abgebaut werden, 
und auf deren Resorption der Organismus mit psychischen Stórungen antwortet. Die Therapie 
derartiger Zustände muß in der Behandlung der ? Unwegsomkeit der abführenden Gallenwege 
bestehen, was oft nur durch eine 2. Operation möglich sein dürfte. Verf. will gegebenenfalls 
versuchen, einen Teil der ausfließenden Gelle mit einem Magenschlauch dem Körper wieder 
zuzuführen und erhofft davon ein Abklingen der Psyohose. Colley (Insterburg). 


Harnorgane: 

Perlmann, Simon: Über beiderseitige Verdeppelungen des Nierenbeekens und der 
Ureteren. (Chirurg. Univ.-Kln., Berlin.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 15, H. 3/4, 
S. 188—199. 1924. 

Verf. gibt eine eingehende Übersicht der verschiedenen Arten der Verdoppelung 
des Nierenbeckens, insbesondere aber auch des Verlaufes der dazugehörigen Ureteren. 
Statistische Mitteilungen aus den Beobachtungen vieler Autoren geben einen Überblick 
über die Häufigkeit des Vorkommens der einzelnen Verlaufsvarietäten, und es werden 
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die diagnostischen Manipulationen mitgeteilt, durch welche es gelingt, wohl alle 
jene Fälle von Mißbildungen der oberen Harnwege aufzuklären. Diese diagnostischen 
Fingerzeige sind zu vielfältig, als daß sie in einem kurzen Referat wiedergegeben werden 
könnten. 

Perlmann fügt jenen Ausführungen 2 eigene Beobachtungen hinzu. In einem Fall 
bestanden rechte und links 2 Harnleiteróffnungen, die bei Chromocystoskopie regelrecht 
arbeiten. Oberhalb und medial vom rechtsseitigen befindet sich eine von kleinblasigem 
Üdem umgebene 3. Öffnung, die zunächst als Perforationsstelle eines Abscesses 
angesprochen wurde, an dem der junge Mann lange gelitten hatte. Der Absceß hatte extra- 
peritoneal gelegen, war in der Appendixgegend nach außen durchgebrochen und als appendi- 
zitisch aufgefaßt worden. In jene Öffnung ließ sich die Uretersonde 30 cm hoch führen. Es 
entleerte sich trüber Harn, frei von Farbstoff. Aus dem Pyelogramm gelang es, die Dia- 
gnose Doppelniere zu stellen, mit gut ausgebildetem getrennten Nierenbecken und 
Ureteren. Der obere Pol der Doppelniere war pyonephrotisch erkrankt, das Nieren- 
becken erweitert und das Parenchym stark geschädigt. Eine operative Trennung des erkrankten 
Teiles wäre ohne Schädigung des pyonephrotischen Sackes nicht ausführbar gewesen, daher 
Nephrektomie. Zwischen beiden Hälften der Niere bestand eine deutliche Scheidewand. 
Der frühere AbeceB in der Leistengegend war ein perinephritischer gewesen. Der trübe, 
dem oberen Nierenbecken entstammende Harn hatte den Durchbruch eines appendizitischen 
Abscesses in die Blase annehmen lassen. Die linke Niere, der nur ein Ureterostium entsprach, 
welches klaren Harn entleerte, wurde gleichfalls pyelographisch untersucht; sie ließ 2 getrennte 
Nierenbecken mit guten Calices erkennen, die Ureteren verlaufen zunächst getrennt, vereinigen 
sich aber bald zu einem Rohr (Ureter fissus). Dieser Fall der Mißbildung der Nieren zeich- 
nete sich aus durch gleichzeitiges Vorhandensein einer Entwicklungsstörung der Schilddrüse 
und durch rechteseitigen Kryptorchiemus. — Im 2. Falle handelt es sich um beiderseits 
je 2 Harnleiteröffnungen, die gleichmäßig gute Farbstoffausscheidung aufweisen bei 
Harn. Das Pyelogramm zeigt 4 Ureteren und 4 Nierenbeoken mit guter Kelchzeichnung, 
die in keinem Zusammenhang miteinander stehen. — Verf. betont die Notwendigkeit, bei 
jedem Verdacht auf Vorhandensein einer Mißbildung der Harnwege Chromocystoskopie, Ureter- 
katheterismus mit schattengebenden Kathetern und vor allem Pyelographie anzuwenden. 
Die letztere gibt restlose Aufklärung des Falles und ermöglicht genaue Ausarbeitung eines 
Operations- bzw. Behandlungsplanes. Janssen (Düsseldorf). 

Resehke, Karl: Über Paranephritis und Nierenkarbunkel. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Greifswald.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 129, H. 1/2, 8. 303—327. 1924. 

Die Arbeit beschäftigt sich in. ihrem I. Teil mit dem Krankheitsbild der Para- 
nephritis, in dem bisher noch manche Frage strittig und ungelöst geblieben ist. Verf. 
verfügt über 72 Fälle aus der Greifswalder chirurgischen Klinik und bespricht der Reihe 
nach die einzelnen Symptome des Leidens. Die oftmals erwähnte skoliotische Ver- 
krimmung der Wirbelsäule zur Entspannung der entzündeten Partien fand Reschke 
nur 4 mal, und führt diese geringe Zahl darauf zurück, daß in der Regel die Kranken 
im Liegen untersucht werden, wobei man die Verbiegungen leicht übersehen kann. 
Beugung in der Hüfte sah er 20 mal, doch handelt es sich dabei nicht um eine aktive 
Kontraktion des Psoas, sondern nm eine Entspannung desselben durch die Tätigkeit 
des Sartorius und Rectus femoris. Die Probepunktion wird verworfen, weil nicht unge- 
fährlich, und sodann weil sie bei großem Absceß überflüssig, bei kleineren oder bei der 
beginnenden Paranephritis meist in Stich läßt. Mitunter gibt eine Röntgendurch- 
leuchtung brauchbare Resultate, besonders zur Abgrenzung gegen Pleuritis. Ischurie, 
die sonst noch niemals als Symptom erwähnt ist, sah R. 5 mal sowohl bei beginnender 
als bei schon ausgebildeter Krankheit. Die Paranephritis entsteht in Zusammenhang 
mit entzündlichen Erkrankungen benachbarter Organe durch direkte Fortleitung im 
Bindegewebe und auf dem Lymphweg oder von entfernter liegenden entzündlichen 
Prozessen als Metastase, und in den letzteren Fällen ist die Entscheidung schwierig, 
ob sie als eine selbständige Metastase aufzufassen ist oder ihren Ausgangspunkt von 
metastatischen Abscessen der Niere nimmt. Verf. gibt die Möglichkeit zu, die Diagnose 
auf metastatische Niereneiterung zu stellen, bevor es zur Entwicklung eines para- 
nephritischen Abscesses gekommen ist. Bei der ausgebildeten Paranephritis aber kann 
aus dem abnormen Urinbefund auf den Ausgang der Eiterung von einem Nieren- 
herd nicht geschlossen werden. Unter den der Arbeit zugrunde liegenden 72 Fällen 
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fanden sich als Ätiologie 21 mal Furunkel und Karbunkel, 3mal Panaritien, 3 mal 
eiternde Wunden, 4mal Angina, l mal Stirnhöhleneiterung, 1 mal Scharlach, 1 mal 
Gonorrhöe, 2 mal Cystitis, 1 mal Prostataabsceß, l mal Pyelitis, 5 mal Steine, 1 mal 
Perforation eines Magen- und 1 mal eines Duodenalgeschwüres. Die übrigen Patienten 
wußten sich einer Eingangspforte nicht zu enteinnen. 4 mal werden noch Verletzungen, 
Kontusionen usw. in der Nierengegend angegeben. Bezüglich des Verlaufes hebt Vert. 
hervor, daß oft spontane Rückbildung eintreten kann. Von den beobachteten 
72 Fällen starben 9. Wiederholt wurde Schrumpfung der Nierenkapsel im Gefolge 
der Paranephritis gesehen mit starker Rückwirkung auf das Nierenparenchym und 
die Funktion der Niere. Erkrankung der einen Niere ist für die andere nicht gleich- 
gültig. R. konnte wiederholt feststellen, daß der Ureterenkatheterismus auf beiden 
Seiten abnormen Urin ergab. Bei diesen Fällen war nicht zu entscheiden, ob der para- 
nephritische Absceß beide Nieren geschädigt hatte, ob eine Eiterung einer Niere zum 
paranephritischen Absceß und zur Schädigung der anderen geführt hatte oder ob gar 
beide Nieren als Sitz einer Eiterung angesprochen werden konnten. Die Nieren inner- 
halb sklerosierter Kapseln sind schwer krank und müssen entfernt werden, falls der 
Zustand der anderen Niere es gestattet. Die Entfernung ist intrakapsulär auszu- 
führen. Was die Behandlung des ausgebildeten paranephritischen Abscesses betrifft, 
so genügt nach R. die einfache Spaltung des Abscesses zuerst einmal. Unter den 
72 Fällen heilten 51 nach der einfachen Incision aus, ohne daß der Versuch gemacht 
wurde die Niere zu erreichen. Im Frühstadium der Paranephritis dagegen wird zweck- 
mäßig die Niere freigelegt, besichtigt und die notwendigen Eingriffe an der Niere 
selbst vorgenommen. Die Erfahrungen über Nierenkarbunkel stützen sich auf 
4 Fälle, von denen einer zur Exituskam. Die Diagnose des Nierenkarbunkels ist schwierig, 
wie die des intrarenalen Abscesses überhaupt. Der Urinbefund beim Nierenkarbunkel 
ist unsicher, eine Funktionsprüfung der Niere sollte niemals unterlassen werden wegen 
ihrer Bedeutung für die Diagnosenstellung. Man muß an einen intrarenalen eitrigen 
Prozeß denken, wenn neben den allgemeinen Erscheinungen eine Eingangspforte für 
die Bakterien nachweisbar ist, wenn Spontan- und Druckschmerz unter der 12. Rippe 
besteht und die Niere als vergrößert zu fühlen ist. Niemals wird man sagen können, 
ob es sich um einen einfachen resp. multiple Abscesse oder um einen Nierenkarbunkel 
handelt. Bezüglich des operativen Eingriffes steht Verf. auf den Standpunkt, daß 
man in jedem Falle so viel Nierenparenchym als möglich schonen sollte, da man nie 
weiß, wie weit die andere Niere verschont geblieben ist. Die einfache Spaltung wie 
bei der Paranephritis genügt beim Nierenkarbunkel nicht, er muB exidiert werden. 
Bode (Bad Homburg). 
Hrynisehak, Th.: Über ein neues Verfahren zur Frühdiagnose der Nierentuber- 
kulose. (Sophienspit., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 37, Nr. 14, S. 336—338. 1924. 
Von 2 Fällen, die mitgeteilt werden, war bei dem 1. Patienten der Gesamtbarn mäßig 
getrübt, im Sediment fanden sich Eiterzellen. Bakterien konnten nicht nachgewiesen werden. 
Die Cystoskopie ergab ein normales Bild bis auf die rechte Uretermündung, die leicht gerötet 
und vorgewölbt war. Die Blauausscheidung zeigte sich hier nach 5 Minuten, links nach 3 Min. 
Der Ureterenkatheterismus lieferte links klaren, rechte leicht getrübten Harn. Die Röntgen- 
aufnahme o. B. Es wurden zunächst Blasen- und Nierenbeckenspülungen gemacht. Der Harn 
wurde klar, die Beschwerden schwanden, der Patient, der in ambulanter Behandlung war, 
ging wieder seinem Dienst nach. Nach 2!/, Monaten zeigte sich wieder deutliche Trübung des 
Harns. Es wurde nunmehr eine Meerschweinchenimpfung und eine Tuberkel- 
bacillenkultur nach dem Löwensteinschen Verfahren ausgeführt. Die Meer- 
schweinohenimpfung war negativ, das Kulturverfahren positiv. Der klinische 
Befund war unverändert. Es wurde die Nephrektomie ausgeführt und histologisch die Tuber- 
kulose bestätigt. Im Fall 2 trat kurz nach beiderseitiger Epididymektomie wegen Tuberkulose 
eine Hämaturie ein, die sich bald wiederholte. Nach 1!/, Jahr erneute Hämaturie. Damals 
waren Blasenschleimhaut und Uretermündung normal. Im Harn der rechten Niere waren Ei- 
weiß, spärliche Leukooyten, kein Blut. Wiederholte Meerschweinchenimpfung mit 
Gesamtharn und getrennten Nierenharnen blieben stets negativ. Nach 2 Jahren 
fanden sich im Harn reichliche Mengen von Tuberkelbacillen. Die kurz darauf erfolgte Unter- 
suchung deckte eine Hydronephrose auf, die operativ entfernt wurde. Das Präparat zeigte 
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einen — emer tiefsitzenden tuberkulósen Harnleiterstriktur dilatierten 
Ureter ein erweitertes Nierenbecken auf. Im Nierenparenchym weitgehende tuberkulöse 


Zerstörungen. 
In beiden Fällen war also das Ergebnis der Meerschweinchenimpfung 


ineinem Zeitpunkt negativ, in dem bereits die Niere zweifellos tuber- 
kulös erkrankt war. Als Erklärung hierfür kommen einmal die seltenen Fälle in 
Betracht, bei denen es sich um einen vom Nierenbecken vollständig abgeschlossenen 
tuberkulösen Herd handelt, so daß Tuberkelbacillen nicht in den Harn gelangen. 
Der häufigere Grund liegt sicher in der Natur des Tuberkelbacillenstammes. Löwen- 
stein veröffentlicht 1913 4 Fälle, denen der Bacillus der Hühnertuberkulose zugrunde 
lag, der eine besondere Affinität zu den Nieren und der menschlichen Pathologie auf- 
zuweisen scheint, während er für das Meerschweinchen nicht pathogen ist. In diesen 
Fällen wird also ein negativer Ausfall der Meerschweinchenimpfung zu erwarten sein. 
In den erwähnten Fällen ließ sich der Typus des Tuberkelbacillenstammes nicht mehr 
sicherstellen. Sehr bedeutungsvoll bleibt der Erfolg des Kulturverfahrens, 
dasim Falll durchgeführt wurde. Dieses von Löwenstein ausgearbeitete 
Verfahrenermöglicht mit 100% Sicherheitim Harnebefindliche Tuberkel- 
bacillen wirklich nachzuweisen (nach Aussage des Autors). Dabei braucht 
der zur Untersuchung kommende Harn nicht unter aseptischen Kautelen entnommen 
zu sein. Für die frühzeitige Erkennung einer Nierentuberkulose erscheint das Löwen- 
steinsche Verfahren sehr beachtenswert. Haumann (Bochum). 


Resehke, Karl: Papillom des Nierenbeekens. (Chirurg. Unsv.-Klin., Greifswald.) 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 129, H. 1/2, 8. 451—433. 1924. 
Die Nierenbeckengeschwülste machen die gleichen Erscheinungen wie die Nierentumoren, 
d. h. Hämaturie, Schmerzen und tastbare Geschwulst. Nach Israel ist die intermittierende 
Hydronephrose pathognomisch für die Papillome des Nierenbeckens. Mitteilung eines Falles, 
der unter heftigen Koliken erkrankt war. Bei der Cystoskopie entleerte sich beim Spülen 
ein linsengroBes Gerinnsel, das sich bei der Untersuchung als Stück eines Papilloms erwies. 
Bei erneuter Cystoskopie fanden sich Reste von kleinen Zotten in den Sedimenten beider 
Nieren. Sind die Papillome des Nierenbeckens auch nur selten bösartig, so kommt es doch 
gelegentlich zu Metastasen und zu Rezidiven. Es wurde daher, namentlich weil der Kranke 
stets erneut linksseitige Nierenkoliken bekam, die Freilegung der linken Niere beschlossen. 
Ein Tumor wurde im erkrankten Nierenbecken nicht gefunden. 5 Tage später machte eine 
Ber operatins Blutung die Entfernung der Niere erforderlich. Es fand sich in einem Nieren- 
elch ein kleines Gebilde, das sehr wahrscheinlich dem nekrotisch gewordenen Tumor ent- 
sprach. Daß es aus der anderen Niere ebenfalls zur Ausscheidung von Zotten kam, läßt sich 
nur so erklären, daß der zottenhaltige Blasenurin in den rechtsseitigen Ureter neben dem 
Ureterenkatheter hinaufgepreßt und dann durch diesen ausgeschieden wurde. Untersuchungen, 
die der Verf. mit Farbetoffüllung der Blase anstellte, zeigten, daß es in der Tat möglich ist, 
bei Druck auf die Blase gefärbten Urin aus dem Ureterenkatheter zu entfernen. 


Schubert (Königsberg i. Pr.). 
Männliche Geschloch : 

Hirt, Willi: Über Prostatahypertrophie. Bruns’ Beitz. z. klin. Chirurg. Bd. 181, 
H. 1, 8. 150—163. 1924. 

Beitrag zur Festschrift für Dietze. Nach Besprechung der Theorien über dieses 
Leiden und der pathologischen Anatomie, die der Verf. z. Zt. als noch nicht geklärt 
hinstellt, wird kurz die Diagnose gestreift, sowie die Frage der innersekretorischen 
Bedeutung der Prostata. Reterendo wurden eine Reihe von Literaturmitteilungen 
wiedergegeben, sowie sodann auf die verschiedenen Behandlungsvertahren eingegangen, 
indem die von eigenem Material gewonnenen Erfahrungen jeweilig eingeflochten wer- 
den. Von Röntgenbestrahlung hat Verf. nichts gesehen, ebensowenig von der Vas- 
ektomie. Nach zweizeitiger Operation hat sich die Mortalität gebessert, Verf. be- 
fürwortet die Fistel gegenüber dem Dauerkatheter. Was die Anästhesie anlangt, 
bevorzugt er die lumbale Form und als Operation die suprapubische. Ev. Wundbett- 
infektion fürchtet Verf. nicht besonders, Sepsis hat er nicht erlebt, auch keine be- 
drohlichern Blutungen. Möglichst bald läßt er die Pat. außer Bett sein. Roedelius. 
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Randall, A.: The morbidity that follows prostateetomy. (Die Morbidität nach 
der Prostatektomie.) Atlantic med. journ. 26, 8.827. 1923. 

Zwar ist es gelungen, die Sterblichkeitsziffer der Prostatektomie auf 10%, herab- 
zudrücken, aber in weiteren 10%, bleibt nach der Operation die Funktion stark beein- 
trächtigt und diese Fälle sind als Mißerfolge der Operation anzusehen. Bei der einen 
der zwei Formen der Prostatahypertrophie erweitert die Geschwulst allmählich den 
Sphincter int., bei ihr ist die Prostata auf dem suprapubischen Wege zu entfernen, 
da bei diesem Vorgehen der dilatierte Sphincter nicht im Wege ist und nicht verletzt 
wird. Nach dieser Operation darf man erwarten, daß der Sphincter Tonus und Leistungs- 
fähigkeit wieder erlangt. Bei der anderen Form der Hypertrophie kann die Prostata 
erst entfernt werden, nachdem der Sphincter int. gedehnt wurde, und es ist sehr zweifel- 
haft, ob dies im Augenblick der Operation befriedigend móglich ist. Obendrein würde 
solch ein Sphincter bei der Enucleation unausbleiblich zerrissen werden, und es ist 
sehr zweifelhaft, ob er jemals seine Leistungsfähigkeit wieder erlangen würde. Des- 
halb soll bei diesen Fällen nur die perineale Operation ausgeführt werden, bei der der 
Sphincter nicht überdehnt oder zerrissen wird. Bei Vergrößerung des Mittellappens 
ist die suprapubische Operation die der Wahl. Bei Verengerung des Blasenhalses 
oder Bestehen eines medianen Balkens besteht die zweckmäßige Behandlung in der 
Entfernung des Hindernisses durch Abtragen der sklerosierten hinteren Blasenlippe. 
Man kann dies mit Fulguration machen, durch Ausstanzen im Urethroskop oder durch 
Ausschneiden des hinteren Randes des Orificium int. von einer suprapubischen Cysto- 
tomie aus. Edward F. Hess.“ 

Braek, Erieh: Anatomische Untersuchungen über den menschlichen Penis, über 
sein Wachstum und seine Alterserscheinungen. ( Pathol. anat. Inst., Eppendorfer Krankenh., 
Univ. Hamburg.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 15, H. 3/4, S. 163—187. 1924. 

Verf. versuchte durch histologische Untersuchungen an 50 Penissen aller Lebens- 
alter, vom Säugling bis zu 80 jährigen, über Wachstums- und Alterserscheinungen dieses 
Teiles anatomische Grundlagen zu erlangen, vielleicht auch ihr physiologisches Ver- 
halten mit anatomischen Tatsachen in Einklang zu bringen, zumal bislang kaum 
Untersuchungen über diesen Gegenstand vorliegen. Zunächst wird die Histologie der 
3 Schwellkörper auseinandergesetzt und wesentliche Unterschiede in ihrer histologischen 
Struktur gefunden. Besondere Aufmerksamkeit wird dem Gefäß- und Nervensystem 
geschenkt, welche eingehend dargestellt werden, Interessenten müssen die Befunde 
im Original nachlesen. Zahlreiche Abbildungen sind eingefügt. Neue Färbmethoden, 
die der Verf. anwandte, haben speziell, was die Nervenversorgung anlangt, wichtige 
Ergebnisse gezeitigt. Gewisse Unterschiede im Bau der Corpora cavernosa, der Albu- 
ginea, den Gefäßen konnten je nach dem Alter festgestellt werden, so z.B. um die 
Pubertätszeit. Zahlreiche Einzelfeststellungen sind in der Arbeit niedergelegt, auf die 
nicht eingegangen werden kann. Die plastische Induration des Penis wird als Alters- 
veränderung abgelehnt. Die Arteria dorsalis war stets, auch bei sonstiger Atherosklerose, 
normal, in kleineren Gefäßen wurde Verfettung und Kalkablagerung gelegentlich ge- 
funden, niemals Endarteriitis, ebensowenig Thrombosierung als reine Alterserschei- 
nung, sondern nur bei sonstigen lokalen oder allgemeinen Ursachen. Als wichtigste 
Altersveränderung stehen wohl atrophische Muskelprozesse im Vordergrund, die die 
Corpora cavernosa betreffen. Es folgen endlich Erörterungen, die das anatomische 
Substrat mit den physiologischen Tatsachen der Penisfunktion in Einklang zu bringen 
suchen, dabei kommt Verf. zu folgender Einteilung: die erste Wachstumsperiode 
nennt er das Stadium der vaskulären Entwicklung, es reicht bis zur Pubertät. Glans 
und Albuginea verweilen auffallend lange im fötalen Typus. Fehlen oder unvollkom- 
mene Ausbildung der markhaltigen Nerven, speziell der Endkolben, Entwicklung der 
Gefäße und Bluträume. Die Pubertätsperiode entspricht einer nervösen Ent- 
wicklung, besonders betrifft sie die in der Glans lokalisierten Nerven, die Meißnerschen 
Endkolben entstehen, das Stützgewebe wird starrer, Sklerosierung der Albuginea, 
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kräftigere Erektion und Orgasmus sind die Folgen. Erst nach Ablauf dieses Stadiums 
folgt die Mannesreife, bei der die Funktion bestimmt anatomisch begründet ist. Für 
das Nachlassen der Erektionsfähigkeit sind weniger arteriosklerotische Gefäßwand- 
erkrankungen sowie lumenverengernde Rückbildung der Capillaren von Glans und 
Urethralschleimhaut verantwortlich zu machen als diffuse Atrophie der glatten Musku- 
latur, besonders der Corpora cavernosa. Áuch an den Nervenfasern finden sich Verände- 
rungen, die mit Frigidität und Anästhesie in Einklang zu bringen sind. — Roedelius. 

Braun, H.: Die künstliche Sterilisierung Schwachsinniger. Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. B1, Nr. 3, S. 104—106. 1924. ET 

Es gibt in Deutschland etwa 100—200 000 Schwachsinnige und 75 000 Idioten, 
die unmóglich dauernd in Anstalten gehalten werden kónnen. Sie fallen entweder 
ihrer Umgebung zur Last oder stiften durch Erzeugung minderwertiger Nachkommen 
Unheil. Dem kann künstliche Sterilisierung abhelfen. Juristisch ist diese zulässig 
wie jede Operation bei Zustimmung des Kranken oder seiner Eltern und wenn sie 
vom Arzt für notwendig erachtet wird. Begriff der Notwendigkeit ist hier weit zu 
fassen, weil die Sterilisation nicht nur dem Interesse der Rasse, sondern auch dem 
des Kranken dient, insofern als uneheliche Nachkommenschaft verhütet wird. Verf. 
fordert vor Ausführung der sterilisierenden Operation 1. ein Zeugnis eines Psychiaters 
über den Zustand des Kranken, 2. die schriftliche Einwilligung des Vaters oder Vor- 
mundes und der Mutter, aus der zu ersehen ist, daß diese über den Zweck der Operation 
aufgeklärt sind. Schließlich weist Braun noch besonders darauf hin, „daß Bezirks- 
ärzte, Lehrer, Leiter von Erziehungsanstalten und die ausführenden Chirurgen nicht 
auf die etwaige gesetzliche Regelung der Angelegenheit zu warten brauchten, sondern 
unbedenklich von sich aus vorgehen könnten“. Dencks (Neukölln). 


Allgemeines: ge 

Salomon, A.: Klinisehe und experimentelle Untersuchungen über Heilung ven 
Sehnenverletzungen, insbesondere innerhalb. der Sehnenseheiden. (Chirurg. Unsv.- 
Khn., Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 129, H. 1/2, 8. 397—430. 1924. 


Während die Naht scheidenloser Sehnen fast stets zu Restitutio ad integr. führt, 
kommt es bei innerhalb ihrer Scheiden vernühten Sehnen auch bei aseptischem Verlauf 
fast niemals zu glatter Vereinigung. Den Grund dafür sieht Verf. in der Einwirkung 
von Hormonen in der Sehnenscheidenflüssigkeit und der starken Retraktion der Sehne. 
Durch mitgeteilte Tierexperimente wird diese Ansicht gestützt: 1. nach Exstirpation 
der Sehnenscheide trat auch ohne Naht der durchschnittenen Sehne ein echtes Sehnen- 
regenerat ein. 2. Der durch Excision eines Stücks einer scheidenbhaltigen Sehne gesetzte 
Defekt wurde durch ein Stück scheidenloser Sehne ersetzt, es erfolgte Einheilung ohne 
Neubildung einer Scheide. 3. Ein innerhalb der Scheide reseziertes und umgekehrt 
wieder eingelegtes Stück Sehne heilte nicht ein, sondern wurde langsam resorbiert, 
regte aber als Reiz die Sehnenneubildung an, so daB zwischen den beiden Resektions- 
stümpfen eine dünne sehnenartige Verbindung entstand. Gelingt es durch Tenotomie 
oberhalb die Enden einer innerhalb der Scheide durchtrennten Sehne unmittelbar 
anemander zu halten, so tritt eine direkte Vereinigung ein, eine etwa entstandene, 
such nur kleine Lücke wird aber nicht überbrückt (wie bei scheidenlosen Sehnen). 
Durchtrennte scheidenlose Sehnen heilen bei entsprechender Fixation sowohl mit wie 
ohne Naht, in letzterem Falle mit glatterer Narbe wie bei Naht. Bei scheidenhaltigen 
Sehnen soll entweder die Scheide exstirpiert werden oder oberhalb eine Tenotomie 
der Naht zugefügt werden. Um die Retraktion zu verhindern, hat Verf. eine Nadel 
quer durch den zentralen Stumpf gelegt und daran extendiert. Der anfangs gute Erfolg 
wurde durch Infektion zunichte gemacht. Hierüber müssen noch weitere Erfahrungen 
gesammelt werden. | Vorderbrügge (Danzig). 
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Loeffler, Friedrich: Zur Behandlung sehwimmhautühnlieher dermatogener Cen- 
traeturen der größeren Gelenke. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 13, S. 681—683. 1924. 

Des von Morestin für POTO angegebene Verfahren hat Loeffler auf die 
dermatogenen Contracturen auch der größeren Gelenke übertragen. Die Schwimmhaut wird 
gespalten und dann die beiden Blätter abwechselnd in 2—3 cm Entfernung mehrfach eingekerbt. 
Die so entstehenden Läppchen werden wechselseitig miteinander vernäht. Das Verfahren 
hat L. in 2 Fällen gute Resultate gegeben und ist sehr einfach. Einige Skizzen erläutern den 
Text. v. Tappeiner (Rheydt). 

Lehmann, E.: Umpflanzung der Gelenkenden zur primären Stumpfbildung und zur 
Stumpfkorrektur. (Allerheiligen-Hosp., Breslau.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 181, H. 1, S. 242—250. 1924. 

Mitteilung von 3 Fällen, die nach dem von Tietze angegebenen Verfahren operiert 
wurden. Bei einem Fall, der 18 Jahre zurückliegt, konnte die Gelenkfläche von Radius 
und Ulna dadurch erhalten werden, daB keilfórmige Resektionen aus der Diaphyse 
von Radius und Ulna vorgenommen wurden. Das Verfahren ist fast identisch mit der 
von Klapp angegebenen Umpflanzung der Gelenkenden, nur führte Tietze das Ver- 
fahren erheblich früher aus. 

Mitteilung zweier weiterer Fälle. Das eine Mal handelte es sich um die Herstellung eines 
Kniegelenksartikulationsstumpfes, bei dem die Weichteilbedeokung des Stumpfes erst nach 
einer Konitnuitätseresektion der Femurepyphyse möglich war. Im 2. Falle konnte am Fuß 
der Exartikulationsstumpf aller Zehen dadurch mit Weichteilen bedeckt werden, daß die 
2 fchen des 2.—6. Metatarsus im Zusammenhang von den Metatarsslknochen a 

e Hóhe geklappt und dann nach Kürzung der Metatarsalstümpfe wieder auf diese zurück- 
keklappi wurden. 


Der dadurch erreichte Vorteil ist groß, da es auf diese Weise möglich ist, brauch- 
bare Gelenkstümpfe zu erhalten. Verf. erörtert die Vorzüge der Exarticulationssttimpfe 
vor den Diaphysenstümpfen. Die Exarticulationsstümpfe haben lediglich den Nachteil, 
daß es oft nicht möglich ist, über ihnen die Weichteile zu vereinigen. Das Verfahren 
von Tietze eignet sich nicht nur zur primären Stampfbildung, sondern vor allem auch 
zur Verbesserung unbrauchbarer Exarticulationsstümpfe. Die Anbringung einer 
Prothese ist nach Umpflanzung der Gelenkenden besonders günstig, da es ja dadurch 
zu einer Verkürzung des Gliedes kommt. Die technische Ausführung des Verfahrens 
ist leicht, die Weichteile müssen möglichst geschont werden, um die Anheilungs- 
bedingungen der Gelenkkalotte zu erhalten. Ein Aufbinden oder Nageln der Gelenk- 
enden ist unnötig. Unter allen Umständen müssen die Muskelansätze erhalten werden, 
da ja gerade darin einer der Vorzüge des Gelenkstumpfes besteht. Die so gewonnenen 
Exarticulationsstümpfe sind unempfindlich und direkt belastungsfähig. Ein im Prinzip 
ähnliches Verfahren gab vor kurzem Deutschländer an, der empfahl, kindliche 
Amputationsstümpfe eines anderen Epyphysenabschnittes zu verschließen. Er hoffte 
damit ein Weiterwachsen des Amputationsstumpfes zu erreichen. Schubert. 


Becken und untere Glledmaßen: 


Nussbaum, A.: Die arteriellen Gefäße der Epiphysen des Oberschenkels und ihre 
Beziehungen zu normalen und pathologischen Vorgängen. (Chirurg. Unw.-Klen., 
Bonn a. Rh.) Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 180, H. 3, 8. 495—535. 1924. 

Da das epiphysäre Gefäßsystem ein in sich abgeschlossenes Kollateralnetz dar- 
stellt, dessen Zufuhr nur durch das Periost über die Epiphysenscheibe hinweg und durch 
in der Nähe des Gelenkendes ansetzende Bänder und Muskeln erfolgt, nicht aber durch 
die Knorpelscheibe hindurch, kann eine Zirkulationssperre in der Epiphyse 
nur durch totale Skelettierung erreicht werden, die der Verf. vornahm, um ihre 
Wirkungen auf Knochen und Knorpel der Epiphyse zu untersuchen. Es ergab sich 
dabei, daß der Knorpel keineswegs zugrunde geht, sondern wuchert und sich 
verbreitert, also von der Zirkulation unabhängig ist, wohl nur durch die 
Synovia ernährt wird, daß aber der Knochenkern völlig nekrotisiert, dann 
aber relativschnelldurchEinwachsen von jungem gefäßhaltigenBinde- 
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gewebe von der Metaphyse her restituiert wird. Der Epiphysenkern 
wächst hierbei ganz analog wie die Diaphyse aus dem Intermediärknorpel aus dem 
Gelenkknorpel heraus, indem Gefäße und primäre Markräume gegen den gewucher- 
ten Gelenkknorpel andrängen, dessen Zellen sprengen und Knochensäume bilden. 
Die pathol.-anatomischen Vorgänge bei der experimentellen Nekrotisierung der Epi- 
physe sind völlig die gleichen wie bei der Osteochondritis deformans juvenilis (Perthes); 
Verbreiterung des Gelenkspalts, der aber nicht durch die Inkongruenz der Gelenkkörper 
und eine etwaige Spaltraumbildung zu erklären ist, sondern durch die vermehrte Ge- 
lenkknorpelbildung; Abflachung der Epiphyse und Verdichtung durch Knorpel- und 
Knochentrümmerzone an der Grenze zwischen ihr und dem Gelenkknorpel. Aufhel- 
lungen teils in Form des keilförmigen Herdes Axhausens infolge der früher eintre- 
tenden Regeneration der Randpartien, teils streifenfórmig infolge des Eindringens von 
jungem Gewebe in die nekrotischen Partien des Kopfkerns oder rundlich durch Bildung 
von Bindegewebs- und Knorpelinseln. Letztere sind nicht mit Umwandelung von 
Knochen in Knorpel oder mit Neubildung von Knorpel oder Versprengung von Wachs- 
tumsknorpel zu erklären, sondern entstehen durch Stehenbleiben von Resten des 
gewucherten Gelenkknorpels zwischen den Knochenregeneraten des Epiphysenkerns. 
Aus diesen Versuchsergebnissen schließt Verf., daß es sich bei der Perthesschen 
Erkrankung um die Folgen von Zirkulationsstörungen handelt, die alle 
zuführenden Gefäße aus bisher unbekannten Gründen treffen. Verf. läßt offen, ob 
dabei infektiöse oder traumatische Vorgänge (Abknickung der Art. circumflexa fem. 
media bei Abduction und Innenrotationsstellung des Oberschenkels) eine Rolle pielen. 
Das Vorkommen nach Reposition der cong. Luxatio coxae spricht für das Trauma. 
Epiphysenverschiebungen haben, da die Knorpelscheibe von Gefäßen nicht durch- 
setzt wird und die völlige Ablösung des Periosts unwahrscheinlich ist, keine Ernährungs- 
störungen zur Folge. Auch embolische Prozesse möchte Verf. ganz ausschließen. Mit 
der Arthritis deformans senilis hat die O. j. zwar manche äußerliche Gemeinsamkeiten, 
wie das Vordringen von Markräumen gegen den Gelenkknorpel, Bildung von Knorpel- 
inseln, aber es fehlt die für die erstere charakteristische Knorpeldegeneration und 
die Progression des Prozesses, indem die. Perthessche Erkrankung, auch die experi- 
mentell erzeugte, zu schneller und vollständiger Restitution führt, außer wenn schon 
eine Deformität des ganzen Kopfes eingetreten ist. Modellierende Operationen 
am Knorpelüberzug sind unbedingt verboten, weil gerade der Knorpel 
der Ausgangspunkt der Regeneraiton ist. Auf zahlreiche Einzelheiten der 
sehr interessanten Resultate kann leider nicht eingegangen werden. (Es sei dies Referat 
einmal dazu benutzt, auf den Unterschied zwischen Synovia und Synovialis hinzu- 
weisen, der in der neueren Literatur in zunehmendem MaBe verwischt wird: Synovia 
ist die Gelenkschmiere, Synovialis ist die die Schmiere liefernde Innenhaut des 
Gelenks!) Sievers (Leipzig). 

Straeker, Oskar: Skiverletzungen des Kniegelenkes. Wien. klin. Wochenschr. 
Jg. 87, Nr. 14, 8. 339—340. 1924. 

Die Skiverletzungen entstehen meist durch Rotationen, und zwar vornehmlich 
durch Drehung des Unterschenkels nach außen. Die Schutz- und Hemmungseinrich- 
tungen gehören dem Muskel und Bandapparate an oder sie sind knöchern, wie z. B. 
im oberen Sprunggelenk. Hier wird es durch die Rotation daher meist zu einem Bruch 
kommen. Im Kniegelenk werden die Hemmungseinrichtungen fast ausschlieBlich 
vom Bandapparat gebildet. Das mediale Seitenband ist ein sehr straffer Bestandteil 
der Kapsel. Das äußere Seitenband, das mit der Kapsel nicht in Verbindung steht, ist 
ein spulrunder Strang, der vom Epicondylus lateralis femoris zur Spitze des Fibula- 
köpfchens zieht. Bei der Außenrotation des Unterschenkels spannt sich das innere 
Seitenband mehr an als das äußere und ist deswegen Verletzungen leichter ausgesetzt. 
Von den Menisken erscheint der innere Meniscus, dessen Verschieblichkeit durch seine 
weit auseinanderliegende Ansätze und durch seine Verwachsung mit dem straffen 
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medialen Seitenband gegenüber dem lateralen Meniscus verringert ist, erheblich ge- 
fährdet, und zwar besonders sein vorderer Schenkel. Untersuchungen ergaben, daß 
bei jeder Außenrotation in Beugestellung noch ausgiebiger der vordere Ansatz des 
medialen Meniscus angespannt wird. Der mediale Meniscus ist im Verein mit dem 
medialen Ligamentum collaterale als Hemmung für die Rotation zu betrachten. Die 
leichtesten Grade der Verletzungen bestehen hier in Zerrungen und Abreißungen ein- 
zelner Fasern des medialen Seitenbandes und des vorderen Ansatzes des medialen 
Meniscus und Lockerung der Verbindung zwischen beiden. Zu Gelenkergüssen braucht 
es nicht zu kommen. Um die dadurch resultierende Schwäche zu beheben, wird am 
besten ein Gummistrumpf in Form eines Kniestückes getragen, das durch Aufsteppen 
von Strumpfbandgummi an beiden Seiten und dem Umfang nach verstärkt wird. 
Dabei ist eine Kräftigung des vierköpfigen Muskels durch med.-mech. Behandlung 
angezeigt. Bei bedeutenderen Loslösungen sind als Sicherung gegen jede Drehbewegung 
Schienen mit großen Blattgelenken, die am Oberschenkel vorne, am Unterschenkel 
rückwärts durch einen schmalen Halbreifen verbunden und am Gummikniestück be- 
festigt sind, angezeigt. Die Luxation und die Losreißung des Meniscus schließen die 
Fortsetzung des Sportes bis nach ohirurgischer Behandlung aus. Der Musculus vastus 
medialis kommt als natürliche Schutzvorrichtung gegen die Außenrotation in Betracht 
und soll durch langsames Training möglichst gestärkt werden. Haumann (Bochum). 

Yergason, R. M.: The skate in fraotures of the lower exizemity. (Schlittschuh- 
artige Vorrichtung bei Frakturen der unteren Extremität.) Surg., gynecol. a. obstetz. 
Bd. 88, Nr. 4, 8. 550—553. 1924. 

Es sind wiederholt technische Behelfe angegeben worden, welche dazu dienen sollen, den 
Fuß bei Anlegung eines Streckverbandes zur Behandlung von Frakturen im unteren Drittel 
des Unterschenkels gut zu fixieren. Eine solche neue Methode veröffentlicht Yergason, indem 
er an den Fuß eine Art Schlittschuh anbringt, dessen Sohlenteil durch Gipsbinden fest mit 
dem Fuß verbunden wird und eine Reihe von Fixationsvorriohtungen trägt, an denen man 
leicht mittels Schrauben Eisenteile anbringen kann, die in Verbindung mit 2 Längsstäben den 
Fuß in jede beliebige Stellung bringen lassen. Eine Beschreibung der einzelnen Bestandteile 
dieses etwas komplizierten, aber nach den Abbildungen zu schließen, praktischen Apparates 
geht über den Rahmen eines Referats hinaus. Gläßner (Berlin). 

Hilgenreiner, H.: Freies Osteom an der Vorderseite des Talo-Cruralgelenkes. (Ein 
Beitrag zur malleolaren Flexionsfraktur der Tibia.) Zentraibl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 15, 
8. 787 — 7%. 1924. 

Ein 24jähriger Patient hatte sich vor 10 Jahren bei einem Sprung aus der Höhe in der 
Weise verletzt, daß er sich mit dem Ahsatz des linken Schuhes gegen den rechten Knöchel 
schlug. Es war eine beträchtliche Schwellung der verletzten Gegend entstanden, die aber 
bald bis auf eine kleine Geschwulst an der Vorderseite des Sprunggelenkes verschwand. Diese 
Geschwulst hat sich dann im Laufe der Jahre wieder vergrößert, besonders im Anschluß an 
eine leichte Kontusion einige Jahre spáter. Hierdurch trat eine Behinderung beim. Gehen 
und Steigen usw. ein und machte den Gebrauch hoher Schuhe unmóglich. Man fand bei der 
Untersuch eine starke Vorwólbung an der Vorderseite des Gelenkes hervorgerufen durch 
eine kleinapfelgroBe knochenharte Geschwulst mit höckeriger Oberfläche, die, von normal 
verschieblioher Haut bedeckt, auf ihrer Unterlage aber selbst kaum verschieblich ist. Bei der 
operativen Entfernung der Geschwulst fand sich in Übereinstimmung mit dem Röntgenbild 
eine 42 : 40 : 36 mm in den 3 Durchmessern fassende Knochengeschwulst von 60 g Gewicht. 
An der Außenseite wies der Tumor eine Furche zur Aufnahme der Sehnen auf, beteiligte sich 
an der Unterseite mit einigen Quadratzentimetern an der Bildung des Talocruralgelenkes und 
war sonst den Konturen des Skelettes durch mehr oder weniger stark entwickelte Fortsätze 
angepaßt. Die anatomische Diagnose lautete: Osteoma spongiosum. Alles weist darauf 
hin, daß durch das erlittene Trauma eine Absprengung vorn an der Tibia entstanden ist, und 
daß sich auf der Basis dieser Absprengung das Osteom allmählich entwickelt hat. Für diese 
skelettogene Entstehung des Osteomes sprechen vor allem 2 Momente, die Beteili des 
Tumors an der Bildung des Gelenkes und der auffällige Defekt an der vorderen Tibiagelenk- 
fläche. Ob es sich im vorliegenden Fall um einen dem jetzigen Tibiadefekt entsprechenden ab- 
gesprengten Knochenkeil gehandelt hat, oder ob der Abriß eines relativ kleinen Knochenstück- 
chens an der betreffenden Stelle die Bildung des Osteoms veranlaßte, welches dann sekundär 
durch Druck auf die Vorderfläche des Tibiagelenkes die Tibiagelenkfläche in ihrer Entwicklung 
hemmte, läßt sich heute nicht mehr mit Sicherheit entscheiden. Bode (Bad Homburg). 
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Ä Allgemeine Chirurgie. 
Infektions- und parasitäre Krankheiten : 


| Moragas y Graecia, Ricardo: Staphylokokken-Septieämien. Rev. espafola de med. 
. y cirurg. Jg. 7, Nr. 68, S. 61—76. 1924. (Spanisch.) 
| Nach einleitender Definition des Begriffs der Septicämie, Bakteriämie, Toxinämie, 
wobei Verf. besonders betont, daB die Bakteriàmie (bakteriologische Septicämie) 
. durchaus nicht immer gleichbedeutend ist mit klinischer Septicämie, bespricht Verf. 
an Hand klinischer Beispiele eingehend Wesen und Eigenheiten der Staphylokokken- 
septicämie; er gelangt zu folgenden hauptsüchlichsten Schlußfolgerungen: Die kli- 
“ nische Diagnose Septicämie muB stets auch bakteriologisch bestätigt. 
| gerden; umgekehrt berechtigt der Nachweis von Staphylokokken im 
Blutnicht zur Diagnose Septicüámie, wenn nicht auch die klinischen Er- 
-seheinungen dafür sprechen. Um bei positivem Blutbefund Zufallsinfektion der 
Kultur durch Luft- oder Hautkeime auszuschließen, müssen neue Kulturen angelegt 
Bid Impfproben gemacht, die leukolytischen und hämolytischen Eigenschaften sowie 
die Wirkung des Krankenserums auf die gezüchteten Keime festgestellt werden. 
Waphylocooous aureus gibt eine schlechtere Prognose als Staphylococcus albus; letz- 
terer stammt häufig aus der Schleimhaut der Harnwege. Die klinische Beobachtung 
ohne Blutaussaat kann nicht entscheiden, ob Streptokokken- oder Staphylokokken- 
septicämie vorliegt. Die Blutkultur muß in flüssigem und auf festem Nährboden 
angelegt werden, um allenfallsige Mischinfektion festzustellen. Die Prognose jeder 
Staphyloooccus-Septicämie ist sehr ernst; Mortalität 80%,. Die spezifische Behand- 
lung zeitigt bei der hyperakuten Form gar keine Erfolge. Bei den subakuten Formen 
der Infektion erzielte man nicht zu unterschätzende Erfolge mit Autovaccine, hyper- 
aktiviertem Serum, Proteintherapie, Kolloidtherapie. Pflaumer (Erlangen). 


Cain, André, et Pierre Oury: Les septie&mies veineuses aigues primitives. Contribu- 
tien à Pétude des formes veineuses des septiecémies aigues. (Beitrag zum Studium der 
venósen Formen der akuten Septicümien.) (Serv. et laborat. du Dr. Bensaude, hóp. 
Saint-Antoine, Paris.) Ann. de méd. Bd. 15, Nr. 2, S. 178—193. 1924. 

Die Arbeit schildert einen diesbezüglichen Krankheitsfall eines 32jährigen, stets gesunden 
Kellners. Es handelte sich um eine akut einsetzende Infektion mit hämolytischen Strepto- 
kokken (2 Blutkulturen +), welche ausgesprochene Affinität zu Venenwänden zeigten, das 
Endokard jedoch völlig intakt ließen. Die Phlebitis lokalisierte sich an der rechten Vena bra- 
chialis, der linken Vena femoralis — später auch in der Femoralis der rechten Seite — und 
äußerte sich in Ödem und Rötung, kurz phlegmonösem Aussehen der betreffenden Partien, 
Druckschmerzhaftigkeit, Fieber, Schüttelfrösten und Tachykardie. Gegen Ende der Erkran- 
kung stellte sich Hämaturie (keine Pyurie, keine Streptokokken) ein und eine schnell abklingende 
Synovitis der Extensorensehnen am linken Fuß. Nach einem Monat Exitus. Die Autopsie zeigte 
an den befallenen Venen starke Verände en der Wandung, teils mit Thrombosierungen der 
Gefäße, Eiteransammlung im umgebenden Gewebe. An den inneren Organen ließen sich nir- 

Eiterherde finden mit Ausnahme vereinzelter bronchopneumonischer Herde im Unter- 
ppen der linken Lunge, von denen 3 zur Bildung kleiner Abscesse geführt hatten. (Klinisch 
Rasselgeräusche. Sputum: keine Streptokokken.) Mikroskopisch zeigten sich noch entzünd- 
fiche Erscheinungen in Gestalt einer Glomerulitis und lymphoider Infiltration der periportalen 
Bindegewebes der Leber. 
- A2» Der 2. Teil der Arbeit beschäftigt sich mit einer Zusammenstellung der einschlä- 
 gigen publizierten Fälle, deren Zahl sich auf 7 beläuft. Verff. unterscheiden eine 
“Gruppe analoger Erkrankungen, welche den Eberthschen Bacillus als Erreger 
 ammiweisen (Phlebo-Typhus). Auftreten der Septicämie in der Rekonvaleszenz. Das 


- Charakteristische der Erkrankung beruht in allen Fällen auf der Beschränkung der 
— Zeutiklargan f. d. gesamte Chirurgie. XXVIL 23 
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Lokalisation der Infektion auf die Venen — dementsprechend beherrscht die Phlebitis 
das klinische Bild —, und zwar sind stets mehrere Gefäßabschnitte gleichzeitig 
befallen. Die Prognose ist verschieden. Heilung ist in 3 Fällen bekannt, tritt jedoch 
sehr langsam ein. Die Krankheit kann sich über 4—5 Monate hinziehen. 

| Oskar Meyer (Stettin). 

Henderson, Melvin S.: Chronic selerosing osteitis. (Chronisch sklerosierende 
Knochenentzündung.) (Sect. on orthop. surg., Mayo clin., Rochester.) Journ. of the 
Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 12, S. 945—949. 1924. 

"Unter 30 Fállen der Mayo-Klinik betrafen 16 die Tibia, 10 den Femur, 2 die Fibula, je 
einer die Ulna und den II. Metacarpus. 19 Männer; 22 unter 30 Jahren; Dauer !/,—25 Jahre, 
Durchschnitt 6 Jahre. Trauma war in 7, Infektionskrankheit in 8 in Betracht zu ziehen. Nur 
einmal sprach die serologische Untersuchung für Syphilis. Achtmal wurde Eiterung, nur ein- 
mal Nekrose des Knochens gesehen. Alle Patienten hatten Schmerzen. 13 wurden nicht ope- 
riert; konservative Maßnahmen, wie Hitze und verdünnte Quecksilbersalbe wurden angewandt. 
Drei wurden dauernd gebessert, ein Gebesserter rezidivierte, 9 konnten nicht verfolgt werden. 
17 wurden operiert entweder durch Meißelung einer Rille in die Corticalis oder durch multiple 
. Drillbohrerlócher durch beide Corticales mit der Absicht, bessere Blutzufuhr zu dem eburni- 

sierten Knochen und zum Mark zu bewirken. 9 Kranke wurden gebessert, einer nicht; 2 nur 

temporür und 5 konnten nicht verfolgt werden. Kurze Literaturübersicht. Besprecliung der 
Differentialdiagnose gegenüber Syphilis, Sarkom, Pagets Krankheit und Osteitis fibrosis 
cystica unter Beigabe sehr schóner Róntgenbilder dieser Krankheiten. Goebel (Breslau). 

Sehulze, Erich: Beitrag zur Kenntnis der Fraenkelsehen Gasbaeillensepsis. (Stádt. 
Krankenh., Wiesbaden.) Zentralbl. f. Gynákol. Jg. 48, Nr. 4, 8.126 —132. 1924. 

Schulze beschreibt 2 Fälle von Gasbrandsepsis, die zum Exitus kamen. Die 
Technik der Züchtung der Fraenkelschen Gasbrandbacillen wird eingehend ge- 
schildert. Was die Ätiologie anlangt, so glaubt der Verf., daß der Fraenkelsche Gas- 
bacillus als der alleinige Erreger des Gasbrandes der menschlichen Gebärmutter an- 
gesehen werden darf. Es sind bisher andere Anaerobier als Erreger des menschlichen 
Uterusgasbrandes nicht gefunden worden. Klinisch fiel besonders auf die ikterische 
Hautfarbe,die Petechien und dierote, auf Blutzerfall beruhende Urinverfüárbung. 
Die Gasbacillensepsis weist Symptome auf, die man bei anderen Sepsiserkrankungen 
nicht findet. Vor allem springt der foudroyante Verlauf in die Augen. Im Gegensatz 
zu der Schwere des Krankheitsbildes steht die subjektive Euphorie. Besonders 
pathognomonisch für die Gassepsis ist die ikterisch livide Hautfarbe. Als weiteres 
Symptom für die Infektion mit dem Gasbacillus kommt das durch Palpation hervor- 
zurufende Gasknistern des Uterus in Frage, ferner die Tympania uteri und das 
gasblasenhaltige Fruchtwasser. Was nun die Therapie anbetrifft, so steht man 
nach der Anschauung von Sch. wie bei allen Sepsisformen der Krankheit machtlos 
gegenüber. Alles kommt darauf an, eine frühzeitige klinische Diagnose zu stellen. 
Es wäre ein operativer Eingriff in Betracht zu ziehen (Totalexstirpation). Sch. hat 
darüber keine eigenen Erfahrungen. 

Anm. d. Refer.: Während Schulze die Prognose völlig infaust stellt, konnte Heim 
aus der Stickelschen Klinik über 3 Fälle von Gasbrandsepsis mit Heilung berichten, sobald 


durch Laparotomie eine Herdexstirpation vorgenommen wurde. 
Rudolf Salomon (Gießen). , 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Brunner, Conrad: Das Problem der prophylaktischen Tiefenantisepsis in der Wund- 
behandlung. Klin. Wochenschr. Jg.3, Nr. 7, 8. 257—264. 1924. 

Die Versuche, auch in der Tiefe der Gewebe antiseptisch zu wirken, seien schon 
sehr alt und wurden wieder neu aufgenommen während des Weltkrieges. Es gehören 
dahin auch die Injektionsdesinfektions-Versuche in Höhlen und Gelenke. Neu ein- 
geführt wurde in die klinischen Versuche der direkten Gewebsdesinfektion die In- 
filtrationsantiseptik von Klapp. Das Vuzin stand damals von allen Mitteln vornean. 
Bakterientodohne TötungvonOrganzellenbliebbeiallen Anstrengungen 
eine vorläufig unerreichbare Idealforderung. Denn wenn ein Mittel das 
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Bakterienplasma wirksam angriff, schädigte es stets in dieser Stärke auch die zartere 
Organzelle. Ja selbst sogenannte physiologische Kochsalzlösung in Gewebsinfiltrations- 
versuchen zeigte Zellnekrose. Mehr im Bereich des Möglichen schien zu liegen eine 
Entwicklungshemmung und Virulenzschwächung der Keime sowie Gift- 
bindung oder Giftneutralisation. Außerdem sollte ein Mittel letzterer Art aber auch 
gleichzeitig ein Stimulans zur Anregung der Abwehrkräfte des Körpers sein. Die 
experimentelle Prüfung insbesondere von Vuzin und Rivanol ergab oft ganz wider- 
sprechende Resultate je nach Versuchsanordnung und Forscher, ohne daß direkte 
Fehler mit Sicherheit zu entdecken gewesen wären. Einmal zeigte sich, daß die ver- 
wandten Versuchstiere vom Menschen stark abweichende Reaktion zeigten, anderer- 
seits erwiesen sich auch die verwandten Bakterienstämme als sehr verschieden, so 
z. B. von derselben Art arbeiteten oft Laboratoriumsstämme anders als frisch aus dem 
Gewebe entnommene. Diese oft sehr großen Unterschiede der Resultate der vielen 
einwandfreien Forscher wirkten mehr als verwirrend nicht nur auf die Forscher selbst, 
als vielmehr noch auf die Außenwelt. Es war enorm schwer, die Resultate wenigstens 
zum Teil unter einen Hut zu bringen und verwertbar für die Praxis zu machen. Diese 
in vorliegender Arbeit sehr klar dargelegten und bewerteten Versuche im einzelnen 
hier zu wiederholen, würde zu weit führen. Die meisten Schwierigkeiten bereitete 
immer die Gruppe der Anaerobier (Kapitel 3). Es galt nun die Verwertung dieses 
wenigen in Laboratoriumsversuchen Gefundene für die Klinik. Da stand im Vorder- 
grunde die Konzentrationsfrage. Damit gleichzeitig die Frage nach der Zeitlänge seit 
der Infektion, die Frage nach der Schnelligkeit der Wirkung des Mittels, ferner der 
Grad der Gewebsschädigung, der Grad der reaktiven Vorgánge, Entzündung. B. 
forderte auch da von jeher als das ihm am ehesten erreichbar Scheinende: Virulenz- 
schwächung und Entwicklungshemmung. Infektionsprophylaxe und 
Abortivantiseptik versagten so gut wie gänzlich. Erreichte Fortschritte der 
sog. kombinierten Therapie, Excion und Desinfektion scheinen wissenschaftlich nur 
auf Rechnung der energischen Ausscheidung zu setzen zu sein. Eine sichere Stimula- 
tion der Abwehrkräfte konnte klinisch nicht festgestellt werden, im. Gegenteil fanden 
sich häufig „Regeneration verzögert“; „Schläfrigkeit der Gewebe“; Hemmung der 
„Leukocytose‘. Es konnte die klinische Erfahrung ‚Beweise‘ für die Wirksamkeit 
im obigen Sinne der verwandten Mittel nicht erbringen. Beweisend im negativen 
Sinne waren nur die Versager. Auf die menschlichen Gewebe wirkten die Mittel in 
stärkeren Konzentrationen ‚verheerend“. Lösung 1: 1000 „schonte‘‘ die Gewebe in 
genügender Weise, aber blieb völlig unwirksam, besonders gegen Anaerobier. Die 
Kliniken verließen daher die Tiefenantiseptik mit den vorhandenen Mitteln. Als 
Resultat der vielen Arbeit und Mühe muß B. bekennen, daß wir „vor dem hemmenden 
Zwang stehen, aus Rücksicht auf die Gewebe die Konzentration des Antiseptieums 
auf einen nicht mehr genügend wirksamen Grad herabsetzen zu müssen“. 
Max Weichert (Beuthen i. O.-Schl.). 

. Sehnabel, Alfred, und Sophie Kasarnowsky: Trypaflavin als Streptokokken tiber- 
empfindlichmaehende Substanz. (Inst. f. Infektionskrankh. „Robert Koch", Berlin.) 
Klin. Wochenschr. Jg.3, Nr. 9, 8. 346—349. 1924. 

Es gelingt, sowohl im Reagensglas als auch im Tierkörper Streptokokken 
gegen Trypaflavin überempfindlich zu machen. Die Überempfindlichkeits- 
erscheinung erweist sich unter sonst gleichen Bedingungen als Funktion der Zeit und 
der Trypaflavinkonzentration. Züchtet man Streptokokken im Reagensglas bei ver- 
schiedenen Trypaflavinkonzentrationen verschieden lange, so erweisen sich die 24 Stun- 
den in sehr dünnen Lösungen dieses Mittels (z. B. 1 : 10 000 000) gezüchteten Keime 
als spezifisch überempfindlich gegen Trypaflavin. Eine analoge Umstimmung er- 
fahren die im infizierten Mäusekörper dünneren Trypaflavinkonzentrationen ausge- 
setzten Streptokokken. Die in mehreren Zeitabständen nach Infektion und Vorbehand- 
lung mit Trypaflavin gemessene Empfindlichkeit der aus dem Tierkörper heraus- 

23* 
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gezüchteten Kulturen ergibt eine Kurve, deren Endpunkt nach 24 Stunden eine be- 
trächtlich gewachsene Empfindlichkeit der Kulturen anzeigt. Die erreichten Über- 
empfindlichkeitsgrade betragen ein Mehrfaches (5—10fach) der Empfindlichkei; der 
Kontrollkulturen. Die Erscheinung ist spezifisch und kommt nur dem zur Vorbehand- 
lung angewandten Trypaflavin, nicht aber dem Sublimat oder Optochin gegenüber 
zum Ausdruck. F. Loewenhardt (Charlottenburg-Westend).°° 


Castafis, Eduardo: Die Zinntherapie der Staphylokokkenaffektionen. Rev. española 
de med. y cirurg. Jg. 7, Nr. 68, 8. 89—91. 1924. (Spanisch.) 

Gegen die typischen Staphylokokkenerkrankungen, Furunculose, Karbunkel, 
Osteomyelitis wurden die verschiedensten Mittel, von denen nur die Bierhefe, der 
Schwefel, die polyvalenten Antistaphylokokkensera und die nach Whrigt oder Bes- 
redka hergestellten Autovaccine genannt seien, mit Erfolg, häufig aber auch ohne 
solchen angewandt. 1917 haben Gregoire und Frou in die Behandlung der Staphylo- 
kokkenkrankheiten mit metallischem Zinn eingeführt, zunächst auf Grund der Beobach- 
tung, daß die zahlreichen Zinnarbeiter in Beauce, wo das Zinn als Volksheilmittel 
gilt, niemals an Furunculose leiden. Reagensglasversuche haben Wachstums- 
behinderung und Virulenzminderung für Staphylokokken durch Zinn, 
Zinnoxyd und Zinnjodid ergeben. Aus Tierversuchen ging hervor, daß metalli- 
sches Zinn und sein Oxyd im Verdauungstraktus absorbiert und durch die Nieren 
ausgeschieden werden, daß sie für den Organismus unschädlich und gegen Staphylo- 
kokkensepticämie wirksam sind. Frouın und Gregoire haben auch am Menschen 
bei Furunculose, Acne und Osteomyelitis mit Verabreichung von täglich !%—1 g 
einer Mischung von reinem Zinn mit Zinnoxyd gute Erfolge erzielt; ebenso Mayet, 
Hudelo, Comptom, Phocas. In Spanien hat der Chemiker Sergio Caballero 
in Guadalajara ein Stannobiol genanntes Zinnpräparat hergestellt, von dessen be- 
sonders energischer Wirkung bei Staphylokokkenerkrankungen sich Castaüs und 
Cordavias überzeugten. Krankenberichte. Pflaumer (Erlangen). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Odermatt, W.: Experimentelle Untersuehungen über die primäre Wirkung der 
Röntgenstrahlen auf die Gefäße. (Chirurg. Univ.-Klin., Basel.) Fortschr. a. d. Geb. 
d. Róntgenstr. Bd. 31, H. 5/6, S. 717—725. 1924. 

Versuche am durchspülten, überlebenden Gefäßpräparat des Kaninchenohres, 
Beobachtung der aus der Hauptvene kommenden Tropfenzahl während der Bestrah- 
lung sowie bei vorbestrahlten Tieren, auch nach Zwischenschaltung von Paraffin 
zur Erzeugung von Sekundärstrahlen, Prüfung der Gefäßnerven durch Adrenalin- 
bzw. Amylnitritzusatz zur Spülflüssigkeit. Eine primäre Gefäßreaktion auf mäßige 
Bestrahlung derart, daB die folgenden Gewebsveründerungen als deren Folge an- 
gesehen werden kónnten, war nicht zu beobachten. Dagegen kónnen die sekundüren 
Gefäßreaktionen sehr hochgradig sein; dieselben sind entzündlicher Art als Antwort 
auf die einsetzenden Zelldegenerationen. Bei starker Überdosierung verlieren die 
Gefäße schon primär ihre Reaktionsfähigkeit. Praktische Folgerungen: Funktionelle 
Gefäßstörungen sind durch Röntgenstrahlen nicht wesentlich zu beeinflussen; Stö- 
rungen der Wundheilung sind nicht zu befürchten, wenn nicht zu stark bestrahlt wurde. 

Grashey (München). 

Pfahler, G. E.: The diagnosis of enlarged thymus by the X-ray, and treatment by 
X-ray or radium. (Die Diagnose des vergrößerten Thymus durch Röntgenstrahlen 
und die Behandlung durch Röntgen oder Radium.) Arch. of pediatr. Bd. 41, Nr. 1, 
S. 39—46. 1924. 

Vergrößerter Thymus ist wahrscheinlich häufiger, als man vermutet. Schwere 
keuchende oder krähende Atmung, Cyanose oder ein unnormales Schreien sollte die 
Aufmerksamkeit auf die Thymus lenken. Die Thymus vergrößert sich, wenn das 
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Kind schreit. Róntgen- oder Radiumbehandlung ist ein Specificum, muB aber mit 
Vorsicht, Akkuratesse und Geschicklichkeit angewendet werden. Radium ist in der 
Wirkung sicherer, da nur eine Behandlung nótig ist, wohl auch nicht teurer und daher 
vorzuziehen. Heinrich Davidsohn (Berlin).°° 

Beek, Heinz: Kasuistischer Beitrag zur Diagnose der Duodenalstenose. (Chirurg. 
Umiv.-Klin., Berlin.) Fortachr. a. d. Geb. d. Róntgenstr. Bd. 31, H. 5/6, S. 608—613. 1924. 

Vergleich der Röntgenbilder mit Operations- und Sektionsbefund. Tuberkulose des 
Querkolons nahe der rechten Flexur hatte durch Entzündung und narbige Schrumpfung 
Querkolon, Pankreas und Duodenum in einen großen Tumor verwandelt. Verwachsungen zur 
Leber und Gallenblase hatten eine Kompression der Pars superior duodeni durch den Tumor 
bewirkt. Nach dem Röntgenbefund war eine echte Duodenalstenose angenommen worden, 
während die echte Stenose im Querdarm weder bei der Röntgenuntersuchung noch bei der 
Operation erkennbar war. Grashey (München). 

Fritz, Otto: Zum röntgenologischen Nachweis ven Ascariden im Magendarmtrakt. 
(Zentral- Rönigeninst., Unw. Innsbruck.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 81, 
H. 5/6, S. 638—639. 1924. 

Ascariden sind im Jejunum zunächst als Aussparungen im Breischatten, dann nach Ent- 
leerung des Darms, wenn sie in ihren eigenen Darm etwas vom Kontrastbrei aufgenommen 
haben, als deutliche gekrümmte und bewegliche Schatten sichtbar. Röntgenogramme. 

Grashey (München). 

Regnier, Ernst: Die Invaginatio ileocoeealis im Röntgenbilde. (Krankenh. Wieden, 
Wien.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 31, H. 5/6, 8. 697—701. 1924. 

Bei Kontrastfüllung per os zeigt sich Stenose oral der Invagination, Fehlen des Coecums 
und evtl. auch des Colon ascendens, an seiner Stelle ein weniger dichtes Schattenband ohne 
Peristaltik. Bei Rectalfüllung beobachtet man Gabelung der Kontrastmittelsäule (falls Flüssig - 
keit zwischen äußeres und mittleres Rohr vordringen kann); eigentümliche, quer ums Kolon 
laufende Streifen als Ausdruck der Zusammenfaltung infolge Mesenterialzuges; hellen band- 
— Streifen im mantelartig umgebenden Kolon, entsprechend dem Invaginatum; Kaliber- 
wechsel und Aufhören der Kolonzeichnung an der Übergangsstelle. Röntgenbilder. Grashey. 

Fraenkel, Eugen: Über Spina ventesa. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 31, 
H. 5/6, S. 579—583. 1924. 

Verf. hat eine Reihe von Kranken mit Spina ventosa, meist Kinder, nach 10 und mehr 
Jahren nachuntersucht. Beim Vergleich der Róntgenbilder von einst und jetzt ergeben sich 

ideale Ausheilungen mit weitgehender Wiederherstellung der Form und inneren Struktur 
der befallenen Knochen. Verf. berührt auch die von Jüngling und ihm beschriebene Ostitis 
tuberculosa multiplex. (Die Bezeichnung „cystica“ lehnt er ab.) Die Befunde bei dieser Er- 
krankungsform weisen gemeinsame Züge mit der gewöhnlichen Spina ventosa auf, doch ist 
bezeichnend für erstere die Vielheit der den Phalangen eine eigenartig wabige Struktur ver- 
leihenden Herde, die Multiplizität der nicht nur an einer, sondern an beiden Händen (und Füßen) 
ergriffenen Phalangen, ferner das Fehlen der bei Spina ventosa häufigen periostalen Knochen- 
auflagerungen. Grashey (München). 

Butler, Carlos: Zur Behandlung des Basedow mit Curietherapie (65 Fälle). Anales 
de la fac. de med. Bd. 8, Nr. 9, 8. 793—813. 19283. (Spanisch.) | 

Radium hat einen gut erkennbaren, günstigen Einfluß auf die Basedowsche 
Krankheit, in 62,79%, aller Fälle (65 Kranke) trat Heilung ein, 23 Patienten wurden 
stark gebessert. Der Puls wurde durchschnittlich um 34 Schläge in der Minute ver 
mindert, das Gewicht nahm durchschnittlich um 11,745 gzu. In keinem der behandelten 
Fälle war irgendeine maligne Degeneration zu beobachten. Die Behandlung erstreckte 
sich auf etwa 12 Monate. Von den 65 Patienten bestanden 87,5%, aus Frauen und nur 
12,5%, aus Männern, hauptsächlich handelte es sich um Leute im Alter von 30 bis 
39 Jahren. Collier (Frankfurt a. M.)., 

Mills, R. Walter and John B. Kimbrough: Further observations on the radium 
treatment of eancer of the esophagus with a review of forty-four cases so treated. (Weitere 
Beobachtungen über die Radiumbehandlung des Speiseröhrenkrebses mit einer Über- 
sicht über 44 behandelte Fälle) Americ. journ. of roentgenol. a. radium therapy 


Bd. 10, Nr. 2, S. 148—161. 1923. 
Der Speiseröhrenkrebs wird wegen der Stenosenbildung relativ frühzeitig erkannt und 
führt verhältnismäßig spät zur Metastasenbildung; er ist meist räumlich gut abgegrenzt und 
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sein Gewebe gut strahlensensibel. Trotzdem sind die Erfolge der Bestrahlung bisher nur pallia- 
tive. — Die Applikation des Radiums erfolgt unter Kontrolle vor dem Röntgenschirm; ist 
das Carcinom hierbei nicht durch Bariumreste von der vorhergehenden Untersuchung sicht- 
bar, so wird es durch unmittelbar vorher verabreichte Kontrastnahrung sichtbar gemacht. 
Die Radiumkapsel, welche am Ende eines mit einem Gummischlauch armierten Drahtes be- 
festigt ist, wird bei dem sitzenden Patienten nach Art eines Oesophagoskops, hierauf beim 
stehenden Patienten unter Schirmkontrolle in die Stenose nach Art einer Sondierung der 
Tuba Eustachii eingeführt. Der Kranke verharrt für die 6 Stunden der Applikationsdauer 
in stark rückgebeugter Kopfhaltung auf einem Stuhl mit entsprechender Kopfstütze. Verf. 
konnte in jedem Falle die Kapsel in die Striktur einbringen, doch gelang dies manchmal erst 
nach mehrtägigen, ja eine Woche hindurch unternommenen Versuchen. Die Dose betrug in 
der ersten Reihe von Fällen 50 mg pro Stunde, alo 300 mg in 6 Stunden. In den letztbehandelten 
Fällen wurde diese selbe Dosis mit Unterbrechungen von je 2 Tagen 3 mal verabreicht. Eine 
Morphiuminjektion vor jeder Behandlung ist erforderlich. Die Filterung betrug 0,5 mm Neu- 
silber, 1 mm Messing und eine Lage Gummi. Das palliative Ergebnis war 12 mal ein sehr 
gutes, 12 mal recht gut, in 14 Fällen gut, in 3 Fällen befriedigend, in 3 Fällen negativ. — 34 Fälle 
sind gestorben, 10 sind noch in Beobachtung. Die längste Lebensdauer von 3!/, Jahren nach 
der Behandlung hatte ein Kranker, der an Lungentuberkulose und Erschöpfung starb; das be- 
strahlte Carcinomgewebe im unteren Thoraxabschnitt war großenteils durch Narbengewebe 
ersetzt, doch war das Carcinom (ein Epitheliom) nach abwärts fortgeschritten und hatte 
die Kardia ergriffen. Die Radiumbehandlung als palliatives Mittel ist der Gastro - 
enterostomie überlegen, eine Ergänzung durch Röntgentiefentherapie wird voraussichtlich 
noch bessere Erfolge zeitigen. — Quigley betont die Wichtigkeit, zwecks möglichst früh- 
zeitiger Diagnose bei jedem über Schlingbeschwerden Klagenden auf Oesophaguscarcinom 
zu fahnden. — Hanford entfernt zur Bequemlichkeit des Patienten während der Be- 
strahlung den Draht, mit welchem das Radium eingeführt wurde und zieht die Kapsel an 
einem vorher eingeführten Seidenfaden wieder heraus. Arthur Hintze (Berlin). 


Wehefritz, E.: Die Röntgenbestrahlung der Hypophysentumoren. (Chirurg. Untv.- 
Klin., Göttingen.) Fortschr. a. d. Geb. d. Róntgenstr. Bd. 31, H. 5/6, S. 680—691. 1924. 

Bericht über 6 bestrahlte Fälle, welche zum Teil wesentlich gebessert wurden, 
wie u. a. die Gesichtsfeldbilder erkennen lassen. Für den Erfolg hat das Alter des 
Prozesses weniger Bedeutung als die Art des Tumors. Bei strahlenrefraktären Fällen 
von Akromegalie nimmt Verf. eine Mitbeteiligung des Zwischenhirns an. Strahlen- 
refraktäre Fälle von Hypophysentumor ohne Akromegalie sind in der Annahme von 
cystischen Tumoren der Operation zuzuführen. 

Technik: Bestrahlung beider Schläfenfelder mit nahezu 1 HED unter 1 mm Cu 4- 1 mm 
Al, Intervall 4 Wochen. An die Hypophyse gelangen mit 2 Feldern 40%, der Einfallsstrahlung, 
was zur Schädigung der Adenome genügt. Grashey (München). 

Anderson, C. C.: Regeneration of bone after intensive radiation of malignant 
disease. (Regeneration des Knochens nach intensiver Bestrahlung wegen malignen 
Tumors.) (R. infirm, X-ray dep., Manchester.) Brit. journ. of radiol. Bd. 29, Nr. 283, 
S. 37—43. 1924. l 

Verf. berichtet über 3 Fälle, bei denen es infolge Wachstums eines malignen Tumors zu 
einer Fraktur des Knochens, in einem Falle des Humerus, im anderen des Unterkiefers, im 3. des 
Hüftbeines gekommen war. Alle 3 wurden durch intensive Röntgenbestrahlung in dem Sinne 
geheilt, daß der Tumor verschwand und es zu einer vollständigen Konsolidation der Bruch- 
stelle kam. Der Heilung des Knochens ging kein Stadium von Callusbildung vorauf. Carl. 


Spezielle Chirurgie. 
Kopf. 
Allgemeines: " 


. . Saehs, Ernest: Diagnosis and treatment of head injuries. (Diagnose und Be- 
handlung von Schädelverletzungen.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 26, 
S. 2159—2161. 1923. 

Der Autor betrachtet als praktisch wichtig vor allem die Entscheidung, ob es sich 
um eine komplizierte Fraktur, eine Impressionsfraktur oder um eine einfache Fraktur 
ohne Impression handelt. Von den Allgemeinerscheinungen verdienen vor allem die 
Höhe des Blutdrucks, die Tiefe der Bewußtlosigkeit, die Pulsfrequenz, der Augen- 
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hintergrund und der Charakter der: Atmung. Berücksichtigung. Bei komplizierten. 
und bei Impressionsfrakturen ist unbedingt zu operieren. Schwieriger ist die Ent- 

scheidung in Fällen mit anscheinend einfacher Schädelfraktur und mit Hirndruck- 

erscheinungen. Beim Auftreten von Jackson-Anfällen ist die Operation angezeigt. 

Bei den anderen Fällen handelt es sich vor allem darum, den Hirndruck zu bekämpfen. 

Von der Verwendung hypertonischer Kochsalzlösung sah der Autor keinen Erfolg. 

Lumbalpunktionen hälter für gefährlich. Am bestenistseiner An- 
sicht nach diesubtemporale Dekompression. . Erwin Wezberg (Wien)., 


Buttersaek: Intrakranieller Callus nach Streifschuß. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 90, Nr. 15, S. 469. 1924. 

Ein 45jähriger Infanterist wurde am 15. VII. 1915 durch einen Gewehrschuß vor dem. 
rechten Ohr verwundet; 1 cm vor dem oberen Rande der rechten Ohrmuschel befand sich der 
kaum linsengroße Einschuß; die Gegend der rechten Parotis war etwas geschwollen. Das 
Geschoß, welches seinen Sitz unter der Mitte des linken Sterno-cleido hatte, wurde ohne Mühe 
entfernt. Einige Tage später wurde im rechten äußeren Gehörgang eine kleine Fistel wahr- 
genommen, die etwas Eiter und Blut entleerte bei unverletztem Trommelfell. Gehörvermögen 
rechts stark herabgesetzt. Die Wunden verheilten nach einiger Zeit, allerdings blieb die Hör- 
fähigkeit wesentlich herabgesetzt. Der Geheilte ging wieder ins Feld. Am 11. XII. 1922 setzten 
Krämpfe ein; tags darauf Exitus im epileptiformen Anfall. Obduktionsbefund: Gehirn- 
windungen abgeplattet. Auf dem Dach der rechten Paukenhöhle schräg von unten außen 
nach oben innen ragt eine zackige, tropfsteinartige Knochenneubildung von 2cm Länge und 
1,6cm Durchmesser in die Höhe und ist tief in die Gehirnmasse des Schläfenlappens einge- 
drungen. Deutliche Erweiterung der Gehirnventrikel, welche mit einer klaren, hellgelb ge- 
färbten Flüssigkeit prall gefüllt waren. Frische Erweichungsherde in den Stammganglien der 
rechten Hirnhälfte. Venöse Stauung in den Hirngefäßen ; keine Arteriosklerose, keine Syphilis, 
keine Embolie, keine Thrombose, keine Hirnblutung. Verf. spricht die Vermutung aus, daß 
das Geschoß gar nicht in die Schädelhöhle eingedrungen war, sondern lediglich eine Fissur 
im Felsenbein hervorgerufen hatte. Colley (Insterburg). 


Tonndori, W.: Über einen Fall von Ostitis fibrosa eireumseripta eystiea am Schädel. 
(Uni.- Polklin. f. Ohren-, Nasen- u. Halskranke, Göttingen.) Zeitschr. f. Hals-, Nasen- 
u. Ohrenheilk. Bd. 7, H. 2, S. 233—238. 1924. 


Auf Grund einer ausführlich mitgeteilten Krankengeschichte und in Anlehnung 
auf andere bisherige Beobachtungen entwirft der Verf. folgendes klinisches Bild der 
Ostitis fibrosa circumscripta cystica: „Über Jahre dauerndes langsames Wachstum 
einer diffusen Knochenverdickung. Die Auftreibung des Knochens erfolgt im wesent- 
lichen nach außen, so daß es nicht zu Hirndrucksymptomen kommt. Das übrige 
Skelett ist gesund, der Wassermann stets negativ." Als auslösendes Moment wird 
vielfach ein Trauma angeführt. Bei der Operation wird eine weiche schneidbare Kno- 
chenmasse aufgefunden. Histologisch findet man „nebeneinander Knochenanbau und 
-abbau, faserige Umwandlung des Markes, Bildung von Cysten und Tumoren nach Art 
der Riesenzellsarkome“. Die Erkrankung tritt entweder circumscript oder generalisiert 
auf. Besonders selten ist sie an den Schädelknochen, wo Nebenerscheinungen von 
seiten wichtiger Sinnesorgane hervorgerufen werden können. Vom therapeutischen 
Standpunkte werden verstümmelnde oder entstellende große Operationen widerraten, 
da die Krankheit einen gutartigen Charakter aufweist und auch nach Jahren in Aus- 
heilung übergehen kann. Sercer (Zagreb)., 


Vogl, Alfred: Über Sehüdeltympanie bei Ostitis deformans (Paget). (Krankenh. d. 
Kaufmannschaft, Wien.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 14, S. 448—450. 1924. 


Bei Beklopfen des Schádeldaches, insbesondere über den Scheitelbeinen wurde bei einem 
an Ostitis deformans leidenden 56jähr. Manne ein deutlich tympanitischer Klang festgestellt. 
Das Schädelphänomen war schon bei leiser Perkussion unverkennbar, bei stärkerem Beklopfen 
ungemein prägnant. Ursache der Tympanie ist wahrscheinlich die ganz besondere Art des 
Knochenumbaues bei der Pagetschen Erkrankung. Die Diagnose Ostitis deformans des Schädels 
kann aus der Trias der Erscheinungen: Deformation des Schädels, Einschränkung der Kopf- 
bewegungen, allgemeine Tympanie des Perkussionsschalles bei relativ geringen subjektiven 
Beschwerden gestellt werden. Frangenheim (Köln). 
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Kettner, A. H.: Osteomyelitis des Oberkiefers durch mechanische Insulte im 
Säuglings- und Kleinkindesalter. Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 7, S. 207. 1924. 

Zwei Fälle. Der erste letal verlaufend, wies völlige eitrige Zerstörung der ganzen fron- 
talen Oberkieferwand auf. Vereiterte Zahnsäckchen. Die operative Entfernung der ganzen 
eitrig infizierten Knochen und Weichteile konnte Weiterschreiten des Prozesses nicht ver- 
hindern. Für die Pathogenese wird der fortgesetzte Gebrauch von chlorsaurem Kali enthaltender 
Zahnpasta herangezogen, welcher Verletzungen der Schleimhaut verursacht habe. Im zweiten 
Falle, der auch zu umfangreicher Nekrose des Alveolarfortsatzes geführt hatte, war bei Rei- 
nigung des Nasenganges mittels eines an einem Stiel befestigten Schwämmchens die knorpelige 
Zwischerwand durchstoßen worden (2 Wochen alter Säugling). Richartz (Frankfurt/M.)., 

Stella, de: Teehnique opératoire pour le traitement des névrites rétro-bulbaires 
d'origine endo-nasale. (Operative Technik bei der Behandlung von Neuritis retro- 
bulbaris endonasalen Ursprungs.) Arch. internat. de laryngol., otol.-rhinol. et broncho- 
oesophagoscopie Bd. 3, Nr. 2, S. 161—166. 1924. 

Verf. empfiehlt frühzeitiges Eingreifen mit dem Anraten, sich nicht auf irgendeine Methode 
festzulegen, sondern jeden Fall individuell anzufassen, da ein Fall des Verf. vollkommen günstig 
auf Entfernung der adenoiden Vegetationen mit seiner Neuritis retrobulbaris reagierte. Bei 
Keilbeinhóhlenerkrankungen war immer das hintere Siebbein miterkrankt; deshalb widerrät 
Verf. die perseptale Methode, die das Siebbein unberücksichtigt läßt, und empfiehlt, nach Resek- 
tion der mittleren Muschel das hintere Siebbein auszuräumen und anschließend die Keilbein- 
höhlenöffnung zu erweitern. Diese Methode führt in den meisten Fällen zum Ziel. Die ope- 
rative Verstümmelung in der Nase mit ihren evtl. — beim Verf. nie beobachteten — Unannehm- 
lichkeiten steht in keinem Verhältnis zur Gefahr der drohenden Erblindung und muB daher in 
Kauf genommen werden. A. Seligmann (Frankfurt a. M.).°° 


Allerhand, Heinrieh: Über die orale Sepsis und ihre Verhütungsmöglichkeiten. 
Eine Übersicht der Forschungsergebnisse der beiden letzten Dezennien, betreffend 
den Zusammenhang zwischen Zahninfektionen und Allgemeinleiden. Zeitschr. f. 
Stomatol. Jg. 22, H. 1, S. 1—33 u. H. 2, S. 96—125. 1924. 

In einer breit angelegten Arbeit wird auf die Wichtigkeit der Mundhöhle, ins- 
besondere der Zähne als Entrittspforte für Infektionserreger hingewiesen und dargetan, 
wie häufig Allgemeinerkrankungen und Erkrankungen einzelner Organe von der Mund- 
höhle aus ihren Ursprung nehmen. Unter dem reichen beigebrachten Material dürften 
besonders die 1922 veröffentlichten Experimente des Chirurgen interessieren. 18 ge- 
sunden Hunden wurden aus den unteren Eckzähnen die Pulpen entfernt und mit in- 
fektiösem Material von Kranken vollgefüllt, welche an Pyelonephritis, Nierensteinen 
und Arthritis litten. In dem verendeten infektiösen Material waren immer Strepto- 
kokken verschiedener Stämme nachgewiesen. Bei allen Hunden entstanden Nieren- 
infektionen, bei mehreren Nierensteine. Lokal entstehen periodontale Veränderungen. 
Aus der sich immer mehr bahnbrechenden Erkenntnis der Wichtigkeit der oralen In- 
fektion erwächst die selbstverständliche Forderung der vorbeugenden Behandlung der 
Mundhöhle und der Zähne, die bereits im frühesten Lebensalter einsetzen muß. Ein 
sehr umfangreiches Literaturverzeichnis schließt die lesenswerte Arbeit. v. Tappeiner. 

Lapouge: Les glosso-épiglottites sans pus. (Die nichteitrigen Glosso-Epiglottitiden.) 
Rev. de laryngol., d'otol. et de rhinol. Jg. 45, Nr. 1, S. 17—28. 1924. 

Es werden darunter verstanden nichteitrige Entzündungen des Zungengrundes, 
insbesondere der Zungentonsille, der lingualen Fläche der Epiglottis und der Falten 
und Gruben in der Regio glosso-epiglottica. Zwischen diesen Gebilden bestehen enge 
anatomische Beziehungen: die lockere Beschaffenheit des submukösen Bindegewebes 
in der Regio glosso-epiglottica und auf der lingualen Fläche der Epiglottis, der direkte 
Übergang jenes Bindegewebes auf das interstitielle Bindegewebe der Muskelbündel des 
Zungengrundes, der Reichtum zusammenhängender Blut- und Lymphgefäße, die Ein- 
sprengung von lymphatischer Substanz als Verbindung zur Zungentonsille und zu den 
Gaumentonsillen. Je nach der stärkeren Beteiligung der Zunge oder des Kehldeckels 
spricht man von einer lingualen oder epiglottischen Form der nichteitrigen Glosso-Epi- 
glottitiden. Gewöhnlich verlaufen sie subakut, aber auch akute und chronische Formen 
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sind beobachtet. Immer zeigen die befallenen Teile Infiltration und Ödem. Eine hyper- 
akute Form, bei der sich das Ödem in wenigen Stunden ausbildet, ist wahrscheinlich 
als angioneurotisches Ödem anzusehen. Halbseitige Glosso-Epiglottitiden kommen 
ebenfalls vor. In der Bakterienflora des Mundes der Erkrankten werden Pneumo- 
kokken kaum vermißt. Gewöhnlich schließt sich die Glosso-Epiglottitis an eine akute 
Mandelentzündung oder an eine akute Stomatitis oder Gingivitis an. Chronische Stó- 
rungen des Állgemeinzustandes, sowie chronische Entzündung der Rachenschleimhaut, 
der Nase und ihrer Nebenhóhlen begünstigen den Ausbruch der Erkrankung. Fieber, 
Schüttelfrost, Kopf- und Schluckschmerz gehören zum Bilde der Glosso-Epiglottitis. 
Die Erkennung ist bei Benutzung des Kehlkopfspiegels leicht. Das Niederdrücken des 
Zungengrundes mit dem Spatel und das Herausstrecken der Zunge beim Laryngosko- 
pieren sind äußerst schmerzhaft. Der Schluckschmerz hält länger an als die allgemeinen 
Krankheitserscheinungen. Die Therapie ist im wesentlichen eine antiphlogistische. 

| Anthon (Berlin)., 

Roure: Les variees de la base de la langue. (Varicen der Zungenwurzel. Oto- 
rhino.-laryngol. internat. Bd. 7, Nr. 12, 8. 697 —701. 1923. 

Autor weist auf die relative Häufigkeit des nicht genügend beachteten Krankheits- 
bildes hin. Die Beschwerden sind im allgemeinen die, die ein chronischer Rachenkatarrh 
zu verursachen pflegt. Autor meint die Erkrankung mit rheumatischen Schmerzen, 
auch der Gelenke, in Zusammenhang bringen zu können und hat beobachtet, daß die 
Halsbeschwerden, ebenso, wie diese Schmerzen, von der Witterung und Jahreszeit 
abhängen. Diese Auffassung der Ätiologie spricht sich auch darin aus, daß Autor als 
Behandlung ein Gargarisma vorschlägt, auf ein halbes Glas Wasser 1 g Natrium- 
salicylat enthaltend. Außerdem gibt er Salicylpräparate innerlich. Renitente Fälle 
werden mit Galvanokauter angegangen und in 3 Sitzungen meist sämtliche Varicen 
beseitigt. Th. v. Liebermann (Budapest)., 

Caliceti, Pietro: Tumori benigni delle tonsille palatine. (Gutartige Geschwülste der 
Gaumenmandeln.) Boll. d. malatt. dell'orecchio, della gola e del naso Jg. 41, Nr. 11, 
8.121—128. 1923. 

Die häufigsten gutartigen Gaumenmandelgeschwülste sind nach einer Zusammen- 
stellung der bisher beschriebenen 107 Fälle Fibrome (35), dann folgen Polypen (19), 
Papillome (15) und Angiome (12). Caliceti gibt eine Beschreibung zweier von ihm 
beobachteter und operierter Fälle, die ebenfalls in die Klasse der Fibrome gehörten 
nebst ausführlicher histologischer Untersuchung. Theodor S. Flatau (Berlin)., 


Wirbelsäule: 

Sehinz, Hans R.: Varistionen der Halswirbelsäule und der angrenzenden Gebiete. 
(Chirurg. Klin., Zürich.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 81, H. 5/6, 8. 583 
bis 594. 1924. 

Verf. beschreibt folgende, teils progressive, teils — Varietäten und Hemmungs- 
bildungen und grenzt dieselben ab gegenüber eigentlich-pathologischen und einwandfreien 
MiBbildungen: 1. Assimilation des Atlas (Atlasankylose oder Atlassynostose); 2. Manifestation 
des Occipitalwirbels; 3. Offenbleiben des hinteren Atlasbogens; 4. Os odontoideum; 5. echte 
und unechte Halsrippen; 6. rudimentäre I. Thorakalrippen; 7. Hiatus cervicalis persistens. 
Anatomische Zeichnungen, Röntgenbilder und -skizzen. Grashey (München). 


Sehüller, M. P.: Die Sakralisation des 5. Lendenwirbels, mit besonderer Berück- 
siehtigung ihrer klinisehen Bewertung. (Chirurg. Univ.-Klin., Breslau.) Bruns' Beitr. 
z. klin. Chirurg. Bd. 131, H. 2, S. 281—300. 1924. 

Mit dem Ausdruck Sakralisation des 5. Lendenwirbels bezeichnet man einen Vor- 
gang von rein entwicklungsgeschichtlicher Bedeutung, der darin besteht, daß der 
letzte Lumbalwirbel seinen Charakter als Lendenwirbel verliert und gänzlich oder nur 
teilweise die Gestalt eines Sakralwirbels annimmt. Es wird also ein Wirbel gebildet, 
der die Eigenschaften zweier Regionen, der Lumbal- und Sakralregion, in sich vereinigt. 
Über die Ursachen, die zu einer derartigen Anomalie führen, sind die Akten noch nicht 


geschlossen und die Ansichten der Autoren auseinandergehend. Das Vorkommen dieser 
Sakralisation ist keineswegs selten, unter 25 Becken der Breslauer Chirurgischen 
Klinik wurde 6 mal eine Sakralisation gefunden = 23%. In neuerer Zeit, namentlich 
von ausländischen Forschern, wird die Sakralisation des 5. Lendenwirbels mit lumbalen 
ischissähnlichen Neuralgien in Beziehung gesetzt und zur Beseitigung der Beschwerden 
die Abmeißlung des schuldigen Querfortsatzes empfohlen. Verf. berichtet über 8 ein- 
schlägige Beobachtungen aus der Küttnerschen Klinik und konnte trotz bestehender 
Assimilation mehr oder weniger hohen Grades nicht einmal eine schmerzhafte Sakralı- 
sation nachweisen. Von diesen 8 Fällen zeigten 5 eine linksseitige, 2 eine rechtsseitige 
und 1 Fall eine doppelseitige symmetrische Sakralisation. Zwei von diesen Fällen 
wurden zufällig entdeckt, 4mal bestand gleichzeitig eine Spina bifida, 1 Fall zeigte 
angeborene Defekte der oberen Extremitäten und eine ausgebildete Scyphoskoliose 
der Brustwirbelsäule. Die Vergesellschaftung mit anderen angeborenen Defekten und 
MiBbildungen ist auffallend. Ein ätiologischer Zusammenhang mit geklagten Be- 
schwerden ist nur dann anzunehmen, wenn wirklich alle anderen Krankheitsursachen 
für diese Beschwerden sicher ausgeschlossen werden können, und das ist bei Vorliegen 
einer echten Ischias oder Lumbago außerordentlich schwierig. Verf. lehnt also nach 
seinen Erfahrungen das Krankheitsbild der schmerzhalten Sakralisation ab, und dem- 
entsprechend auch jede aktive chirurgische Therapie. Bode (Bad Homburg). 

Stone, Harvey B.: Pilonidal sinus. (Coeeygeal fistula.) (Steißbeinfistel mit Haar- 
schopf.) Ann. of surg. Bd. 79, Nr. 3, S. 410—414. 1924. 

Nicht selten wird in oder nahe der Mittellinie des Körpers, etwa in Höhe der Art. 
sacro-coccygealis, eine runde oder ovale kleine Mulde von 3—5 mm Durchmesser 
beobachtet, welche glatte Ränder hat und mit Haut ausgekleidet ist. Gelegentlich ragt 
ein kleiner Haarschopf aus der Mulde heraus. Eine Sonde gelangt am Grunde der Mulde 
in einen Gang, der 1—2 cm, manchmal 5—6 cm weit in Richtung auf das Kreuzbein 
sich verfolgen läßt und mit Epithel ausgekleidet ist. Der Gang endet blind, zuweilen 
in Form einer kleinen Erweiterung; oft liegt in ihm eine kleine Menge von losen Haaren. — 
Fälle, in denen sich die Bucht entzündet hat, können in der Nachbarschaft echte, mit 
Granulationen ausgekleidete Fistelgänge aufweisen. 

Verf. führt die wenigen in der Literatur von 1867—1897 erwähnten Fälle an (aus deutscher 
Literatur nur Wendelstadt, Diss. Bonn 1885) und gibt dann eine Schilderung auf Grund 
von 40 Fällen aus dem Johns Hopkins-Hospital und 21 eigenen Fällen. Es handelte sich (trotz 
der starken Negerklientel in Baltimore) ausschließlich um Weiße, und zwar meist Männer 
(nur 16%, waren Frauen); die jüngsten beobachteten Fälle standen im 18. Lebensjahr. Ob- 
gleich die Anomalie offenbar angeboren ist, wurde sie doch gewöhnlich erst um das 20. Lebens- 
jahr herum von ihrem Träger bemerkt. In einem Falle zeigten der Vater und zwei Söhne die 
gleiche Anomalie; ein Patient hatte zugleich gespaltenes Zäpfchen und Hypospadie. Es konnte 
eine solche ,,SteiBbeinfistel'* exstirpiert werden, welche noch nicht entzündliche Veränderungen 
erlitten hatte; sie zeigte sich als wahre Einstülpung der Oberhaut mit allen ihren Gewebs- 
elementen, nur daß diese Gewebselemente nicht vóllig wie an der Oberhaut entwickelt waren; 
das Haar war dünn, pigmentarm, etwas lanugoàhnlich. Entwicklungsgeschichtlich ist kein 
Zusammenhang mit dem unteren Ende des Medullarrohrs anzunehmen. Die Bebandlung 
sollte in jedem Fall in der Excision des Ganges einschließlich der tiefen Schweißdrüsen be- 
stehen. Die meisten Fälle gelangen erst im Stadium der Entzündung in die Hände des Chirurgen. 
Die Entzündung kann sich über Jahrzehnte hinziehen. Unvollständige Exstirpation führt 
zum Rezidiv. Arthur Hintze (Berlin). 

Sehranz, H.: Über einen geheilten Fall von Luxationsfraktur des 1. und 2. Hals- 
wirbels. (Allg. Krankenh., Hamburg-Eppendorf.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. 
Bd. 31, H. 5/6, S. 620—621. 1924. 

48jähriger Mann, Absturz mit Oberkörper voran. Druck- und Bewegungsschmerz der 
oberen Halswirbelsäule. Kein Würgreflex. Keine Sensibilitäts- und Bewegungsstörungen an 
den Extremitäten. Röntgenbild: Abbruch des Dens epistrophei und Luxationsverschiebung 
des Atlas nach hinten. Nach 6wöchiger Fixation stellte sich auffallend gute Beweglichkeit 
wieder her. Grashey (München.) 


Sehinz, Emmy: Zur Kasuistik der Querfortsatzfrakturen der Lendenwirbelsüule. 
(Chirurg. Klin., Zürich.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 184, H. 1/2, S. 29—62. 1924. 
Verf. gibt eine sehr instruktive, hübsche Darstellung der Genese, Symptomatologie 
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und Diagnose der Querfortsatzfrakturen unter Berücksichtigung der Anatomie und 
an der Hand von Bildern. Sie betont nicht nur die Entstehung dieser Brüche durch 
direkte Gewalt, sondern erklärt auch das Zustandekommen des Muskelzugbruches 
auf indirektem Wege. Es wird das Vorkommen von rippenähnlichen Querfortsatz- 
stummeln und kleinen terminalen selbständigen Apophysenossifikationen der Proc. 
costarii beschrieben, die ebenso wie Nierensteine, Gallensteinkonkremente u. a. zur 
Mißdeutung der Röntgenbilder führen können. Nach Besprechung von Diagnose und 
Therapie (an der Clairmontschen Klinik Behandlung mit Ruhe und Glissonscher 
Schlinge, später mit Gipskorsett) folgt eine Kasuistik von 13 Fällen, unter welchen 
T isolierte Querfortsatzbrüche sich vorfanden, während die anderen 6 Fälle von Gelenk- 
fortsatzfrakturen bzw. 2 mal von Bogenfrakturen begleitet waren. Marwedel (Aachen). 

Laekum, H. L. von: The lumbosaeral region. An anatomie study and some elinical 
observations, (Die Lumbosakralgegend.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, 
Nr. 14, 8. 1109—1114. 1924. 

Um festzustellen, warum die Wirbelbrüche mit Vorliebe in der Lendengegend 
vorkommen, unternahm Lackum Untersuchungen an 30 Leichen. Die Verbindung 
zwischen Os sacrum und 5. Lendenwirbel ist besonders scherenden Einflüssen aus- 
gesetzt. Beim sitzenden Menschen ist die Intervertebralscheibe hier gleichmäßig 
gestaltet wie bei allen anderen Wirbeln, im Stehen ist sie hinten zusammengepreßt, 
vorn sehr hoch, also keilförmig. Die Größe dieses Unterschiedes ist abhängig von der 
Stellung des Beckens und der Form des Sakralwirbels. Dieser letztere ist meist so weit 
ausladend, daB er eine gute Stütze abgibt und die scherenden Kráfte auffángt. Ein 
weiterer Grund zur Schwäche ist die vermehrte Rotationsmöglichkeit an dieser Stelle, 
besonders weil hier der Übergang zwischen dem feststehenden Os sacrum und der 
beweglichen Lendenwirbelsäule stattfindet. Diese Rotationsmöglichkeit ist oft asym- 
metrisch. Die Lendenschmerzen können sehr oft die Folge einer einfachen scherenden 
Zerrung sein. Eine kräftige. Muskulatur ist imstande sie auszugleichen, daher sieht 
man sie so oft nach schweren Erkrankungen, die zu Muskelschwäche geführt haben. 
Eine starke Lordose kann auch dadurch Schmerzen machen, daß die Dornfortsätze 
zusammenstoBen, wie durch den Erfolg entsprechender Operationen erwiesen ist. 
Unter den Präparaten war auch eines, bei welchem der 1. Sakralwirbel nicht mit 
dem 2. verschmolzen war. Solche Fälle neigen besonders zu Schmerzzuständen, wegen 
der verminderten Festigkeit. Das Gegenteil ist der Fall bei den Fällen, in welchen der 
5. Lendenwirbel in das Os sacrum einbezogen ist. Asymmetrische Bildungen können 
sehr leicht Ursache werden von starken Schmerzen. Es bildet also die Sakrolumbal- 
gegend einen schwachen Punkt am Körper, welcher infolge seiner geringen Stabilität 
sehr leicht Gleichgewichtsstörungen und Verletzungen ausgesetzt ist. Dies ist auch der 
Grund, warum hier besonders oft Frakturen entstehen. Der Versuch durch operative 
Verschmelzung der Wirbel vorhandene Beschwerden zu heilen, kann sicher vorgenom- 
men werden ohne Furcht vor einer Störung der Funktion. Port (Würzburg). 

Loeifler, Friedrich: Tenotomie der langen Rückenstrecker auf der Rippenbuckel- 
seite bei Skoliosen. (Chirurg. Umiv.-Klin., Halle a. S.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, 
Nr. 16, 8. 828—832. 1924. 

Im Beginn einer Skoliose sind die Wirbelkörper noch wenig in ihrer Gestalt ver- 
ändert, allmählich aber passen sie sich darin den veränderten statischen Verhältnissen 
an. Daraus ergibt sich erstens, daß man die Skoliosen möglichst früh behandeln und 
zweitens bei den Erwartungen ihrer Behandlungsresultate damit rechnen soll. L. 
suchte die Entspannung der Muskeln auf der Rippenbuckelseite dadurch zu erreichen, 
daß er aus der gemeinsamen Sehnenplatte des Longissimus dorsi und Ileocostalis (Erector 
trunci) ein Stück herausnahm. Der kleine Eingriff dauert 5—10 Minuten und wird in 
Lokalanästhesie ausgeführt; danach kommt der Pat. in eine Glissonssche Schlinge und 
wird extendiert. Anlegung eines Gipskorsetts, wobei die Wirbelsäule nach Möglichkeit 
entrollt wird. Nach 2 oder 3 Tagen wird auf der konkaven Seite ein Gipsfenster heraus- 


— 364 — 


geschnitten. L. hat diesen Eingriff seit 1919 an über 200 Skoliosen vorgenommen. 
Erreicht hat er bei den leichten Fällen eine Besserung des Buckels und der Skoliose, 
bei schweren und schwersten Fällen eine Besserung der Körperhaltung, besonders der 
Rumpfverschiebung. Sehr wichtig für den Erfolg ist die Technik und der gute Sitz 
des Gipskorsetts sowie die Atemgymnastik. B. Valentin (Heidelberg). 


Picot, L.: Nouveau procédé de plastique osseuse dans les spondylites. (Ein neues 
Vorgehen in der Knochenplastik bei Spondylitis.) Rev. méd. de la Suisse romande 
Jg. 48, Nr. 10, 8. 652—656. 1923. 


Das Verfahren besteht darin, daB die Dornfortsátze nach der Freilegung bis in den Bogen 
hinein gespalten werden. Sodann wird die eine HAlfte nach oben geklappt und berührt mit 
ihrer wunden Fläche die wunde Fläche des nächst oberen Dornfortsatzes. Dieses Vorgehen er- 
streckt sich über 4—6 Dornfortsätze. Darauf werden die Muskeln wieder vereinigt und die 
Hautwunde geschlossen. Die Nachbehandlung besteht in Bauchlage für eine Reihe von Wochen. 
Nach durchschnittlich 11 Wochen Aufstehen im Gipskorsett. Nach 6 Monaten völlig geheilt. 
Das Verfahren hat den Vorteil, daß keine Operation an der Tibia notwendig ist, daß die Heilungs- 
tendenz eine sehr große ist. Selbst ein vereiterter Fall (Caries) im Wundgebiet hat solide knö- 
cherne Heilung gegeben. Der Callus war jedesmal sehr reichlich. Ein besonderer Vorteil ist, 
daß die Knochenstücke alle gestielt sind. Das Verfahren wurde an 6 Fällen mit ausgezeich- 
netem Erfolg geübt. Port (Würzburg). 


Oberndorfer: Spondylitis tabiea. (Krankenh., München-Schwabing.) Fortschr. a. 
d. Geb. d. Róntgenstr. Bd. 31, H. 5/6, S. 639—640. 1924. 


Röntgenbild der aufgeságten Lendenwirbelsáule zeigt &ausgedehnte Umbau- und Er- 
weichungsprozesse, Kompression der Wirbel, zerriebene Bandscheiben, Subluxation mit 
starker Exostosenbildung und hyperplastischer Arthritis des neu gebildeten Gelenkes; Ver- 
wachsung einiger Wirbel. Grashey (München). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem : 


Debrunner, Hans: Die allgemeinen Grundlinien der orthopädischen Behandlung 
spastischer Lähmungen. (Univ.-Klin. u. Poliklin. f. Orthop., Berlin.) Fortschr. d. Med. 
Jg. 42, Nr. 2, S. 13—14. 1924. 

In den Kreis der therapeutischen Maßnahmen der Orthopädie gegen spastische 
Lähmungen sind alle angeborenen und erworbenen Mono-, Hemi- und Tetraplegien mit 
und ohne Athetose anzusprechen. Auch gewisse Fälle von multipler Sklerose, Fried- 
reichtabes und Paralysis agitans können günstig beeinflußt werden. Krampflösend 
wirken milde galvanische Ströme, Klopfmassage der Muskeln nach Hoffa - Gocht, 
gleichzeitig Bauchknetung der relativ geschwächten Antagonisten, das warme Voll- 
bad; wichtig ist zielstrebige Energiesteigerung des Patienten durch aktive Wider- 
standsgymnastik bei leichteren Fällen oder im Beginn der Progredienz. Alle schwe- 
reren Zustände mit starren Spasmen, Gelenkcontracturen müssen unblutig oder blutig 
beeinflußt werden. Für echte Weichteilverkürzungen eignet sich die unblutige Dehnung 
von Hand oder im Etappengipsverband, wiederholt vorgenommen, ohne und auch mit 
Narkose. Zweckmäßig hat sich die unterschwellige Redressionsmethode (Mommsens 
Quengelmethode) erwiesen. Tenotomien oder Muskeldurchschneidungen nur, wenn 
keine Gefahr einer Überkorrektur besteht (spastischer Spitzfuß, künstlicher Stecken- 
fuß!) Rationelle und die blutigen Methoden. Försters Vorschlag zur Unterbrechung 
der Reflexbahn am Nervenaustritt des Rückenmarks bleibt nur schwersten Paraplegien 
vorbehalten, bei denen eine relative Intelligenz des Kranken die notwendige Nach- 
behandlung gewährleistet. Stoffel unterbricht den Reflexbogen weiter peripher auf 
der motorischen Seite am Eintritt in die Muskulatur. Der Eingriff ist jedem Falle 
genau anpassungsfähig, die Erfahrung lehrt, auch in leichteren Fällen ausgiebige 
Nervenstränge zu schwächen evtl. ganze Leitungsbahnen zu resezieren. Derartige Ein- 
griffe haben sich am N. tibialis und am N. medianus zur Bekämpfung von Spasmen in 
ihrem Muskelversorgungsgebiet am besten bewährt. Das gleiche gilt für die Aus- 
schaltung des N. obturatorius vor dem Eintritt ins Foramen obturatum nach Seelig, 
auch hier keine Partialresektion, sondern völlige Durchtrennung und Unterbrechung 
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auf mehrere Zentimeter. Für alle operativ ausgegangenen Fälle ist die mit größter 
Geduld und Sorgfalt monate-, oft jahrelange Weiterbehandlung mit Übungen usw. 
unerläßlich. Erfahrungsgemäß bringt die Verbesserung der motorischen Krankheits- 
komponente eine wesentliche Hebung der psychischen Störungen mit sich. Der 
Radius der Bewegungsfreiheit vermehrt auch den des geistigen Horizontes. Die ver- 
größerte Anteilnahme an Personen und Gegenständen der äußeren Umgebung ist un- 
verkennbar, so daß nunmehr ein sorgfältig und individuell eingeleiteter systematischer 
Unterricht viel schöne Erfolge zeitigt. Gröbere Defektbildungen im Intelligenzzentrum 
verlangen die Unterbringung in eine geeignete Anstalt, wo solche Patienten unter 
geschulten Lehrkräften aufwachsen und dem Spott der gesunden Altersgenossen ent- 
rückt sind. Engel (Berlin). 

Staemmiler, M.: Zur Pathologie des sympathischen Nervensystems; im besonderen: 
Über seine Bedeutung für die Entstehung der Arteriosklerose. (Pathol.-hyg. Inst., Stadt 
Chemnitz u. pathol. Inst., Univ. Göttingen.) Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. 
Bd. 71, H. 2, S. 388—450. 1923. 

Verf. fand bei einem Falle von Basedowscher Krankheit Veränderungen im Gan- 
glion coeliacum in Gestalt von Bindegewebswucherung und Verminderung der Ganglien- 
zellen. Ähnliche Betunde im Ganglion coeliacum und im Ganglion cervicale sup. 
wurden in 2 Füllen von Diabetes mellitus erhoben. Die Untersuchungen der Sym- 
pathicusganglien wurden auf insgesamt 150 Leichen ausgedehnt, darunter 50 Fälle von 
Infektionskrankheiten. Bei diesen waren die Sympathicusganglien verändert im Sinne 
einer Degeneration der Nervenzellen oft bis zur Nekrose und einer entzündlichen 
Reaktion des Blutgefäßbindegewebsapparates. Besonders ausgesprochen waren die 
Veränderungen bei septischen Strepto- und Staphylokokkeninfektionen und bei Pneu- 
monien. Die Krankheitserreger konnten in den Ganglien, abgesehen von einem post- 
mortal veränderten Falle, nicht nachgewiesen werden, es ist daher anzunehmen, daß 
es sich um bakteriotoxisch bedingte Prozesse handelt. Eine regionüre Beziehung 
zwischen dem infektiösen Primärherd und den geschädigten Ganglien bestand nicht. 
Es ist durch diese Befunde wahrscheinlich gemacht, daß die Capillarlähmungen bei 
akuten Infektionskrankheiten eine Folge der Sypmathicusveränderung sind. Die- 
selben Veränderungen werden auch durch andere Toxine, wie Alkohol und Blei, hervor- 
gerufen. Die Ganglionbefunde beim Diabetes sind ähnlich zu deuten. Ferner machten 
die Beobachtungen eine Beziehung zwischen der Degeneration der Sympathicusganglien 
und gleichzeitig vorhandener Arteriosklerose wahrscheinlich, in der Weise, daß die 
Arteriosklerose als Folge der Sympathicusschädigung aufzufassen ist. Im Verlaufe 
des Prozesses an den Ganglien lassen sich 2 Stadien unterscheiden: 1. das Stadium 
der entzündlichen Reizerscheinungen, 2. das Stadium der Atrophie der Ganglienzellen 
mit Lähmung der Funktion. Die durch diese Veränderungen bedingten Störungen in 
der nervösen Regulation des Gefäßtonus mit ihren Blutdruckschwankungen nach oben 
und unten führen zur Entstehung der Arteriosklerose. Diese Auffassung wird den 
Anschauungen von der Wirksamkeit toxischer Schädlichkeiten wie mechanischer 
Beanspruchung bei der Entstehung der Arteriosklerose in gleicher Weise gerecht. — 
Verf. suchte ferner die Frage der Beziehung zwischen Sympathicuserkrankung und 
Arteriosklerose experimentell zu klären. In einer Versuchsreihe injizierte er Kanin- 
chen intravenös Staphylo- und Streptokokken und sah darauf degenerative Verände- 
rungen in der Aortenmedia, aber keine Beteiligung der Intima, ferner pathologische 
Prozesse in den Sympathicusganglien. Die Versuche werden so gedeutet, daß die 
Sympsthicusschädigung eine Degeneration der Muskelzellen der Medien zur Folge 
hat, die unter der Wirkung des Blutdrucks weiter degenerieren und schließlich durch 
Bindegewebe ersetzt werden. Die Veränderungen in der Aorta entsprechen ganz der 
von Wiesel bei jüngeren Menschen nach akuten Infektionen gefundenen Arteriitis 
chronica postinfectiosa. In einer 2. Versuchsreihe wurde Kaninchen fortgesetzt Supra- 
renin eingespritzt. Es fanden sich die bekannten Veründerungen in der Aortenmedia 
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im Sinne der Arterionekrose. Die Veränderungen in den sympathischen Ganglienzellen 
waren aber sehr gering, was darauf zurückgeführt wird, daß das Suprarenin an den 
peripheren Sympathicusendigungen angreift und diese schädigt. Wenn auch eine 
Klärung der Entstehung der Arteriosklerose durch die Versuche nicht erzielt wurde, 
80 glaubt Verf. doch als wahrscheinlich annehmen zu dürfen, daß die Veränderungen, 
die zur Arteriosklerose führen, von der Media ihren Ausgang nehmen und die Intima 
erst sekundär in Mitleidenschaft ziehen. Deusch (Rostock)., 

Kohler, R., und G. von der Weth: Die Wirkung der cerviealen Sympathektomie 
auf die Angina pectoris und die Ausfallserscheinungen naeh diesem operativen Eingriff. 
Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 99, H. 1/3, S. 205—231. 1923. 

In einem Falle von schwerer Angina pectoris vasomotorica wurden die Anfälle 
durch linksseitige cervicale Sympathektomie prompt beseitigt, einschließlieh der 
periodischen Blutdrucksteigerungen. Als Ausfallserscheinungen wurden notiert: 
Hornerscher Symptomenkomplex links, fehlen der Schweißsekretion links, Haut- 
hyperämie nach Wochen zurückgehend. Der Sympathicus ist der constrictorische, 
tonische Nerv der Gefäße; chronisch entzündliche Veränderungen seiner Ganglien 
führen zu periodischen Erregungszuständen, zum Angina pectoris-Anfel. Külbs., 

: Hellwig, Alexander: Periarterielle Sympathektomie an der Carotis bei Migräne. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 1/2, S. 261 
bis 285. 1924. 

Die toxische Theorie für die Entstehung der Migräne, die reflektorische und die 
zentrale Theorie erklären die Erscheinungen nur unvollkommen, während die vaso- 
motorische Theorie eine ausreichende Erklärung aller Erscheinungen gibt. Sicher 
bewiesen ist, daß es Gefäßspasmen gibt, und daß Gefäßspasmen Schmerzempfindungen 
auslösen. Auf Grund dieser Tatsachen und auf Grund von klinischen Beobachtungen 
erscheint die Auffassung berechtigt, daß dem Migräneanfall ein Gefäßspasmus der 
Carotis interna und ihren Verzweigungen zugrunde liegt. Die Kopfschmerzen sind 
Gefäßschmerzen, entstanden durch Zerrung der periarteriellen Nervenelemente durch 
den Gefäßspasmus. Die passageren Seh- und Sprachstörungen und andere sog. Herd- 
symptome sind als kurzdauernde Ernährungsstörungen der betreffenden Ganglien- 
zellen durch den Gefäßkrampf aufzufassen. Dabei bleibt die Frage ungelöst, worin 
die Ursache des Gefäßspasmus letzten Endes zu suchen ist. Auf Grund dieser An- 
schauung wird vorgeschlagen, in Fällen typischer Migräne die periarterielle Sympathekto- 
mie an der Carotis communis und interna auszuführen, um dadurch die vasoconstric- 
torischen und vasosensiblen Fasern zu entfernen. Im. Tierversuch führte eine solche 
Operation zur vorübergehenden Hyperämie der entsprechenden Gesichtshälfte und 
in einem Fall zu einem vorübergehenden Hornerschen Symptomenkomplex. Injektion 
von Bariumchlorid-Lösg. in eine Arterie führt zu einer sehr lebhaften Schmerzreaktion. 
Diese Reaktion bleibt aus, wenn eine periarterielle Sympathektomie vorausgegangen 
ist, d.h. entweder kommt jetzt ein Krampf der Arterienmuskulatur nicht zustande, 
oder die Schmerzleitungsbahn ist unterbrochen. Periarterielle Injektion von Barium- 
chlorid macht keine Schmerzreaktion. Bericht über einen Fall von Akroparästhesie an 
einem Arm, erfolgreich behandelt mit periarterieller Sympathektomie. Stahl. 

Ledoux, E.: Un eas d’aeroeyanose traité et considérablement amélioré par la sym- 
patheetomie humérale. (Ein Fall von Akrocyanose durch Sympathektomie an der Art. 
brachialis beträchtlich gebessert.) Lyon chirurg. Bd. 21, Nr. 2, S. 182—184. 1924. 

Kasuistische Mitteilung. | Stahl (Berlin). 

Milkó, Vilmos: Über die Behandlung des Malum perforans pedis und über die 
Sympathektomie. Orvosi Hetilap Jg. 68, H. 7, 8. 101—104. 1924. (Ungarisch.) 

Zunächst kurzer kritischer Überblick über den heutigen Stand der verschiedenen Be- 
handlungsmethoden. Wenn auch die konservative Therapie (Licht, Heißluftbehandlung usw.) 
und lokale chirurgische Eingriffe (Excision, Plastik usw.) oft no. müssen sie zunächst 


immer versucht werden. Die Methode nach Kappis wird namentlich für Fälle empfohlen, 
in welchen Fistelgänge in offene Gelenke führen. 3 Fälle (Tabes) mit günstigem Ausgang. 
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In 3 Fällen von Malum perforans bei peripheren Nervenschädigungen Heilung nach Excision 
des Neuroms und Nervennaht. Die Neurotisation der ulcerierten Stellen nach Nordmann 
wartet noch auf weitere Empfehlungen. Ein Fall von periarterieller Sympathektomie bei 
d Geschwüren an der Gesäßgegend und an der rechten Fußsohle nach Cauda- 
verletzung. Sympathektomie an der Femoralis (7 cm lang); zunächst rasche Besserung, nach 
3 Wochen Stillstehen des Heilungsprozesses. Wiederholtes Freilegen der Femoralis, unmittelbar 
unter dem Poupartband, Entfernung der Adventitia in der Lánge von 6 cm. Keine technischen 
Fehler. Nach 10 Tagen Gesäßgeschwür vollkommen geheilt, Fußgeschwür bohnengroß; doch 
macht eine profuse Femoralisblutung eine Oberschenkelamputation notwendig. Blutungs- 
stelle konnte nicht untersucht werden, Als eine wahrscheinliche Ursache wird die Deokung 
des 2 mal bloßgelegten hypoplastischen Gefäßes mit starren, schlecht ernährten narbigen 
Weichteilen angenommen. l Endre Makai (Budapest). 
Radiee, Leonardo: Dell'influenza dei nervi periferiei sull’ andamento delle fratture. 
(Über den Einfluß der peripheren Nerven auf die Frakturheilung.) (Istit. di anat. 
patol., univ., Napoli.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 2, H. 10, S. 1084—1101. 1923. 
Verf. hat systematisch die motorische, die sensible Innervation der oberen Glied- 
maßen von Kaninchen und beide zusammen ausgeschaltet und keinerlei Einfluß 
weder der nachfolgenden Hyperämie, noch der Anästhesie, noch der Inaktivitäts- 
atrophie auf den Heilungsvorgang der Fraktur feststellen können. Auch wenn das 
Versuchstier das gebrochene Glied nach Verlust der Sensibilität frei bewegte, war 
weder ein direkter noch indirekter Einfluß auf den gebrochenen Knochen wahrnehmbar. 
| Zieglwallner (München). 


Kehikopt und Luftrühre: Hals. 


Lohnes, H. R.: Report of a rare form of eongenital tracheo-oesophageal fistula. 
(Bericht über eine seltene Form von angeborener Luftróhren-Oesophagusfistel.) Bull. 
of the Buffalo gen. hosp. Bd. 1, Nr. 3, S. 109—112. 1923. 

Bei einem 6 Wochen alten Säugling, der bei jeder Nahrungsaufnahme schwere Erstickungs- 
anfälle bekommen hatte und welcher an einer Bronchopneumonie zugrunde gegangen war, 
zeigte sich 3 cm unterhalb der Aryknorpel eine feine Fistel zwischen Oesophagus und Trachea. 
Im mikroskopischen Präparat fand sich die Wand der Fistel mit Plattenepithel bedeckt, auch 
an der Einmündungsstelle in die Trachea fanden sich Plattenepithelinseln. Der Fistelgang 
war in der Mitte sackartig erweitert. Die Fistel war im Leben für Bariumbrei nicht durchgängig. 
Am Pylorus konnten 2 kleine Cysten festgestellt werden. Sonst keine Ánomalien. Hellmann., 

Stamberger, Imre: Über die Heilwirkung der Traeheotomie bei Larynxtuberkulose. 
Orvosi Hetilap Jg. 68, H. 12, S. 173—175. 1924. (Ungarisch.) to 
; Auf Grund von Erfahrungen über 15 Fälle wird der Gedanke wärmstens: propagiert, 
behufs vollkommener Ruhigstellung des Kehlkopfes eine Tracheotomie vorzunehmen (Bryant 
1868). Das Verfahren ist namentlich bei Kehlkopftuberkulose mit Stenose indiziert, und zwar 
ohne lange zuzuwarten, um eben der Entwicklung einer starken Stenose mit drohenden Sym- 
ptomen vorzubeugen. Als Beispiel: Fall einer 39jährigen Patientin mit Lungentuberkulose, 
Koch-positivem Sputum, 38,9° Fieber. Diffuse Infiltration der rechten Kehlkopfhälfte, tief 
unter die Stimmbänder reichend, Schwellung der hinteren Kehlkopfwandung; auch die linke 
Seite ist — wenn auch etwas weniger — angeschwollen. Nach Tracheotomie rasche Besserung, 
Zunahme mit 20 kg. Nach auffallender Abschwellung Beweglichkeit der bisher absolut fixierten 
rechten Kehlkopfhälfte. Endre Makai (Budapest). 

Mackenty, J. E.: The operative treatment of eancer of the larynx. (Operative Behand- 
lung des Kehlkopfkrebses.) Journ. of laryngol. a. otol. Bd. 89, Nr. 2, 8. 67 — 78. 1924. 

Verf. operierte 88 Fülle verschiedener Stadien; Thyrotomie, halbseitige und totale 
Exstirpation des Larynx. Erst Lokalanästhesie, dann Narkose. Bevorzugt wird der 
T-Schnitt. Im übrigen entspricht das Vorgehen des Verf. den bei uns üblichen Methoden. 
Besonders aufmerksam wird darauf geachtet, daß nicht ein Tropfen Blut in die Trachea 
hinunterfließt; der Gummitubus muß die Traches fest abschließen. Ebenso wird guter 
Schluß des Hypopharynx als wesentlich betrachtet. Ernährung nach der Operation 
in bekannter Weise. Verf. hält es für wichtig, möglichst radikal vorzugehen und emp- 
fiehlt auch bei anscheinend leichteren Fällen des Anfangsstadiums Totalexstirpation. 
Nach seiner Ansicht ist ein großer Teil der Rezidive und der Mißkredit der ganzen Opers- 
tion dadurch veranlaßt, daß nur Thyrotomie oder halbseitige Exstirpation anstatt 
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sofortiger totaler Laryngektomie gemacht wurde. Dann sollte genügend aufklärend 
gewirkt werden, daß Kehlkopfkrebs keine hoffnungslose Erkrankung und der Laryng- 
ektomierte nicht so bedauernswert wäre, wie vielfach angenommen würde. Er wäre 
nach den Erfahrungen des Verf., der 66%, Heilung rechnet, noch ein tätiges Mitglied 
der Gesellschaft, könnte seinem Beruf weiter nachgehen und seine Familie in gewohnter 
Weise erhalten. Sachs (Hamburg)., 


Frazier, Charles H.: The treatment of paralysis of the reeurrent laryngeal nerve 
by nerve anastomosis. (Die Behandlung der Recurrensláhmung mittels Nerven- 
&nastomose.) Ann. of surg. Bd. 79, Nr. 2, S. 161—171. : 1924. 

Chevalier Jackson und Verf. suchten nach einer Methode, welche den elenden 
Zustand bei beiderseitiger Recurrenslühmung nach Verletzungen etwa auf dem Wege 
erleichtern kónnte, welcher bei Facialisláhmungen so ziemlich gangbar ist. Zur Rolle, 
welche bei den letzteren der Hypoglossus oder Accessorius spielt, wurde bei Recurrens- 
lähmung der Ramus descendens hypoglossi gewählt; der Funktionsausfall dieses ist 
ziemlich belanglos, seine Länge ermöglicht immer eine bequeme Naht mit dem peri- 
pheren Recurrensstumpfe. Letzterer wird am leichtesten am unteren Horn des Kehl- 
kopfes gefunden, namentlich zwischen diesem und M. constrictor phar. inf. Wenn 
auch bisher bestimmte Angaben darüber fehlen, ob eine vom Willen abhängige 
und aufgehobene Nerventätigkeit durch Nervennaht resp. Anastomose wiederher- 
gestellt werden kann, konnte doch in einem solchen Falle eine entschiedene Besserung 
festgestellt werden. 

Tracheotomie Dez. 1922 wegen großen Atembeschwerden nach Strumektomie. Komplette 
beiderseitige Stimmbandlähmung. Durch Schrägschnitt am Vorderrand des Sternocleido- 
mastoideus wird in Lokalanästhesie am 29. VI. 1923 der rechte Recurrensstumpf 2—3 cm 
unter dem Kehlkopf gefunden und der R. descendens hypoglossi mit einer Arterienseidennaht 
eingepflanzt. 23. IX. Glottisspalt 2mal weiter als vor der Operation. Eine, wenn auch nicht 
erhebliche Beweglichkeit des Stimmbandes ist nicht zu verkennen. 13. XI. 1923. Dieselbe 
Operation an der linken Seite. Apposition des R. descendens mit 2 epineuralen Nähten an die 
Verzweigungsstelle des Recurrens. Zur Freilegung dieser Stelle mußte der Constrictor pharyng. 
getrennt werden. 26. XI. Subjektiv ausgesprochene Besserung, der vor Operation unbewegliche 
rechte Thyreoaryt. ist jetzt ganz aktiv. Der früher halbmondförmige Rand des Stimmbandes 
ist normal. Endre Makai (Budapest). 


Schilddrüse: 

Thomas, E., und E. Delheugne: Studien an Schilddrüsen von Kölner Kindern be- 
züglich des Jod- und Kolloidgehaltes. (Untv.-Kinderklin., Köln.) Virchows Arch. f.. 
pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 248, H. 1/2, 8. 201—216. 1924. 

Entgegen der vorherrschenden Ansicht, daß die Thyreoidea der Neugeborenen 
frei von Jod ist, konnten die Verff. hier Jod in der Mehrzahl der untersuchten Fälle 
nachweisen. Sie halten es für wahrscheinlich, daß bei Anwendung feinerer Unter- 
suchungsmethoden jede Neugeborenenschilddrüse Jod enthält. Der Jodgehalt der 
Schilddrüsen von Kölner Kindern erwies sich relativ höher als bei Thyreoidea aus 
Hochländern. Ein reduzierter Ernährungszustand ging stets mit einem verringertem 
Jodgehalt einher, dagegen war nach akuten Infekten, mit Ausnahme einzelner septischer 
Infektionen, der Gehalt an Jod nicht gemindert. Die Menge von Jod in den Schild- 
drüsen ging parallel mit dem Vorhandensein von Kolloid. Im Thymus sowie in der 
Hypophyse ebenso wie in der Leber, der Milz, den Nieren und Lungen wurde bei Kin- 
dern nie eine Spur Jod gefunden. Thielemann (Berlin)., 

Menter, Franz: Über jodiertes Keehsalz. Mitt. d. Volksgesundheitsamtes, Wien, 
Jg. 1924, Nr. 2, S. 65—69. 1924. 

Das zur Kropfprophylaxe in den Salinen hergestellte jodierte Kochsalz 
verliert bisweilen seinen Jodgehalt bereits nach kurzer Zeit in hohem Maße oder voll- 
kommen. Als Ursachen hierfür werden eine durch Zerfall des Magnesiumchlorids und 
dadurch herbeigeführte Salzsäurebildung bedingte Zersetzung, eine Abwanderung des 
Jodkaliums durch Feuchtigkeitsgehalt nach den unteren Partien der aufgestapelten 
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Kochsalzmengen und endlich eine unzweckmäßige Mischung der Bestandteile angeführt. 
Verf. schlägt vor, die Jodierung mit Hilfe einer sehr wohlfeilen, als „Stabilisator A“ 
bezeichneten, in ihrer Zusammensetzung vorläufig geheim gehaltenen Substanz vorzu- 
nehmen. Bei diesem Verfahren werde die entstehende Salzsäure gebunden, die an- 
haftende Feuchtigkeit durch Hydratbildung unschädlich gemacht. Das so jodierte 
Salz habe sich noch nach 3 Monaten als nahezu unverändert erwiesen. Erich Hesse. 

Jagié, N., und 6. Spengler: Weitere Beobachtungen über Jodwirkung bei Strumen. 
(Sophienspit., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 87, Nr. 5, S. 116—117. 1924. 

Dproz. Jodnatriumlósung in individuell von 3 x 3 Tropfen täglich steigenden 
Dosen bei allwóchentlicher Kontrolluntersuchung hinsichtlich Halsumfang, Kórper- 
gewicht und Herz brachte gute Erfolge. Hanszel (Wien)., 

Bohan, Peter T.: A ease of ligneous thyreiditis asseeiated with high-grade dental 
infeetion. (Fall von holzphlegmonenartiger Thyreoiditis, verbunden mit hochgradiger 
dentaler Infektion.) (Bell mem. hosp., univ. of Kansas, Lawrence.) Med. clin. of North 
America (Kansas-Nr.) Bd. 7, Nr. 4, S. 1069—1074. 1924. 

Diesen Zustand der Schilddrüse beschrieb als erster Riedel im Jahre 1896 unter 
dem Namen ,,eisenharte Strumitis". Auf Grund eigener Beobachtung sowie nach 
Durchsicht der Literatur stellt Verf. folgende Merkmale auf: Bezeichnend ist die Volum- 
zunahme beider Schilddrüsenlappen. Das Gewebe der vorderen Halsregion ist infiltriert 
und fühlt sich hart wie Stahl an. Die ganze Gegend ist druckempfindlich. Es besteht 
keine Fluktuation. Zumeist hohe Temperaturen; geringgradige Leukocytosis. Dyspnóe 
tritt schon früh auf, hingegen keine Dysphagie. Die Krankheitsdauer beträgt 3 bis 
4 Monate. Von der Anwendung von Eis oder Jod ist keine Linderung zu erwarten, 
hingegen können Röntgenstrahlen in bestimmten Fällen fast spezifisch wirken. Der 
Infektionsherd (im vorliegenden Falle Zähne) muß beseitigt werden; wenn nötig, 
sollen Eingriffe zur Bekämpfung der Drucksymptome folgen. @. Kelemen (Budapest)., 

Bittorl, A.: Über Basedowsehe Krankheit. (Med. Univ.-Poliklin., Breslau.) 
Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 131, H. 2, S. 317—330. 1924. 

Verf. geht zunüchst in sehr lesenswerten Ausführungen ein auf die Wandlungen, 
welche die Auffassung der Genese des Basedow in den letzten Jahrzehnten durch- 
gemacht hat. Während Móbius und Kocher die Schilddrüse als Krankheiteursache 
in den Mittelpunkt des Krankheitsbildes gestellt haben, wurde von späteren Forschern 
jenes von zentralnervösen konstitutionellen Gesichtspunkten aus betrachtet. 
Verf. nimmt an, daß bei bestimmter Veranlassung schädliche Einwirkungen auf das 
Nervensystem verschiedener Art die Schilddrüse im Sinne einer vermehrten Tätigkeit 
beeinflussen können: eine besondere nervöse Konstitution kann als Grundlage 
und nervöse Einflüsse können als Anstoß zur Entwicklung des Basedow bedeutungs- 
voll sein. Andere Forscher sehen die konstitutionelle Ursache des Basedow in einer 
pluriglandulären Anomalie. Jedenfalls finden sich bei vielen Fällen von Basedow 
Erscheinungen, die auf eine Funktionsstörung verschiedener Drüsen mitinnerer 
Sekretion hinweisen, aber keine dieser Veränderungen ist konstant. Verf. weist auf 
die Möglichkeit hin, daß primäre andersartige Funktionsstörungen endokriner Drüsen 
sekundär den Basedow veranlassen können, viel wichtiger aber ist die sekundäre 
Mitbeteiligung der anderen endokrinen Drüsen infolge der primären Schilddrüsen- 
erkrankung. Auf Einzelheiten dieser Zusammenhänge geht Bittorf an der Hand 
der Literatur ein und schätzt die Bedeutung der pluriglandulären Konstitutions- 
anomalien für die Entstehung des Basedow als recht gering ein, ein erheblicher Teil 
der Erscheinungen ist der Schilddrüsenerkrankung subordiniert. Eine kongenitale 
Organdisposition der Schilddrüse zur Erkrankung liegt sehr häufig vor, ohne daß wir 
diese Anlage bisher erfassen können. So tritt B. für die thyreogene Pathogenese 
des Basedow ein und bringt eine ganze Reihe stichhaltiger Gründe für diese Auf- 
fassung bei. Sie veranlassen ihn, eine Hyperfunktion der Schilddrüse bei Basedow 
anzunehmen. — Kendall ist es gelungen, einen Aıminokörper aus der Schilddrüse 
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zu gewinnen, der die wirksame Subsanz darstellt; Fütterungsversuche an Tieren 
stützen die Annahme eines Hyperthyreoidismus als Ursache des Basedow; es 
liegt eine spezifische Beeinflussung und Veränderung des Blutes durch Produkte der 
Schilddrüse vor, die ihren Ausdruck findet u. a. in der Änderung gewisser Giftwirkungen, 
in der Unempfindlichkeit von Basedowkranken gegenüber einzelnen Arzneimitteln, 
in der Hemmung der Hämolyse, der Verringerung der Gerinnungsfähigkeit des Blutes 
bei mit Schilddrüse gefütterten Tieren und Basedowkranken, in der Änderung der 
Viscosität usw. — Die Symptome des Basedow zeigeu zahlreiche Übergänge von 
leichtesten zu schwersten Formen; es ist zwar gut, Formes frustes, Hyper- 
thyreoidismus, thyreotoxisches Kropfherz und Vollbasedow zu unter- 
scheiden, aber es gibt viele Übergänge. Bezüglich der Therapie ist Verf. der An- 
sicht: Je früher ein Fall zur Operation kommt, bei dem eine sachgemäße 
interne Vorbehandlung nicht zum Ziel führt, um so besser ist es. Steno- 
sierende Basedow-Struma ist selbstverständlich zu operieren. Abwarten sollte 
man bei Hyperthyreoidismus in der Pubertät, beim akuten Basedow, bei Strumitis, 
weil hier oft Heilungen und Besserungen vorkommen. Während des Krieges hat 
man allgemein einen Rückgang der Basedowerkrankungen beobachtet (gleichzeitig 
mit Zunahme von Myxödem). Dies spricht für die Wichtigkeit der Ernährung 
für die Funktion der Schilddrüse. Kohlenhydratreiche, fett- und fleischarme 
Kost ist von ausschlaggebender Bedeutung. Die Wirksamkeit vegetabilischer Diät 
wurde also im Kriege besonders erkannt, auch Tierversuche sprechen für diese Annahme. 
Liegekuren, Höhenkuren und Hydrotherapie sind anzuempfehlen. Die spezi- 
fische Organtherapie hat im ganzen versagt. Arsen und Natr. phosphoric. tun 
gute Dienste, gelegentlich auch Calcium und Atropin bzw. Belladonna. Jodbehand- 
lung ist in leichteren Fällen zu versuchen, eine wesentliche Heilwirkung kommt 
ihrnichtzu. Von Einspritzungen mit Jodarsylsah Verf. gute, aber vorübergehende 
Wirkung durch Beruhigung des Nervensystems und der Herztätigkeit, sie empfiehlt 
sich zur Verwendung kurzvorder Operation. Die Röntgenthera pie des Basedow 
ist noch umstritten; gewisse Erfolge werden berichtet, aber wir verfügen noch nicht 
über die bestimmte Dosierung. Indiziert ist aie bei den akuten Fällen, bei Struma 
basedowificata, schwer neuropathischen Individuen und bei Diabetes und schweren 
Herzstörungen beim chronischen Basedow, also nicht etwa — wie Goldscheider 
meint — nur bei leichten und akuten Fällen. Bei Operation wie bei Röntgentherapie 
ist der größte Wert auf interne Nachbehandlung zu legen. Auch die Psycho- 
therapie ist bei wenigen Erkrankungen so bedeutungsvoll wie beim Basedow. 
Janssen (Düsseldorf). 

Melchior, Eduard: Die Chirurgie der Basedowschen Krankheit. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Breslau.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 181, H. 2, 8. 331—349. 1924. 

In einem Referat über die Chirurgie der Basedowschen Krankheit geht 
Melchior erst eingehend auf die Bedeutung der Thymus ein. Auf Grund der Erfah- 
rungen der Küttnerschen Klinik sowie der in der Literatur niedergelegten Mitteilungen 
schließt er, daß das Fehlen einer Thymushyperplasie, ja selbst hochgradigste Involution 
der Drüse die Möglichkeit des typischen postoperativen Basedowtodes in keiner Weise 
ausschließt und das Vorhandensein einer großen Thymus durchaus vereinbar ist mit 
der Heilung des M. B. Die Abkehr von der Thymusoperation beim Basedow 
scheint auch praktisch sich weitgehend vollzogen zu haben. M. spricht sich dann 
für dieausgiebige doppelseitige Resektionmit Unterbindungder4Haupt- 
stämme aus, die als typische Methode gilt, und die gute Resultate ergeben hat. Die 
Röntgenbehandlung soll nur versucht werden bei Patienten, die sich zur Operation 
nicht entschlieBen oder wo gewisse Gegenanzeigen zu einer solchen bestehen. Für die 
schwereren Fälle hält M. die Narkose für das kleinere Übel, doch soll von Fall zu Fall 
entschieden werden. Zwischen Größe des Eingriffs und Mortalität scheint kein Paralle- 
lismus zu bestehen. Die Mortalität betrug 12%. Th. Naegeli (Bonn). 
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Brust. 
Langen: 
Santy, P., et M. Guilleminet: La thorscoplastie extrapleurale dans la dilatatien 


des bronches. (Die extrapleurale Thorakoplastik bei Bronchiektasie.) (Clin. du prof. 
Bérard, Lyon.) Lyon chirurg. Bd. 21, Nr. 2, S. 161—181. 1924. 

Besprechung der Indikation der e. Th. bei der Bronchiektasie. Sie tritt in Kon- 
kurrenz mit der einfachen Pneumotomie und der Pneumektomie als direkten Versuchen 
der Krankheitsheilung und den indirekten Methoden des Pneumothorsx und des 
extrapleuralen Pneumothorax nach Tuffier. Die Pneumotomie ist eine unvoll- 
kommene Operation, da sie stets eine chronische Fistel zur Folge hat, sie kommt in 
Frage nur bei ganz begrenzten Krankheitsherden, bei sackförmigen Erweiterungen 
ohne Schrumpfungsneigung und bei sehr enger Kommunikation mit dem Bronchial- 
baum. Die Pneumektomie hat eine sehr hohe Mortalität und kann nur angewandt 
werden, wenn die Brochiektasie auf einen einzigen Lappen beschränkt ist, was schwer 
vorher feststellbar ist; zudem ist sie nicht immer radikal durchführbar. Der künst- 
liche Pneumothorax hat zwar in einigen Fällen wesentliche Besserung herbeigeführt, 
allein als aussichtsvolles Verfahren kann er nur im Jugendlichen Alter gelten. Das 
nach Tuffier genannte „decollement pleuropariétal", dessen Vorteil darin besteht, 
daB nur der Krankheitsherd selbst unter Druck gesetzt wird und die Lungenfunktion 
im übrigen erhalten bleibt, wird von manchen französischen Chirurgen als Operations- 
methode der Wahl angesehen, und es sind damit völlige Heilungen erzielt worden. 
Wo es sich um begrenzte Krankheitsherde handelt, kann diese Methode neben der 
extrapleuralen Thorakoplastik in Betracht gezogen werden. Bei ausgedehnterer Er- 
krankung kommt nur letztere in Frage. Sie ist sozusagen ein physiologisches Ver- 
fahren, weil sie die natürliche Neigung des den Krankheitsherd umgebenden Lungen- 
gewebes, zu schrumpfen, unterstützt. (Übrigens wirkt ebenso auch die von Sauer- 
bruch eingeführte Unterbindung der Lungengefäße, die evtl. als Hilfsoperation aus- 
geführt werden kann.) Die extrapleurale Thorakoplastik ist bei Anwendung 
genügender Vorsicht ein verhältnismäßig leicht zu ertragender Eingriff. Er wird 
stets in Lokalanästhesie ausgeführt. Gesamtrippenlänge, die entfernt werden soll, 
ca. 10cm. Man darf sich nicht mit einer teilweisen Thorakoplastik begnügen, die nur 
einige Rippen opfert, sondern soll alle 11 festen Rippen resezieren. Man kann in 2 oder 
3 Sitzungen operieren. Besser ist es allerdings, wenn gleich auf einmal möglichst aus- 
giebig die Brustwand mobilisiert wird. Als unangenehme Zwischenfälle werden ‚an- 
geführt: Herzstórungen und Erbrechen infolge des Lungenkollapses. Die Herz- 
störungen sind besonders häufig bei Operationen an der linken Lunge; im voraus aa- 
gewandte Herzkräftigungsmittel sollen dem vorbeugen. Die Auswurfmenge goll vor 
der Operation durch innerlich verabreichte Mittel möglichst eingeschränkt werden, 
auch Vaccinotherapie wird empfohlen. Bei ausgedehnter und rasch durchgefübrter 
Operation ist eine beträchtliche Besserung mit Sicherheit zu erreichen. Über 2 Krank- 
heitsfülle wird eingehend berichtet. Gerlach (Stuttgart). 

Lemierre, A., et Léon- Kindberg: Etude clinique sur la.gangréne pulmonaire. (Kli- 
nische Studie über die Lungengangrän.) Ann. de med. Bd. 15, Nr. 3, S. 244—267. 1924. 

Hinweis auf die eindeutige Zunahme der Fälle von Lungengangrän, vielleicht 
im Zusammenhange mit der großen Grippepandemie und den Wirkungen der Kampf- 
gase, und weiterhin auf die nicht minder eindeutige Änderung in den Krankheits- 
erscheinungen, die heute an Stelle der bekannten klassischen Symptome und des 
meist raschen schweren Verlaufes ein subakutes, fast chronisches Leiden zeigen, das 
nach langer Latenz oder Remission nur gelegentliche Exacerbationen zeigt und weit- 
gehend zur Spontanheilung neigt. Bericht über 10 Fülle mit 1 Todesfall, die die Re- 
missionen und Exacerbationen deutlich erkennen lassen und bei denen die subcutanen 
Injektionen des Antigangränserums (Mischung von Antiperfringens-, Antiódem- und 
Antivibrioserum) eine deutliche, freilich oft nur vorübergehende Heilwirkung zeigten. 
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Die Wirkung setzte meist erst nach Aufhören der Injektionen ein, oft erst mit Beginn 
der Serumreaktionen. Die pathologisch-anatomischen Veränderungen sind dieselben, 
wie sie bei der klassischen Form beschrieben sind. Das Röntgenbild ist nicht einheit- 
lich, zuweilen wird ein dreieckiger Schatten beobachtet (Basis in der Achsel, Spitze 
am Hilus), der vor allem in den suakuten Fällen häufig ist. Häufiger ist jedoch die 
perihiläre Verdichtung, die exzentrisch gegen die Lungenränder zunimmt. In ver- 
einzelten Fällen fehlt jedes objektive Symptom mit Ausnahme des zeitweilig fötiden 
Atmungsgeruches und vereinzelter Lungenblutungen, die darauf hinweisen, daß der 
Erkrankungsherd noch nicht völlig ausgeheilt ist. M. Strauss (Nürnberg). 


Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion: 


Steindl, Hans: Luftembolie auf paradoxem Weg. (II. chirurg. Univ.-Klin, Wien.) 
Wien. klin. Wochenschr. Jg. 37, Nr. 9, S. 206—210. 1924. 

Die Möglichkeit des Eintretens einer Blutgerinnsel- oder Luftembolie auf para- 
doxem Wege, d.h. die Verschleppung von Gerinnseln aus den Venen oder der Eintritt 
von Luft intra operationem in die Venen des großen Kreislaufs und den rechten Vorhof 
und der Übertritt in die linke Herzhälfte unter Ausschluß des kleinen Kreislaufs ist 
gegeben, wenn ein Foramen ovale zwischen den Vorhöfen persistiert, das von 
Lubarsch in 2595, von Kaufmann in 321/,%, angetroffen wurde. 

 Steindl berichtet über eine solche Luftembolie, die ein 23jáhriges Mádchen betraf, 
welches wegen Struma operiert wurde. Als zum Schluß der Operation zwecks besserer Adaption 
der Muskelnähte die Patientin langsam aufgesetzt wurde, hörte der Operateur ein großblasiges 
Glucksen in der linken Seite der Wunde, dem alsbald ein Schuß dunklen Blutes aus der 
Tiefe folgte, welches vermutlich aus einer Vena thyreoidea ima stammte, deren Ligatur ab- 
geglitten war. Eine Minute nach diesem Ereignis wird die Kranke unruhig, nach kurzer Zeit 
bewußtlos. Am Herzen ist nichts Pathologisches zu hören, kein Herzmühlengeräusch. Blaße 
livide Verfärbung des Gesichtes. Puls frequent, regelmäßig, peripher kaum tastbar. 
Cheyne - Stokes - Atmen, das sich nach 20 Min. verliert. Jetzt tritt Trismus, Opistho- 
tonus und linksseitige Hemiparese ein. Erstere beiden Symptome gehen bald zurück. 
Dann treten in der rechten oberen und unteren Extremität klonische Zuckungen auf, 
alle 20—30 Sek. Facialis frei. Das Bewußtsein kehrt alsbald zurück, auch die klonischen 
Krämpfe lassen nach 1!/, Stunden nach. Die Hemiplegie weicht einer Hempiarese, die 
Sensibilität bleibt schwer geschädigt. Inzwischen war die Blutung durch Tamponade 
beherrscht worden. Nach 8 Tagen bestand noch geringe Parese an Arm und Bein, Intentions- 
tremor, Herabsetzung der Oberflächensensibilität links, Diadochokinese war gestört. Alle Er- 
scheinungen verlieren sich allmählich, nach 5 Monaten Restitutio ad integrum. 


Störungen der Atmung waren nicht aufgetreten (abgesehen von dem 
zentral bedingten Cheyne-Stokes): der kleine Kreislauf war durch Eintritt von Luft 
aus dem Herzen nicht beteiligt. Wenn auch gewisse Mengen von Luft, die auf diese 
Weise in das Herz eindrangen, an das sauerstoffarme Blut abgegeben, zum Teil mit 
der Kohlensäure durch die Exspiration ausgeschieden wurden, so daß eine schutz- 
filterartige Wirkung der Lunge den großen Kreislauf vor Schädigungen schützt, 
so ist mit Rücksicht auf die Symptome im vorliegenden Falle ohne Frage ein Teil 
der Luft aus dem rechtenindaslinkeHerzeingetreten, und dies kann nur durch 
ein offenes Foramen ovale möglich sein, dessen Ränder, sonst vielleicht schlitz- 
förmig ‘abschließend aneinanderliegend, durch die Blähung des rechten Vorhofs mit 
Luft sich geöffnet haben. Im vorliegenden Falle stehen im Vordergrunde die cere- 
bralen Erscheinungen, das Cheyne-Stokessche Atmen: ein Zeichen der 
Schädigung der Medulla oblongata. Bewußtlosigkeit und Herdsym- 
ptome vonlängerer Dauer: linksseitige Hemiplegie. Kürzer dauernd Treimus, 
Opisthotonus und klonische einseitige Krämpfe. Sie müssen auf eine Aus- 
saat von Luftbläschen im Gehirn bezogen werden. Daß diese Symptome, all- 
mählich verschwindend, zum Teil monatelang bestanden, spricht dafür, daB es sich 
nicht um eine vorübergehende Zirkulstionsstörung etwa durch Sauerstoff- 
mangel im motorischen Gebiete durch schlechte Herztätigkeit handelte. Brauer 
hat uns mit den Erscheinungen der arteriellen Luftembolie bekannt gemacht, die 
mit der Verlegung von Hirnrindengefäßchen durch Luftbläschen zur Anämisierung 
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von kleinen Hirnbezirken von kurzer oder lüngerer Dauer und konsekutiven Hirn- 
veränderungen einhergeht. Ähnliches berichtet Spielmeyer über Tierversuche: 
Zugrundegehen der Ganglienzellen in dem betroffenen Gebiete schon nach 
15 Stunden, während diegliäre Stützsubstanz nicht zerstörtwird. Die flüchtige 
Natur der Erscheinungen erklärt sich dadurch, daß immer nur kleinste Bezirke 
ausgeschaltet werden, zwischen denen noch arbeitsfähige Rindensubstanz 
erhalten bleibt, so daß allmählich ein voller funktioneller Ersatz eintritt. Janssen. 

Mino, Prospero, e Pietro Garlasceo: Rieerche sperimentali sulla trasfusione di 
sangue umano nelPuomo. (Experimentelle Untersuchungen über die Bluttransfusion 
beim Menschen.) (Isti. di clin. med. gen., univ., Torino.) Arch. per le scienze med. 
Bd. 46, Nr. 4, S. 230—257. 1924. 

Die Erkenntnis, daß das Blut einzelner Menschen sich in bezug auf Agglutination 
und Hämolyse verschieden verhält, je nachdem Spender und Empfänger bestimmten 
Gruppen angehören, hat es nicht verhindern können, daß nach 40—90 v. H. Trans- 
fusionen immer noch mehr oder weniger schwere Störungen auftreten. Die Verff. haben 
durch ihre Untersuchungen festzustellen versucht, inwiefern die Verschiedenheit der 
angewendeten Technik an den unerwünschten Nachwirkungen schuld ist. Es wurden 
die Veränderungen festgestellt, die nach der Einführung von artfremdem Eiweiß 
ins Blut auftreten, und die von der Widalschen Schule als hämoklasische Krisen 
bezeichnet werden. Es wurden jeweils 5 cem Blut vom Spender auf den Empfänger 
übertragen. In einer 1. Versuchsreihe wurde dazu eine kleine Spritze, die wie die Kantile 
innen mit Paraffin versehen war, verwendet. Wurde das Blut dem Spender selbst wieder 
eingespritzt oder auf einen Empfünger übertragen, der entweder der gleichen Gruppe 
oder aber einer Gruppe angehörte, bei der erfahrungsgemäß keine Agglutination 
auftritt, so machten sich nicht die geringsten Störungen bemerkbar. Die Zahl der weißen 
Blutkörperchen zeigte nur ganz unbedeutende Schwankungen. Wurde aber Blut 
übertragen, das sich nach seiner Gruppenzugehörigkeit mit dem Empfängerblut nieht 
verträgt, so traten schwere Störungen mit Atemnot, starker Hautrötung, Verminderung 
der Leukocytenzahl, Änderung der Leukocytenformel und Blutdrucksenkung auf. 
In einer 2. Versuchsreihe wurde das Blut mit einer Spritze entnommen, die etwas 
physiologische Kochsalzlösung mit Natriumcitratzusatz enthielt, so daß nach der 
Mischung mit Blut die Konzentration 29/4 betrug. In 2 Versuchen kam Hirudin 
zur Verwendung. Ob das Blut dem Spender autotransfundiert oder aber einem Emp- 
fänger der gleichen Gruppe einverleibt wurde, traten immer Beschwerden auf von 
leichteren Kopfschmerzen und Übelkeit bis zu Fieber, Schüttelfrost, Erbrechen, 
Cyanose und Atemnot. Die Leukocyten verminderten sich um 30—70%,. In einer 
3. Reihe wurden gewaschene Blutkörperchen in Kochsalzlösung aufgeschwemmt 
übertragen. Die Ergebnisse waren die gleichen, wie bei der 1. Versuchsreihe. — Es geht 
aus diesen Versuchen hervor, daß Blut aus einer Gruppe, die sich erfahrungs- 
gemäß mit dem Empfängerblut nicht verträgt, regelmäßig zu einer 
hämoklasischen Krise führt, ob es nun unter allen Vorsichtsmaßregeln mit einer 
paraffinierten Spritze übertragen oder ob nur die gewaschenen Blutkörperchen allein 
eingespritzt werden. Aus dem Vergleich der Ergebnisse der 1. und 2. Versuchsreihe 
ergibt sich, daB das Blut durch den Zusatz gerinnungshemmender Stoffe 
veründert wird; es kónnen dann die gleichen Erscheinungen beobachtet 
werden, wie sie sonst nach der parenteralen Proteinkórperzufuhr sich 
einstellen. Die 3. Reihe beweist, daB die Stoffe, die die háàmoklasische Krise 
hervorrufen, im Blutplasma enthalten sein müssen, da die Übertragung 
der gewaschenen Blutkórperchen allein die Erscheinungen nicht hervorruft, sofern 
die Blutarten nach ihrer Gruppenzugehörigkeit sich überhaupt vertragen. — Die 
Störungen, die auftreten, wenn die Blutkörperchen vom Empfänger agglutiniert 
oder aufgelöst werden, stellen sich unmittelbar nach der Einspritzung in 
spätestens 5 Min. ein und unterscheiden sich dadurch sehr wesentlich von den erst nach 
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30-60 Min. sich äußernden Veränderungen des Blutes durch äußere 
Schädlichkeiten. Die Erfolge der Bluttransfusion sind um so besser, je weniger das 
Blut beim Übergang vom Spender zum Empfänger verändert wird, da die geringste 
beginnende Gerinnung ihm schon toxische Eigenschaften verleiht. 
Weil schon geringe Änderungen der Technik bedeutungsvoll sein können, werden 
uns die widersprechenden Ergebnisse verschiedener Autoren dadurch verständlich. 

| A. Brunner (München). 

Reseno, Alfred: Über eine neue Methode der intravenüsen Eigenbluttransfusion. 

(Israelit. Asyl, Köln.) Zentralbl. f. Gynákol. Jg. 48, Nr. 6, 8. 197—201. 1924. 
. Beschreibung der Technik der Kigenbluttransfusion mit dem von Oehlecker 
für die Blutübertragung von Mensch zu Mensch angegebenen Apparat, der entsprechend 
modifiziert ist. Der sonst für den Spender bestimmte Teil ist durch einen Gummi- 
schlauch ersetzt, dessen freies Ende in ein Meßgefäß taucht, in dem sich das bei der 
Operation gewonnene Blut befindet. Nach Durchspülung mit physiologischer NaCl- 
Lösung wird zunächst Blut aus dem Meßgefäß in die Spritze aufgezogen und nach 
Drehung des Zweiwegehahnes in die freigelegte Vene des Pat. infundiert. Nach zwei- 
maliger Wiederholung Wechsel der Spritze und Fortsetzung der Infusion. Verf. betont 
die Leichtigkeit und. absolute Sicherheit dieses Verfahrens, die gesamte Blutmenge 
wieder intravenós zuzuführen, ohne wesentliche Verdünnung oder Zusatz von Chemi- 
kalien und ohne irgendwelche Verstopfung im System. Verf. empfiehlt die mitgeteilte 
Methode zur Nachprüfung. Egon v. Weinzierl (Prag)., 

Hoover, C. F., and A. J. Beams: The diagnosis and pathologie physiology of arterie- 
venous aneurysm. (Die Diagnose und pathologische Physiologie des arterio-venösen 
Aneurysmas.) (Med. dep., Western reserve school of med., Lakeside hosp., Cleveland.) 
Arch. of internal med. Bd. 83, Nr.1, 8.1—22. 1924. 

2 Fälle von arterio-venösem Aneurysma der oberen Schenkelgefäße, einmal trau- 
matisch (Schußverletzung) bedingt. Im 1. Falle deuteten starke Ödeme, lokale Schmer- 
sen und Kreislaufinsuffizienz auf die Diagnose hin, im 2. Fall half die Methode des 
künstlichen Gefäßabschlusses durch Daumendruck die arterio-venöse Verbindung 
diagnostisch klarzustelen. Das arterio-venöse Aneurysma beeinträchtigt als Kreis- 
lauffleck die gesamte Zirkulation inklusive Herzgröße, Blutdruck und Puls. In diesem 
Sinne spricht auch immer der operative Erfolg. (Vor der Operation Blutdruck 115/65 Hg 
bei Fall 1, 210/110 Hg bei Fall2. Nach der Operation 145/95 Hg bei 1, 250/150 bei 2.) 
Entgegen den klinischen Erfahrungen zeigte das experimentell gesetzte arterio-venöse 
Aneurysma beim Hunde keinerlei Zeichen von Kreislaufinsuffizienz, weil der Tonus 
des an sich normalen Gefäßes ein Klaffen der AV-Verbindung verhindert. Analoge 
Beziehungen bezüglich der Pulskurve zwischen arterio-venösem Aneurysma und Aorten- 
insuffizienz lassen sich nicht auf den Blutdruck übertragen. Die Veränderung des 
Blutdrucks beziehen sich beim Aneurysma entgegen der Erfahrung bei Aorteninsuffi- 
zienz und Gefäßschwäche auf beide Phasen, also auf Maximum und Minimum. Durch 
experimentelles Schließen und Öffnen der Verbindung ließ sich keine wesentliche Ver- 
änderung der Herzgröße, wohl aber der Herzform (Kugelform bei Öffnung) erzielen. 
Ein bei den erwähnten Fällen gefundener systolischer Leberpuls konnte durch Kom- 
pression des Aneurysmas aufgehoben werden und also als nicht von dem rechten Ven- 
trikel ausgehend erkannt werden. Külbs (Köln)., 


Banchtelt: Bauch. 


White, Clifford: Instruments left in the peritoneal cavity: The effects and results 
of this aecident as shown by an analysis of 44 hitherto unpublished eases. (In der 
Bauchhóhle zurückgelassene Instrumente; Folgen und Ausgang dieses Ereignisses 
auf Grund von 44 bisher nicht mitgeteilten Füllen.) Journ. of obstetr. &. gynaecol. 
of the Brit. Empire Bd. 80, Nr. 4, 8. 601—610. 1923. 
| 1. 50jáhr. Frau, vor 19 Jahren wegen ,,Tumors'' operiert; 7 Jahre danach Entbindung 
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ohne Schwierigkeiten. Vor 1!/, Jahren Operation wegen zunehmender Bauchbeschwerden; 
Laparotomie muß wegen allzu dichter Verwachsungen ergebnislos abgebrochen werden. Jetzt 
ragt die Spitze eines Instrumentes aus dem Muttermund heraus; Röntgenbild: Klemme in der 
linken Fossa iliaca. Sehr schwierige Operation; die Griffe der 12 om langen Klemme men im 
Colon pelvinum, daneben ein Kotabsceß; Uterusexstirpation, Darmnaht, DM m 

fistel. 6 Wochen p. op. Tod. Das Instrument war offenbar 19 Jahre in der Bauchhóhle ge- 
legen. — 2. Pat. kann einen in die Vagina eingeführten beinernen Federhalter nicht mehr 
entfernen. Nach 3 Tagen Laparotomie; der Federhalter findet sich vollständig im Netz ein- 
gehüllt; Netzresektion. Glatte Heilung. 


Auf Grund dieser beiden Fälle hat Verf. den originellen Einfall gehabt, an alle 
namhaften Chirurgen von Großbritannien Fragebogen auszusenden und sich ihre Rück- 
sendung anonym, ohne Angabe des Absenders zu erbitten und auf diese Weise die noch 
nicht veröffentlichten Fälle von Zurücklassung derartiger Fremdkörper in der Bauch- 
höhle zu sammeln. Außer 39 Antworten finden noch 3 einschlägige Präparate aus 
dem Museum des College of Surgeons Berücksichtigung. Die Zusammenstellung des 
Verf. bildet eine Ergänzung der Arbeit von Crossen (Amer. Journ. Obstetr. 1909, 1). 
Die einzelnen Fremdkörper sind: 29 Klemmen, 2 Bauchspatel, 2 Glasstäbe, 2 beinerne 
Stricknadeln, 2 Haarnadeln, je 1 Tuchklemme und Stecknadel und je 1 Drainrohr, 
Uterusdilatator, Nadelstück, Federhalter und Stein. Von den 44 Fällen sind 11 ge- 
storben = 25%. Von den 33 geheilten Patienten sind 26 zum zweiten Male operiert 
worden, in den übrigen 7 Fällen ist der Fremdkörper entweder durch Absceßbildung 
oder per rectum aus dem Körper ausgestoßen worden. Die besten Erfolge erzielt man, 
wenn die 2. Operation der 1l. unmittelbar folgt. Auch nach einigen Tagen ist noch 
mit einem guten Ausgange zu rechnen, da ein glattes Metallinstrument nicht so 
leicht und so rasch Veranlassung zu Peritonitis gibt wie eine blutgetränkte Gazekom- 
presse. Fremdkörper dieser Art hat Verf. absichtlich nicht berücksichtigt. Von den 
Maßnahmen zur Verhütung des Zurücklassens von Instrumenten seien folgende er- 
wähnt: Man operiere mit möglichst wenig Instrumenten; jedes Instrument, das bei 
offener Bauchhöhle verwendet wird, soll wenigstens 6 Zoll (= ca. 16 cm) lang sein 
(mit Ausnahme der Nadeln); statt Tuchklemmen zu verwenden, näht Verf. die Tücher 
an die Haut an; Klemmen sollen möglichst bald durch Ligaturen ersetzt werden; 
man verwende keine Instrumente mit lockeren Bestandteilen, die sich beim Gebrauche 
loslösen könnten. H. H. Schmid (Prag)., 


d'Arrigo, Antonio: Contributo allo studio del processo intimo di regressione del 
tubereolo peritoneale in seguito alla laparotomia. Rieerehe istologiehe e batterioseopiehe. 
(Beitrag zum Studium des Heilungsprozesses der Peritonealtuberkulose nach Lapa- 
rotomie.) (Istit. di clin. chirurg., uniw., Napoli.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 8, H. 3, S. 248 
bis 258. 1924. 

In einem Falle wurden im Abstand von ! Jahre 2 Laparotomien gemacht. Die 1. wegen 
einer Peritonitis tuberculosa, die 2. wegen der nach der 1. entstandenen Hernie. Beide Male 
wurden aus dem Peritoneum zur histologischen Untersuchung Stückchen entnommen und die 
Veränderungen an dem vorher tuberkulösen Gewebe festgestellt. Es ergab sich, daß 2 Formen 
bzw. Reihen von Prozessen nebeneinander her gehen. Eine Anzahl von Tuberkeln werden unter 
dem Einfluß einer Laparotomie hyperämisch, zentral nekrotisch, die in ihnen enthaltenen 
Tuberkelbacillen verschollen, gehen also Wandlungen ein, wie sie als Latenzstadien angesehen 
werden. In einer anderen Gruppe von Tuberkeln überwiegen narbige Vorgänge der Binde- 
gewebebildung mit konsekutiver Abkapselung und Verschwinden der Infektionserreger. Ob- 
wohl das Exsudat ganz außerordentlich viel Tuberkelbacillen enthielt, trat doch Heilung ein. 

Ruge (Frankfurt a. O.). 

Zacher, Paul: Primäres diffuses Sarkom des Peritoneums. (Pathol.-anat. Inst., 
Franz Joseph-Univ., Szeged.) Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 84, Nr. 12, 
S. 313—318. 1924. 

Primáre Bauchfellgeschwülste sind selten. Ein 5ljähriger Mann, der seit !/, Jahr zu- 
nehmende Auftreibung des Leibes, Schmerzen, Abmagerung, Erbrechen, Durchfälle hatte, 
kam unter der Diagnose Carcinose des Bauchfelles ad sectionem. Es fand sich: grünlicher 
Ascites (6°/,, Alb., spez. Gew. 1026, mikroskopisch rote Blutkórperchen und groBe ,,Geschwulst- 
zellen“), sowohl parietales wie viscerales Peritoneum mit zuckergußähnlichen, zum Teil höcke- 
rigen Geschwulstmassen überzogen, große Geschwulstmassen im Becken, Därme bilden un- 
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entwirrbere Konglomerate. Nirgends primäre Geschwulst. Das mikroskopische Protokoll 
wird ausführlich mitgeteilt. Es handelte sich um ein Sarcoma fuso et polymo 
Ausgangspunkt: Bindegewebe der Serosa. Bisher nur ein derartiger Fall beschrieben. Rund- 
zellige Fibrosarcome sind mehrmals beobachtet. Roedelius (Hamburg). 

Heusser, Heinrieh: Die Schwellung der mesenterialen Lymphdrüsen. (Lymph- 
adenopathia mesaraiea.) (Chirurg. Univ.-Klin., Basel.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 130, H. 1, S. 85—98. 1923. 

Besprochen wird die chronische Hyperplasie der Mesenterialdrüsen auf Grund 
eines Materials von 40 Krankheitsfällen. Es sind das nur Fälle, bei denen kein mani- 
fester Entzündungsherd am Darm besteht und bei dem die Schwellung der Mesenterial- 
drüsen dem Krankheitsbilde das Geprüge gibt. Die Drüsen messen !/,4—1 cm im 
Durchmesser, manchmal haben sie aber auch Bohnen- oder sogar Haselnußgröße. 
Bemerkenswert ist die Bevorzugung der Deocoecalgegend. Wichtig ist, daB jedes 
Ödem, jedes etwa auf die Entzündung der Umgebung hinweisende Zeichen fehlt. 
Histologisch ergibt sich das Bild der entzündlichen chronischen Hyperplasie, aber 
ohne irgendwelche Wucherung des Bindegewebes. Bakteriologisch steril, nur 2mal 
Coli, Tbe. Bac. trotz Anreicherung nie nachweisbar. Im Vordergrund der klinischen 
Beschwerden steht die Schmerzempfindung, meist ein Gefühl unangenehmen Stechens 
im Bereich des Nabels oder Unterbauchs. Der Druckschmerz entspricht meist nicht 
dem MacBurneyschen Punkt, sondern liegt mehr nach der Mitte und mehr nach oben 
zu. Diese Beschwerden bestehen gewöhnlich schon seit langer Zeit und die Kranken 
kommen, um sich ihre „Blinddarmentzündung‘‘ operieren zu lassen. Oft besteht 
leichtes Fieber. Es handelt sich zum größten Teile um blasse, magere Kinder, die 
leicht nervös erregbar sind. Wahrscheinlich wird die Drüsenvergrößerung durch 
dauernde leichte Reize erhalten, die den Drüsen vom Darme aus zufließen. Jede 
Schleimhautläsion kann hier eine Rolle spielen, wichtig sind zweifellos die Oxyuren, 
Trichocephalen und Ascariden. Im übrigen ist aber die chronische Appendicitis von 
diesem Krankheitsbilde sicher überhaupt nicht abzugrenzen. In der Basler Klinik 
wird stets die Appendix entfernt, weiter werden aber auch in solchen 
Fällen diegrößten oder durch weißliche Flecken oder Kalkkonkremente 
verdächtigsten Drüsen exstirpiert, was leicht und ohne Blutung ge- 
schieht, wenn man nach Spaltung der Serosasich die Drüse von der Rück- 
seite des Mesenterium entgegendrückt und dann stumpf ausschölt. 

A. W. Fischer (Frankfurt a. M.). 

Rietti, Fernando: Sulle eisti mesenteriche di origine surrenale. (Über Mesen- 
terialcysten ausgehend von Nebennierenkeimen.) (Laborat., osp. civ., Ferrara.) Arch. 
ital. di chirurg. Bd. 9, H. 2, S. 175—196. 1924. 

Ausführliche histologische Beschreibung einer Mesenterialcyste, die bei einer 43jàh- 
rigen Patientin operativ entfernt wurde. Nach der Beschaffenheit kommt Verf. zu dem Schluß, 
daB es sich um eine Cyste handle, die von einem Nebennierenkeim ihren Ursprung ge 
nommen, der abnorm lange an der Ursprungsstelle des Interrenalsystems geblieben. 

Th. Naegeli (Bonn). 
Magen, Dünndarm: 

Altsehul, Walter: Die Gesehwüre des Magenausganges. (Dtsch. chirurg. Klin., 
Prag.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 31, H. 5/6, S. 640—660. 1924. 

Trotz aller Anerkennung des Wertes der direkten Duodenalsymptome mahnt Verf., die 
indirekten, funktionellen Symptome nicht zu vernachlässigen, da diese eine Unterscheidung 
der floriden Ulcera von den nicht floriden Prozessen ermöglicht. Von 208 operativ verfolgten, 
auf Ulcus röntgenologisch untersuchten Fällen hatte er nur 13 Fehldiagnosen. Er bespricht die 
einzelnen Symptome und die Untersuchungstechnik (Brei, nicht Aufschwemmung; Kontrolle 
nach 3 Stunden) und legt besonderen Wert auf die „‚segmentierende Peristaltik“‘, die man durch 
Vanillinzusatz zur Bismut. carbonic.-Riedermahlzeit noch verstärken kann, auf Mage 
und auf Grad und Dauer der Bulbusfüllung. Die verschiedenen Zeichen werden in ein Schem# 
gebracht, welches die Geschwüre des Magenausgangs (reines Ulc. duod., Ulcus pyloroduodenale 
und Ulc. pylori), die astasische Duodenalstenose, d. h. Duodenalstenose ohne Stase der Ingests, 
die Adhäsionen am Duodenum und die funktionellen Magenneurosen innerhalb gewisser 
zen zu unterscheiden gestattet. Grashey (München). 
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Bireher, Max Edwin: Zur psychologischen Ätiologie eines Duodenalgesehwüres 
(Sanat. f. phys.-diät. Therapie, M. Bircher- Benner, Zürich.) Schweiz. med. Wochenschr. 


Jg. 54, Nr. 7, S. 173—178. 1924. 

Bei einem von Jugend auf zarten, durch Kinderlähmung und vieles Kranksein vom 
Schicksal benachteiligten Mädchen entsteht ein schwerer, sich steigernder Konflikt aus Er- 
lebnissen, die durchsetzt sind von verirrter, verstörter, mit Schuldbewußtsein, Abscheu, Ekel 
verbundener Sexualität. Auf dem Höhepunkt Flucht in die Krankheit. Akuter Ausbruch mit 
Erbrechen von Blut und Galle. Nach 2jähriger vergeblicher Behandlung, auch Operationen, 
Heilung durch eine Aussprache mit dem Arzt. Das Magenkranksein läßt sich in das 
psychische Erleben „eingliedern“. G. Katsch (Frankfurt a. M.)., 


Reed, Horace: An appraisal of surgical therapy in peptie uleer. (Zur Kritik der 
chirurgischen Therapie des peptischen Geschwürs.) Southern med. journ. Bd. 17, 


Nr. 4, 8. 284—288. 1924. 

Allgemeine Bemerkungen. Verf. stellt eine zunehmende Tendenz fest, statt Gastroenter- 
ostomien Resektionen auszuführen. Soweit dieser prinzipielle Standpunkt damit begründet 
wird, daBdasCarcinomsich häufigaus dem Ulcusentwickelt,ister nach Ansicht 
des Verf. nicht berechtigt. Nach Gastroenterostomie wurden nur in 2,1%, der Fälle Car- 
cinome beobachtet. v. Redwitz (München). 


Bolton, Charles: A leeture on the prineiples of treatment of gastrie uleer in view ol 
recent work. (Vorlesung über die Prinzipien der Behandlung des Magenulcus im Hin- 
blick auf neuere Arbeiten.) Brit. med. journ. Nr. 3291, S. 139—141. 1924. 

Verf. unterscheidet unter den akuten Ulcera das einfache akute Ulcus, das auf 
seinen Ausgangsbezirk beschränkt bleibt und meist in 3—4 Wochen heilt, und das fortschrei- 
tende akute Ulcus, das von seinem Ausgangspunkt sich kreisförmig oder oval ausbreitet, 
nach der Tiefe terassenförmig weiterfrißt und zur Penetration und Perforation neigt. Chro- 
nische Ulcera entstehen entweder durch Nichtausheilen eines akuten einfachen oder eines 
akuten fortechreitenden Geschwürs. In letzterem Falle entstehen 2 Arten: 1. ein großes flaches 
Ulcus mit verdicktem Grund oder mit Leber, Pankreas, Netz als Grund, 2. ein tiefes Ulcus 
mit kegelfórmiger oder kugelartiger Hóhle. Alle Ulcera kónnen ausheilen, und zwar um so 
leichter, je jünger sie sind. Folgen des Ulcus sind: 1. Übererregbarkeit des Pylorus mit Ver- 
zógerung der Entleerungszeit, 2. Verhinderung des Gallerückflusses in den Magen infolge des 
verstärkten Pylorusschlusses, damit Steigerung der Acidität des Mageninhaltes, 3. Hyper- 
sekretion als Folge der Verlängerung des Verdauungsprozessee. Einfluß der Diät auf den 
Heilungsvorgang: Versuche des Verf. an Katzen mit artifiziell erzeugtem Ulcus ergaben: 
Überhäutung des Ulousgrundes mit Epithel am 20. Tage bei Milchfütterung, während bei 
Fleischfütterung noch keine Überhäutung eingetreten war. Ursache der Verzöge : Ver- 
stärkter Einfluß von HCl auf das Granulationsgewebe Herstellung einer künstlichen 
Pylorusstenose bei Katzen führte ebenfalls zu einer Heilungsverzögerung, die um so 
stärker war, je hochgradiger die Stenose war. Wurden Affen mit emem Ulcus Salz- 
säure durch Sonde in den Magen gegossen, so trat, wenn HCl von 0,18%, und stärker 
verwandt wurde, ebenfalls eine Verzögerung der Heilungsdauer um das 2—3fache ein. 
Schaffung einer künstlichen Pylorusstenose und Verwendung von HCl bei 
Affen führte zur Verzögerung der Entleerungszeit, Superacidität, Verhinderung des Galle- 
rückflusses und der Neutralisation des Mageninhaltes und damit zu einer solchen Heilungs- 
verzógerung, daB am 21. Tage der Ulcusgrund noch mit einem dicken, die Epithelisation ver- 
hindernden Belag versehen war. Beim Menschen liegen ganz ähnliche Verhältnisse vor. — 
Grundprinzipien der Behandlung des Ulcus: 1. Beseitigung der Übererregbarkeit der Musku- 
latur, besonders des Pylorus. 2. Verringerung der Magensekretion. Beseitigung der Schmerzen 
bedeutet nicht Heilung. Die Behandlung zerfällt in 2 Teile: 1. Anfangsbehandlung, während 
der nur flüssige oder halbflüssige nicht reizende Diät gegeben wird und Neutralisation durch 
Alkali in den späteren Verdauungsstadien erfolgt, 2. die spätere Behandlung, während der nur 
leicht verdauliche nicht reizende Speisen gegeben werden. Die Speisen sollen in folgender Reihen- 
folge gegeben werden: Milch, rohe Eier, Brot und Butter, gekochte Eier, in Milch gekochtee 
Getreide, zerkleinerter Fisch, Huhn, Kartoffelbrei, Gemüse, unzerkleinerter Fisch, Huhn, 
Hammel. Kein Fleischextrakt. Essen 3stündlich geben. Die Cohnheimsche Ölkur ist in 
ihrem Prinzip richtig, wird aber meist nicht vertragen. Die Lenhartzsche Kur gibt zuviel 
Eiweiß und vermehrt dadurch die Sekretion. Rectalernährung bei Blutung und Erbrechen. 
Die Verwendung von Alkali soll den fehlenden Duodenalrückfluß ersetzen. Es wird 2 Stunden 
nach jedem Essen und 1—2mal in der Nacht gegeben (Bism. carb., Calc. carb., Magn. oxyd., 
Natr. bicarb.). Die Sippy-Kur verwendet unnötig große Alkalidosen, die evtl. toxisch wirken 
können. Das Atropin steht bei der Ulcustherapie erst in 2. Linie, da es individuell zu verschieden 
wirkt und in den therapeutisch wirksamen Dosen unangenehme Nebenerscheinungen aufweist. 
Die einzige direkte chirurgische Methode ist die Entfernung des Ulcus. H. Kalk., 
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Calverley, J. E. G.: A oase of fibromyoma of the stomaeh. (Ein Fall von Fibro- 
myom des Magens.) Lancet Bd. 206, Nr. 15, S. 748. 1924. 

Bericht über eine 50jährige Frau, die wiederholt mit Magenschmerzen und Erbrechen 
von kürzerer Dauer erkrankt war. Es fand sich bei der Laparotomie eine mandarinengroße, 
frei bewegliche Geschwulst im Pylorusteil des Magens, die durch partielle Gastrektomie ent- 
fernt wurde. Die mikroskopische Untersuchung ergab die Diagnose eines Fibromyoms, das aus 
der oberen Muscularisschicht hervorgegangen war. H.-V. Wagner (Potsdam). 

Demel, Rudolf: Ein Fall von gestieltem Spindelzellensarkom des Magens. (I. chirurg. 
Univ.-Klin. Wien.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 1/2, 8. 286—292. 1924. 

Kasuistischer Beitrag im Anhang zu der Arbeit von Hünermann. Bei einem 8jührigen 
Mädchen kindskopfgroßer Tumor in der rechten Mittelbauchgegendder, unter der Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose Mesenterialcyste operiert wurde. Die Laparotomie ergab einen freibeweg- 
lichen kindskopfgroßen Tumor, welcher mit einem ca. 3 cm langen, federkieldicken Stiel der 
kleinen Kurvatur des Magens ungefähr in der Mitte aufsitzt. Ähnliche Geschwülste von Wal- 
nuß- bis Kastaniengröße am Lig. falciforme und am Peritoneum parietale. Abtragung des 
Magentumors, der histologisch ein kleinzelliges Spindelzellensarkom darstellt. Wundheilung 
regelrecht. Zur Nachbehandlung Röntgenbehandlung vorgeschlagen, die nach den Erfahrungen 
v. Haberers gewisse Aussichten auf eine günstige Beeinflussung der übrigen, bei der Operation 
zurückgelassenen Tumoren bietet. Zillmer (Berlin). 

Gallie, W. E., and Alan Brown: Aeute hemorrhagie panerestitis resulting from 
roundworms. Report of ease. (Alute hámorrhagische Pankreatitis, verursacht durch 
einen Ascaris.) Americ. journ. of dis. of childr. Bd. 27, Nr. 2, S. 192—194. 1924. 

21/,jähriger Knabe erkrankt plötzlich mit heftigen Leibschmerzen, schreit andauernd 
und erbricht sehr häufig. Nach etwa 9 Stunden Aufbören des Erbrechens und der Schmerz- 
äußerung. Die 18 Stunden nach Krankheitsbeginn ausgeführte Laparotomie deckt das Be- 
stehen einer akuten hämorrhagischen Pankreatitis mit Peritonitis und Fettgewebsnekrose auf. 
15 Stunden nach der Operation wird ein Spulwurm erbrochen. Verf. sieht die Erklärung für 
das ungewöhnliche Krankheitsbild in der vorübergehenden Verstopfung der Papilla Vateri 
durch den Spulwurm. Heilung. Rasor (Frankfurt a. M.)., 


Oehler, J.: Gehüuftes Auftreten von akuter Pankreatitis mit Fettgewebsnekrose. 


(Henrsettensti]t, Hannover.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 7, S. 269—271. 1924. 
Verf. berichtet über 6 Fälle von akuter Pankreatitis mit Fettgewebsnekrose, die er 
wührend eines halben Jahres zu operieren Gelegenheit hatte; alle heilten aus. Der Verlauf war 
ein verhältnismäßig milder. Eine Ursache für dieses häufige Auftreten war mit Sicherheit nicht 
festzustellen, doch glaubt Verf. sie in der Nahrungsaufnahme begründet. Die Erscheinungen 
waren die typischen, so daß in einigen Fällen die Diagnose vermutungsweise schon vor der 
Operation gestellt werden konnte. Die Gallenblase zeigte wechselnden Befund: in 2 Fällen 
waren die Verhältnisse normel, einmal Cholecystitis ohne, 3mal mit Steinbildung. 2 mal be- 
stand reiches sanguinolentes Exsudat. Die Fettgewebsnekrose fand sich nur in unmittel- 
barer Umgebung der Pankreas, im Lig. hepato-gastr. und im Mesokolon. Die Drüse war ge- 
schwollen, verhärtet, verfärbt und zeigte einige Sugillationen. Die freigelegte Pankreas wurde 
tamponiert, die Gallenblase drainiert bzw. nach Exstirpation Cysticusdrainage angelegt. 
Janssen (Düsseldorf). 
Speese, John, and Thomas Klein: The use of iletin in the postoperative treatment 
ol aeute hemorrhagie panereatitis. (Anwendung von Iletin bei der postoperativen 
Behandlung der akuten Pankreatitis haemorrhagica.) (Presbyterian hosp., Philadel- 
phia.) Surg. clin. of North America. Bd.4, Nr. 1, 8. 255—259. 1924. 
60jähr. Ọ. Vor 2 Tagen Beginn mit heftigen Schmerzen in der Oberbauchgegend. Aus- 
strahlen der Schmerzen nach der rechten Schulter; kein Stuhl. Bauch leicht aufgetrieben, 
Druckschmerzhaftigkeit des Oberbauchs, rechts mehr als links. 20 000 Leukocyten, kein 
Zucker im Urin. Unter der Diagnose Cholecystitis Operation: Im Abdomen blutig seróse 
Flüssigkeit; Fettgewebsnekrosen im Omentum und Mesenterium; in der Gallenblase zahl- 
reiche Steine; Pankreaskopf erscheint verdickt und weich. Drainage der Gallenblase. Drainage 
des Pankreas durch das Lig. hepatogastricum und mittels eines Drains unterhalb der Gallen- 
blasendrainage. 2 Wochen p. op. Entfernung der Gallenblasendrainage; Fistel heilte nach 
4 Wochen. Am Tag nach der Operation Verschlechterung des Allgemeinbefindens, Puls und 
Temperaturanstieg, Erbrechen. Magenspülung. Schmerzen ließen nach, Abgang von Winden. 
Blutzucker 0,238. Plasmakohlensäure bis zu 49%. Nach der Magenspülung wurden nun 
10 Einheiten des Iletins U alle 8 Stunden subcutan gegeben. Kurz nach der ersten Gabe be- 
igte sich der Magen, und Pat. war imstande Speisen, bei sich zu behalten. Temperatur- 
a Puls besser. Blutzucker 0,145, Plasmakohlensäure 61%. Im Urin kein Zucker, Aceton 
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oder Aocetessigsäure. Mit der Zeit verschwand die Acidose vollkommen, am 6. Tage Hypo- 
kämie (0,075 mg). Aufhören mit Iletin. Der Blutzucker blieb normal; an einem einzi 
age (8. p. op.) 0,395 Zucker im Urin. Es wurden sofort wieder 16 Einheiten Iletin gegeben. 
48 Tage nach der Operation wurde Pat. wohl und geheilt entlassen, ohne Iletin zu nehmen. 
Bis jetzt (2 Monate später) kein Zeichen von Diabetes. Verf. glaubt, daB das Iletin eine 
groBe Hilfe bei der Wiederherstellung der Kohlenhydrattoleranz bedeutete. 
M. Meyer (Dresden). 
Arnsperger, Ludwig: Die chirurgische Behandlung der Pankreatitis. (Neues 
St. Vincentiushaus, Karlsruhe.) Klin. Wochenschr. Jg. 9, Nr. 17, S. 739—741. 1924. 
Die vielfach geübte Trennung in akute hämorrhagische Pankreasnekrose und in 
akute eitrige Pankreatitis läßt sich nach Arnsperger in praxi nicht immer leicht 
durchführen, da die eitrige Pankreatitis zuweilen nur das Spátstadium einer hämor- 
rhagischen Nekrose ist. Die Abnahme der Pankreasnekrose bei uns während des Krieges 
infolge der fettarmen schlechteren Ernährung, die Zunahme nach dem Kriege weist 
zweifellos auf den Zusammenhang des Leidens mit der Fettleibigkeit hin. Die Rolle, 
die Gallensteinerkrankungen bei der Entstehung der Pankreasnekrose spielen, ist 
oft betont worden. Doch können auch Gallensteine fehlen und es muß wohl die Infek- 
tion des Pankreas dann auf dem Lymphwege von den Gallenwegen her entstehen, 
wie sie.ja auch von anderen Infektionsherden im Körper aus sich entwickeln kann. 
So z. B. von Ulcus duodeni aus oder nach Paratyphus, nach Mumps oder nach Bauch- 
operationen auf dem Wege retrograder Embolie von Netzligaturen aus. Die chirur- 
gische Behandlung bei akuter Pankreatitis soll bestehen in der Freilegung und 
Längsspaltung der Pankreaskapsel, wobei besonders durch stumpfes Vordringen die 
hinter Magen und Pankreas gelegenen, oft weit sich erstreckenden Exsudate entleert 
und drainiert werden müssen. Wenn der Kräftezustand des Patienten es erlaubt, 
in Ausnahmefällen kann die etwaige primäre Gallenwegserkrankung gleichzeitig mit 
ın Angriff genommen werden, am einfachsten durch Cystostomie; dasselbe gilt für die 
Anlegung einer hinteren Gastroenterostomie bei perforiertem Ulcus duodeni oder 
ventriculi. Die Resultate der Frühoperation haben sich im Laufe der Zeit immer mehr 
gebessert; A. sah in seinen 11 Fällen bloß eine Mortalität von 45,8%, von 7 Fällen 
der letzten 5 Jahre starben ihm sogar bloß 2 — 289. Wo Frühoperation nicht mehr 
möglich ist, soll man spät eingreifen nach Rückgang der peritonitischen Erscheinungen; 
im intermediären Stadium ist die Prognose zu schlecht. — Bei der chronischen Pan- 
kreatitis kommt in der Regel (von der Entfernung von Pankreassteinen abgesehen) 
nur die Inangriffnahme des Grundleidens in Betracht, d. h. die Gallen- oder Ulcus- 
operation; nach Beseitigung des primären Entzündungsherdes tritt oft Abschwellung 
des Pankreas ein. Marwedel (Aachen). 
Brütt, H.: Gasbaeilleninfektien des Pankreas und Pankreasnekrose. (Nebst Be- 
merkungen zur Pathogenese und Klinik der akuten Pankreasnekrose.) (Chirurg. Univ.- 
Klin., Hamburg-Eppendorf.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 246, 
S. 33—41. 1923. | 
Während der Kriegszeit war die akute Pankreasnekrose auffallend selten. 
In den letzten Jahren wurde eine erhebliche Zunahme verzeichnet. Bei den 38 Kranken 
des Verf. mit akuter Pankreasnekrose wurden 23mal, also in 6095, Gallensteine fest- 
gestellt. 9 Fälle waren sicher gallensteinfrei = 24%, des gesamten Materials. In das 
Pankreas eingebrachte Galle führt an und für sich zu einer Aktivierung des Pankreas- 
saftes und somit zu Nekrose. Die aktivierende Kraft wird durch gleichzeitige Infektion 
wahrscheinlich noch größer sein. Überhaupt scheint das infektiöse Moment bei Ent- 
stehung der menschlichen Pankreasnekrose häufiger, als allgemein angenommen wird. 
Verf. beschreibt nun einen Fall von akuter hämorrhagischer Pankreas-Nekrose 
bei einer Frau mit ausgesprochener Gallensteinanamnese. Aus Pankreas und Galle wurde der 
E. Fraenkelsche Gasbacillus neben Colibacillen gezüchtet. Am erklärlichsten erscheint, 
daß die Gasbacillen in dem vorher durch das aktivierte Pankreassekret geschädigten Organ 
einen geeigneten Nährboden fanden und von dort auch in das umgebende retroperitoneale Ge- 


webe eindrangen. Es ist erwünscht, daß künftighin bei der Operation der Pankreasnekrose 
auch die bakteriologische Seite mehr berücksichtigt wird. Interessant ist, daß Verf., obwohl 
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er 130 Fälle akuter und chronischer Infektion der Gellenwege aerob und anserob untersucht 
hat, nur 2mal Gasbacillen finden konnte. M. Knorr (Erlangen)., 
Bertone, Carlo: Contributo alla ehirurgia della tubereolosi pseudoneoplastiea del 
panereas. (Beitrag zur Chirurgie der pseudoneoplastischen Tuberkulose des Pankreas.) 
(4I. div. chirurg., osp. civ., Venezia.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 9, H.3, S. 259—268. 1924. 
Der Tuberkelbacillus kann sich auf dem Blutwege, durch die Lymphbahnen oder 
durch die Drüsenausführungsgänge im Pankreas festsetzen. Die durch ihn bewirkten 
Veränderungen sind sehr mannigfaltig und können das ganze Organ oder auch nur 
Teile desselben betreffen. Bei akuter Erkrankung findet sich teils das Bild einer miliaren 
Tuberkulose, teils fehlt im Ablauf von Reiz-, Entzündungs- und Zerfallserscheinungen 
jeder spezifische Charakter. Auch solitäre oder multiple Abscesse kommen vor. Unter 
den chronischen Formen ist die Sklerose der ganzen Drüse verhältnismäßig häufig, 
weniger oft findet sich disseminierte Tuberkulose, am seltensten ist die Bildung echter 
Geschwülste, die durch Infiltration des Pankreasbindegewebes mit typischer tuber- 
kulöser Veränderung der darin eingebetteten Iymphatischen Elemente verursacht 
sind. Nur die letztgenannten haben chirurgisches Interesse, da die übrigen Formen 
in der Regel mit tuberkulösen Veränderungen anderer Eingeweide verbunden sind. 
Verf. berichtet eingehend über eine durch Giordano operierte Kranke mit Tuberkulose 
des Pankreas, die zur Tumorbildung geführt hatte und stellt aus der Literatur 5 weitere, 
ähnliche Fälle zusammen. Es ergibt sich, daß zumeist ätiologische Anhaltspunkte 
fehlen, auch der klinische Verlauf zeigt nichts Charakteristisches. In der Regel 
wird daher die Diagnose der Tuberkulose nicht móglich sein und die 
Annahme einer echten Pankreasgeschwulst die Operationsanzeige be- 
gründen. Dieser Irrtum ist praktisch bedeutungslos, weil die Behandlung die gleiche 
wie bei Neoplasmen ist und in Resektion des veránderten Gewebes besteht. Beim Vor- 
liegen von Choledochusstenose kann eine Cholecystogastrostomie, bei Duodenalstenose 
eine Gastroenteroanastomose angeschlossen werden. Die Prognose kann sowohl hin- 
sichtlich der Wundheilung wie des Dauerergebnisses als durchaus günstig bezeichnet 
werden. H.-V. Wagner (Potsdam). 


Seheyer, Kurt: Über sequestrierenden MilzabseeB. (Allerheiligenhosp., Breslau.) 
Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 131, H. 1, S. 225—241. 1924. 

Küttner beschrieb 1907 zuerst das Krankheitsbild des sequestrierenden Milz- 
abscesses. Im ganzen sind bisher etwa 50 Fälle bekannt. 

Mitteilung eines einschlägigen Falles, aus dessen Vorgeschichte erwähnenswert ist, daB er 
1 Jahr vorher von der Deichsel eines Wagens in die linke Seite gestoßen war. Allmähliche 
Erkrankung mit den Erscheinungen einer linksseitigen Unterlappenpneumonie. Im Anschluß 
daran Entwicklung eines subphrenischen Abscesses, daher Operation, wobei sich in der Absoeß- 
höhle nebst reichlich stinkendem Eiter zerfallenes Milzgewebe findet. Nach mehreren Monaten 
ziemlich plötzlicher Verfall und Exitus. Bei der Sektion fand sich eine Perforation des Ab- 
soesses in den Magen und Gangrän des linken Unterlappens. Sehr wahrscheinlich ist die Magen- 
perforation und die Gangrän des Lungenlappens erst unmittelbar vor dem Tode aufgetreten. 
Am wahrscheinlichsten ist es, daB der Milzabsceß durch sekundäre Vereiterung nach der 
Kontusion der Milz entstanden ist. 


Das Trauma ist ziemlich häufig Ursache der sequestrierenden Milzabscesse, wenn 
sich auch im vorliegenden Falle der sichere ätiologische Nachweis nicht erbringen ließ. 
Die Mehrzahl der sequestrierenden Abscesse geht aus Milzinfarkten hervor, die meistens 
embolischer, selten thrombotischer Natur sind. Die zum Milzinfarkt führende Em- 
bolie kann so klein sein, daß sie den Lungenkreislauf passiert. Verf. erörtert die ge- 
samte neuere Kasuistik und berichtet über Milzabscesse nach septischen Erkrankungen 
und nach Typhus abdominalis. Besonders leicht scheint es zu sequestrierenden Milz- 
abscessen zu kommen, wenn zu der Typhusinfektion noch eine traumatische Schädigung 
der Milz hinzukommt. Weitere Kasuistik über Milzabscesse nach Rückfallfieber, 
Ruhr, Influenza und schließlich nach Stieltorsion der Wandermilz. Sehr viel seltener 
kommt es zu sequestrierenden Abscessen durch Übergreifen einer Infektion aus der 
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Nachbarschaft. So wurden Fälle bekannt nach Perforation des Dickdarms in die Mils, 
durch Übergreifen eines subphrenischen Absoesses oder eines perinephritischen Abscesses 
auf die Milz und schließlich nach Perforation eines Magengeschwürs. Zusammen- 
fassend läßt sich sagen, daß für die Pathogenese des sequestrierenden Milzabscesses 
die Milzblutung und Milzinfarkte von entscheidender Bedeutung sind. Als Ursache 
der Infektion kommen alle Arten der gewöhnlichen Eitererreger in Frage. Die Diagnose 
des sequestrierenden Milzabscesses ist zumeist außerordentlich schwer und fällt in der 
Regel mit der Diagnose eines subphrenischen Abscesses zusammen. In zweifelhaften 
Fällen soll man eine Probepunktion vornehmen, bei der man aber stets an die un- 
mittelbar auf die Punktion folgende Operation zu denken hat, falls sich Eiter vor- 
findet. Von Komplikationen ist die häufigste die Beteiligung der Pleura, dann ferner 
Perforationsperitonitis und gelegentlich Perforation in den Magen. Die Prognose des 
Leidens ist außerordentlich schlecht, die Gesamtmortalität beträgt 30,2%. Als Ope- 
ration kommt die transpleurale Eröffnung des Abscesses nach Rippenresektion in 
Frage, bezw. die Laparotomie mit Rippenrandschnitt. Die Splenektomie ist nur bei 
leicht zu entfernender Milz oder bei Totalsequester anzuraten. Schubert. 


Diehl, H. S.: Spontaneous rupture of the spleen following a earbunele. (Spon- 
tane Milzruptur nach Karbunkel.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 12, 


S. 951—952. 1924. 

Ein 30jühriger Mann erkrankte mit einem mittelgroßen Nackenkarbunkel, der 3 Tage 
nach Bemerken incidiert wurde. Starkes Fieber (bis 40°), toxische Symptome, Ikterus, Schmer- 
zen im Hypochondrium, besonders bei tiefem Atmen, Schmerzen in den Schultern und anderen 
Gelenken. Lokal nur wenig Entzündung und Infiltration. Abdomen etwas gedehnt. Leuko- 
cyten 22 500. Lokal und im Blut Staphylococcus aur. Tod 2 Tage post incisionem, vorher 
starke Schmerzen im linken Hypochondrium, starke Gelbeucht, Dyspnóe und Cyanose. Sektion: 
Staphylococcus &ureus-Septicámie. Spontanruptur der Milz àm unteren Pol. 
Abdomen voll von freiem Blut. Blutklumpen unter dem Zwerchfell, ein 3 cm im Durchmesser 
großer Blutklumpen saß der Milzpulpa an der Rupturstelle an. Milz um das Doppelte ver- 
größert. Schwellung von Leber und Nieren. Beginnende Leberabscesse, akute Splenitis. 

Goebel (Breslau). 


Gosselin, Raymond J.: Non-parasitie eysts of the spleen. (Nichtparasitáre Cysten 
der Milz.) (Dep. of pathol. of union uni. a. hosp., Albany.) Journ. of the Americ. med. 


asBoc. Bd. 82, Nr. 11, 8. 849—852. 1924. 

45jährige Frau, die mit 7 Jahren an Malaria gelitten haben will, bemerkt seit 10 Jahren 
im linken Epigastrium eine allmählich wachsende Geschwulst. Vor 6 Jahren Röntgenbestrah- 
lung. Seit 3 Jahren hoher Blutdruck. Vor 1 Jahr Uterusexstirpation wegen Myom. Danach 
Radiumbestrahlung der Milz. Vor 6 Monaten Entleerung von 3 Litern schokoladenfarbener, 
cholestearinreicher Flüssigkeit durch Punktion im linken Hypochondrium. Jetzt Tumor in der 
linken Oberbauchgegend, nach rechte bis über die Mittellinie, nach unten bis unter Nabelhöhe 
reichend, von unregelmäßiger Form, fluktuierend. Blutdruck 238/124. Albumen und Zylinder 
im Urin. Wassermann negativ. Operation ergibt große Milzcyste. Unterbindung der einzelnen 
Gefäße des Stiels. Punktion der Cyste, dann Entfernung bis auf ein fest mit dem Zwerchfell 
verwachsenes Stück des oberen Pols. 12 Stunden später unter Konvulsionen Entwicklung 
einer linksseitigen Lähmung, die in einigen Tagen verschwindet. Heilung. Das Präparat besteht 
aus einer einkammerigen 24 : 17 : 13cm großen Cyste mit dicker fibröser Wand und braunem 
dünnflüssigem Inhalt. In der Hilusgegend ein Rest von Milzgewebe, die Wände der Hilus- 
arterien stark verdickt. Die großen arteriellen Äste von organisierten Thromben obliteriert. 
Mikroskopisch zeigt einer der obliterierten Hauptarterienäste eine Art In- 
vagination der Wand, so daß die Intimaflächen aufeinanderliegen und mit- 
einander verschmolzen sind. 

Fowler zählt in einer großen Statistik 90 Fälle nichtparasitárer Milzcysten auf, 
dabei 48 als Folge von Blutungen, unter denen wieder 19 durch Trauma, 5 durch 
Infarkt oder arterielle Veränderungen zu erklären waren. Für den vorliegenden Fall 
nimmt Verf. an, daß die Cyste durch Infarktbildung mit folgender Nekrose, Ein- 
schmelzung und Blutaustritten aus der Umgebung entstanden sei. Angesichts der 
eigenartigen arteriellen Invagination sei der Infarkt möglicherweise die Folge der 
Thrombose eines durch zu großes Längenwachstum zu einer Drehung gezwungenen 


einzelnen großen Arterienastes. Joseph (Köln). 
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Welbliche each ech Bogen 
Stephansky, W. K.: Über eine akute epidemische gangränöse Erkrankung der 


äußeren Gesehlechtsorgane bei Kindern. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 10, 
S. 305—306. 1924. 

Verf. hat im Laufe eines halben Jahres 26 Fälle von Gangrän der Geschlechtsorgane 
der Mädchen gesehen. Die Krankheit beginnt und verläuft akut bei hoher Temperatur, 
meistens an den großen Labien. Der Prozeß ergreift später die kleinen Labien, die 
Klitoris, das Vestibulum, die Vaginalschleimhaut, das Perineum und die Schleimhaut 
des unteren Mastdarms. Nach 3—4 Tagen bildet sich die feuchte Gangrän aus. 
Nach 2—7 Tagen tritt der Tod an Erscheinungen der Septicämie oder Toxämie ein. 
Die beobachteten Fälle von Gangraena genitalium können ihrem Wesen nach nicht mit 
dem Wasserkrebs der Mundhöhle identifiziert werden. Sie stellen vielmehr eine akute 
epidemisch auftretende Krankheit sui generis dar, vielleicht sogar eine neue cyclisch 
verlaufende nosologische Einheit. Heinrich Davidsohn (Berlin). ?? 

Heim, Konrad: Zur Klinik und Behandlung des Gebärmuttergasbrandes. (Städt. 
Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) Zentralbl. f. Gynákol. Jg. 48, Nr. 4, 8. 119-126. 1924. 

An Hand von 3 beobachteten Fällen von Gebärmuttergasbrand in der Schwanger- 
schaft (1 Fall wird an Hand seiner Krankengeschichte mitgeteilt, 2 wurden bereite 
früher veröffentlicht) werden die Symptomatologie und Diagnostik auseinandergesetzt. 
Besonderer Wert ist auf den Blutstatus zu legen, ferner auf die Harnuntersuchung 
und auf eine Bauchpunktion. Die Therapie bestand in Operation (Herdexstir- 
pation) und Nachbehandlung mit Rivanol. Ferner sei eine Serumtherapie beachtens- 
wert. Rudolf Salomon (GieBen)., 

Rubeika, Väclav: Behandlung des Kindbettliebers. Casopis lékařův českých Jg. 68, 
Nr. 1, S. 4—11. 1924. (Tschechisch.) 

Die Zahl der in Böhmen 1902—1905 an Sepsis puerp. Gestorbenen betrug 0,1718% 
aller Geburten. Die Bekämpfung der exogenen Infektionen in Anstalten ist wohl nicht 
mehr zu steigern (Asepsis); dagegen sind alle Bestrebungen zu fördern, die endogene 
Infektion zu bekämpfen. An der Prager Hebammenklinik wurde prophylaktisch 
14 Tage ante part. Streptokokkenvaccine (das Streptococcid „Medice‘) injiziert, 
es erkrankten von 126 geimpften Frauen 10,5%, an genitaler Infektion, davon 4%, an 
Streptokokkeninfektion (gegenüber ca. 15%, der übrigen). Intra partum wurden 
1402 Fälle geimpft, davon hatten schon 102 Fälle Fieber, von den 1300 übrigen (300 
bis 500 Mill. Streptokokken) fieberten 11,8%, wirkliche Streptokokkeninfektionen 
batten 3,9%. Die Impfung bei der Geburt hat also sicher günstigen Erfolg. Von den 
13 geimpften Wöchnerinnen starb 1 an Streptoc.-Sepsis). Es ist also die prophylaktische 
Impfung aller Graviden mit 150 Mill. Strept. 20 Tage vor der Geburt und mit 500 Mill. 
nach 10 Tagen zu empfehlen. Bei der Geburt empfiehlt sich aktive und 
passive Immunisierung (50—100ccm polyvalentes Streptok.-Serum und 50 Mill. 
abgetötete Streptok.). Bei der septischen Erkrankung ist von allen lokalen Maß- 
nahmen vom 4. Tage ab und bei Beteiligung außerhalb des Uterus unbedingt 
abzusehen. Bei Verdacht auf zersetzte Placentarreste vorsichtige Ausräumung 
gestattet. Totalexstirpation des Uterus ist indiziert 1. bei putrider Infektion 
mit Retentio placentae, 2. bei nekrotischem Myom, 3. bedeutende Verletzungen der 
Cervix, 4. zerfallenden Thromben mit Blutung, 5. schwerer Endometritis. Bei diffuser 
Peritonitis 3 Incisionen mit Drainage ohne Spülung (Äther-Pregl-Infusion). All- 
gemeinbehandlung mit Streptokokkenvaccine (124 Fälle) mit 66,9%, Heilung, 
Dispargen (26 Fälle) 54%, Milch (75 Fälle) 50%, Caseosan (12 Fälle) 33,3%, Electrargol 
(43 Fälle) 26,68% ek Gross (Prag)., 

Rosenstein, M.: Zur Átiologie und Naht von Mastdarmseheidenfisteln. (Gynäkol. 
Ges., Breslau, Sitzg. v. 19. VI. 1923.) Monateschr. f. Geburteh. u. Gynäkol. Bd. 65, 
H. 1/2, S. 11—14. 1923. 

Bericht über 2 Fälle von Mastdarmscheidenfisteln. Im 1. Fall handelt es sich um eine 
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Fistel zwischen Frenulum und Scheideneingang bei einer 27jährigen Frau. Die Fistel war 
vom Ehemann mit einem stumpfen Gegenstand beigebracht worden, um den Scheideneingang 
zu erweitern. Anfrischung der Fistel, ziemlich weite Lösung der Scheide vom Rectum, Catgut- 
nähte nach seroseröser Art unter Einstülpung der Fistelränder. Darüber Bronzedrahtnähte. 
Anschließend daran Resektion der überschüssigen hinteren Scheidenwand, um die an dieser 
Stelle schon normalerweise befindliche Vertiefung zu beseitigen und neue Perforationen zu ver- 
hindern. Glatte Heilung. Im anderen Fall handelte es sich um eine Fistel nach vaginaler 
Totalexstirpation des Uterus und eines retrouterinen Adenomyoms. Vor der Operation Rönt- 
gen- und Radiumbestrahlung. Die Fistel trat am 6. Tage post operationem auf, sie war 3 mm 
lang und lag im Grunde der Scheide in der von der Totalexstirpation herrührenden Narbe. 
Nach 4 Monaten 1. Versuch in ähnlicher Weise die Fistel wie oben zu schließen. Heilung blieb 
aus. Nach ?/, Jahren 2. Versuch. Alkoholdesinfektion der Scheide und des Fistelganges. 
Lokale Anästhesie. Einführen eines mittelstarken Darmrohrs, das mehrere Tage bis zum 
l. Stuhl liegen bleibt. Kreuzschnitt über der Fistelöffnung, Zurückpräparieren der 4 dreieckigen 
Lappen, an die je ein Fadenzügel gelegt wird. Schließung der Fistel durch 2 Tabaksbeutel- 
nähte in Etagen übereinander nach Gersuny. Versenkte Catgutnähte, tiefgreifende Bronze- 
drähte für die Scheide. Entfernung der Drähte nach 3 Wochen. Völlige Heilung. Verf. emp- 
fiehlt diese Fistelanfrischung für ähnliche Fälle. Wieloch (Marburg)., 

Fraenkel, L.: Bildung einer Hautseheide. (Univ.-Frauenklin., Breslau.) Zentralbl. 
f. Gynükol. Jg. 48, Nr. 6, 8. 193—197. 1924. 


Da dem Verf. die Darmabspaltungen zur Bildung einer Scheide im Verhältnis 
zur Indikation zu groß erschienen, versuchte er eine Scheide aus äußerer Haut zu bilden, 
zumal sie ihr im Bau ähnlicher als die Mastdarmschleimhaut und reichlich im Material 
vorhanden ist. Wie sich beim Prolaps die Scheidenschleimhaut epidermoidalisiert, 
so dürfte in der Beckentiefe sich die Haut ,,vaginalisieren'". Überdies bestehen bei 
diesem Verfahren für die Entstehung der Voluptas günstige Vorbedingungen, da die 
Nervenendkörperchen der Haut einen durchaus ähnlichen Bau aufweisen wie die 
Genitalnervenkörperchen. Er beabsichtigte nach Trennung der Blase vom Mastdarm 
ein vorher gebildetes, an der Vulva breitbasig aufsitzendes Hautrohr durch das Becken 
zu führen und an der Bauchdecke zu fixieren. Durch die Blutversorgung von oben 
und unten und die Einfügung in das Beckenbindegewebe glaubte er der so gebildeten 
Scheide Lebenssicherheit zu verschaffen. Von diesen Gesichtspunkten aus wurde 
folgender Fall operiert: 20jähriges gesundes Mädchen. Sekundäre Geschlechtsmerkmale 
gut entwickelt. Vulva normal. Hymenalplatte geschlossen, in ihrer Mitte eine linsen- 
große Krypte, von der kein Gang in die Tiefe führt. Operation am 5. XI. 1923. In Steiß- 
rückenlage wird nach Excision der Hymenalplatte zwischen Blase und Mastdarm 
stumpf vorgegangen und ein Hohlraum geschaffen, der die Breite und Tiefe einer multi- 
paren Vagina besitzt. Einlegen von Jodoformgaze. Darauf in Beckenhochlagerung 
querer Bauchschnitt nach Pfannenstiel. Zwischen Blase und Mastdarm sieht man einen 
quergestellten, ca. 5 cm langen in der Mittellinie sattelartig gedellten Strang, der nach 
rechts und links zu den völlig getrennten Uterushörnern anschwillt. Adnexe normal. 
Ablösung der Blase nach Querschnitt über die Plica vesico-uterina auf dem nach unten 
sich fortsetzenden einfachen Müllerschen Faden bis in die Tiefe. Nach Entfernung 
der Jodoformgaze Durchstoßung der bindegewebigen Lamelle zu dem vorher angelegten 
Hohlraum. Abdecken der Bauchhöhle. In Steiß-Rückenlage werden rechts und links 
mit der Basis nach dem Introitus aus dem unteren Teil der großen Labien und der 
Innenseite der Oberschenkel rechteckige Lappen von 17cm Länge und 5 cm Breite 
gebildet und durch Catgutknopfnähte zu einem Rohr vereinigt. Dieses Rohr wird mit 
der geschlossenen Spitze voran in den Tunnel geschoben. Unter Hilfe seiner von oben 
eingeführten Trokarkornzange wird die Spitze der neugebildeten Scheide nach oben 
vollends durchgezogen. Die vorher rechts und links an der Spitze angelegten Seiden- 
haltefäden werden durch alle Schichten der Bauchwand rechts und links seitlich durch- 
geführt und über einem Röllchen geknüpft. Keine Spannung. Vollkommene Peri- 
tonealisierung des Rohres. Vierschichtennaht der Bauchwand. Vernähung der Ober- 
schenkelwunden mit Seidenknopfnähten. Beabsichtigt ist nach einigen Wochen eine 
Nachplastik zu machen, durch welche die Lappen von ihrer Basis abgetrennt und in 
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geeigneter Weise vernäht werden sollen. Dauerkatheter. Okklusivverband. 18 Tage 
Fieber. Heilung per secundam. Ausstoßung eines etwa 10 cm langen, 2!/, cm breiten 
nekrotischen Streifens durch die Bauchwunde. Nach Reinigung der Wunden und 
Abschwellung der Vulva fanden sich beide Lappen eingeheilt, das Scheidenrohr 
vorhanden, das Ende nicht abtastbar, überall epithelialisiert. Introitus genügend 
weit, hinter ihm ein Schnürring, durch den der Finger passieren kann, und dann 
ein glattes Rohr von normaler Weite. An der linken großen Labie ein reine- 
claudengroßer Wulst, der durch Nachplastik entfernt werden soll. Der obere Teil 
der Lappen war infolge des Mißverhältnisses zwischen Länge und Breite morti- 
fiziert und abgestoßen. Eine Verankerung an der vorderen Bauchwand war demnach 
nicht gelungen. Verf. beabsichtigt für künftige Operationen folgendes: 1. das Uterus- 
rudiment in die Hautscheide einzupflanzen; 2. die Oberschenkellappen in eitu, d.h. 
bei extendierten, adduzierten Beinen wegen der sonst schlechteren Heiltendenz zu 
scheiden; 3. die Lappen evtl. aus der Bauchhaut parallel dem Längsschnitt zu ent- 
nehmen und von oben nach unten durchzuführen. Nach dem Verf. ist die Scheiden- 
bildung durch Hautlappen leicht ausführbar und bringt biologisch geeignetes 
Material zur Verwendung. Sie ist den Darmmethoden wahrscheinlich überlegen. 
Wieloch (Marburg)., 

Marta, A.: Idrocele eistieo ọ tumore cistico del legamento rotondo? (Cystische 
Hydrocele oder cystischer Tumor des Ligamentum rotundum.) (ZII. dw. chirurg., 
osp. civ., Venezia.) Rif. med. Jg. 40, Nr. b, S. 104—106. 1924. 

Bei einer 33jährigen Frau trat 14 Tage nach einem Abortus eine Schwellung der rechten 
Leistengegend auf, welche sich rasch bis zur Größe eines Taubeneies entwickelte. Die mikro- 
skopische Untersuchung erwies den unzweifelhaft tuberkulösen Charakter der mit seröser 
Flüssigkeit gefüllten Cyste. Zieglwallner (München). 

Gosset, A., et Robert Monod: La part actuelle de la chirurgie dans le traitement 
du eancer de P’uterus. (Die gegenwärtige Stellung der Chirurgie zur Behandlung des 
Gebármutterkrebses.) Paris méd. Jg. 14, Nr. 7, 8. 158—162. 1924. 

Nach Ansicht der beiden Autoren hat das Corpuscarcinom die ausschließliche 
Domäne der chirurgischen Behandlung zu bleiben. Die Radiumbehandlung (,,Curie- 
therapie‘) ist hier wegen der meist diffusen Ausbreitung der Infiltration über die ganze 
Uteruswand oft ungenügend, bei bis auf das Bauchfell vorgeschrittener Ausbreitung 
such nicht ungefährlich durch die Möglichkeit einer Peritonitis. Beim Collumcarcinom 
ist die Bestrahlung ausgeschlossen, wenn die Einführung der Radiumröhrchen in die 
Cervix- und Corpushöhle wegen Infantilismus, Retroflexion oder den Weg verlegender 
Tumoren unmöglich ist, außerdem bei gleichzeitigem Bestehen entzündlich infektiöser 
Prozesse, Pyosalpinx usw. In Fällen der letzteren Art kann Salpingektomie mit nach- 
träglicher Bestrahlung oder vaginale Totalexstirpation in Frage kommen. Auch sonst 
kann selbst bei ganz im Anfangsstadium befindlichen Cervixcarcinomen der Befund 
frühzeitiger Lymphgefäßinfiltration der weitgehenden operativen Behandlung den 
Vorzug geben lassen. Im übrigen treten Gosset und Monod für ein kombiniertes 
Vorgehen durch vorgängiges Bestrahlen der später chirurgisch (Wertheim) zu behan- 
delnden Carcinome ein. Es wird durch dies Vorgehen nicht nur die Aussaat von Keimen 
bei der Operation verhindert (? Ref.), sondern auch durch die Sklerosierung des Ge- 
webes da, wo Tumorelemente durch die Radiumwirkung zerstört sind, die Operation 
unblutiger und damit weniger eingreifend. Gegenüber dem Vorschlag, durch Einschnitte 
in die infiltrierten Partien Radiumróhrchen auf ausgebreitete Infiltrationen wirken 
zu lassen, verweisen G. und M. auf die hier wirksamere Róntgentiefenbestrahlung. — 
Aus ihrer Erfahrung verweisen sie auf nicht weniger als 17 Fälle, in denen sie nach 
der Radiumbehandlung im exstirpierten Uterus noch aktive Tumorzellen nachweisen 
konnten. Die Dauerresultate — 6894 — kónnen, weil erst 2 Jahre der kombinierten 
Behandlung umfassend erst durch spütere Nachprüfung beurteilt werden. 

Flesch (Hochwaldhausen)., 
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Zentralorgan für ds gesamte Chirurgie 
Bd. XXVII, Het 10 und ihre Grenzgebiete 8. 35—432 


: . Allgemeine Chirurgie. 
 Infektions- und parasitäre Krankheiten: - 


Lereboullet, P., et Denoyelle: Deux eas de septicémies graves à pneumobaeille de 
Friedlaender, terminées par la guérison. (2 Fälle von schwerer Septicämie mit Fried- 
länderschen Pneumobacillen und Ausgang in Heilung.) Bull. et mém. de la soo. med. 
des höp. de Paris Jg. 40, Nr. 8, S. 226—233. 1924. 

12!/, Jahre alter Knabe erkrankt mit typhoidem Fieber, Benommenheit und Ulceration 
an der Mandel. Im Verlaufe der Erkrankung treten Delirieri, Milzschwellung und hämorrha- 
— Nephritis auf. Langsame Entfieberung. Absceß am linken Unterarm. Bakteriologisch& 

ntersuchung des Blutes und Urins ergab Pneumobacillen von Friedländer. Im 2. Falle handelt 
es sich um einen l4jährigen Knaben, der mit hohem Fieber und intensiver Diarrhöe erkrankt. 
Am 6. Tage Eruption von bläschenförmigem Ausschlag, einige Tage später Herzkollaps und 
Angina pseudomembranacea, diphtheritica mit leichten bronchitischen heinungen. GroBer 
Staphylokokkenabscoeß am rechten Oberschenkel, der nach einigen Tagen abheilt. Im Blute 
Pneumokokkenbacilen von Friedlánder, die fast auf allen Nährböden ein gutes Wachstum 
zeigten. In 15 von Brissaud (Lyon 1912) beschriebenen Fällen wird die Schwere der Erkran- 
kung, die Regelmäßigkeit der Lungenerscheinungen und die Neigung zu Hämorrhagien her- 
vorgehoben. Die beiden vorliegenden Fälle kamen zur Heilung. Lungenerscheinungen traten 
nicht hervor. Abgesehen von der Hämaturie bestand keine Neigung zu Hümorrhagien. Da- 
gegen traten in beiden Fällen Abscesse auf. Das Fieber hatte typhoiden Charakter, so daß die 
Erkrankungen ohne den bakteriologischen Befund im Blute sicher als Typhusfälle anges — 
worden wären. Duncker (Branden 

Uyeno, Ch.: Baeteriolegieal study of violeseent pus. (Bakteriologische Unter- 
suchung von blauem Eiter.) (Dep. of med., Osaka med. coll., Osaka.) Japan med. 
world Bd. 3, Nr. 11, S. 238—240. 1923. 

Aus dem bläuliohen Eiter von dem Schenkelfurunkel eines Yjährigen Knaben wurde 
ein schwach virulenter, pathogener, gewöhnlicher Pyocyaneusstamm gezüchtet. 

Rudolf Wigand (Dresden). 

Passow, A.: Zur Bekämpfung der —— Dtsch. med. Wochen- 
schrift. Jg. 49, Nr. 29, 8. 953. 1923. 

Im AnschluB an die Arbeit von Paetzel (vgl. dies. Zentrlo. %4, 161) erklärt Passow, 
daß die Bekämpfung der Pyocyaneus-Infektion mit Borsäure von ihm und anderen seit 30 
Jahren geübt werde und allgemein bekannt sei. Harms (Hannover). 

Grossmann, Walter: Über Wunddiphtherie. (III. chirurg. Univ.-Klin. u. Krankenh. 
Moabit, Berlin.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 131, H. 2, S. 461—477. 1924. 

Die Literatur weist über Häufigkeit, klinische und bakteriologische Bedeutung 
der Wunddiphtherie zahlreiche widersprechende Beobachtungen auf. Aus diesem 
Grunde prüfte Grossmann an einem grofen klinischen Material das Vorkommen 
von Diphtheriebacillen; Ausstrich des Wundsekrets auf Löffler-Serum, Untersuchung 
der Kulturen in Gram- und Neißer-Präparaten. Prüfung des kulturellen Verhaltens 
auf Bouillon und verschiedenen Zuckernährböden. Beobachtung des Wachstums der 
Stämme auf Agar + Natrium oleicum, da der echte Diphtheriebacillus bekanntlich 
auf diesen Nährböden nicht wächst. In zweifelhaften Fällen Tierversuch. Es wurden 
im ganzen 400 Wunden untersucht, ein Teil mehrmals in regelmäßigen Abständen, 
so daß 700 Wundabstriche geprüft wurden. Alle zu fordernden Charakteristica des 
Diphtheriebacillus besaßen %0 Stärame, also 5%, der beobachteten Wunden. Andere 
zur Diphtheriegruppe gehörige Stäbchen fanden sich in. 136 Wunden. Besprechung 
der Literatur, die ein eindeutiges klinisches Symptomenbild nicht kennt. In den 
% Diphtherie-positiven Fällen erlaubte der Aspekt der Wunden keine sichere Diagnose. 
Deutliche Beläge von pseudomembranösem Charakter wurden nur 3mal vorüber- 
gehend beobachtet. In einem Teil der Wunden fanden sich schlaffe, schmutzige Granu- 
lationen, schlechte Heilungstendenz. Schwere Allgemeinerscheinungen, diphtherische 
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Làhmungen, wie sie von einem Teil der früheren Autoren (Anschütz, Kisskalt, 
Weinert) konstatiert wurden, wurden von G. nicht beobachtet. Als Lieblingsplätze 
erwiesen sich Empyemhöhlen, Ulcera cruris, verjauchte Tumoren und Fisteln. Unter- 
minierung der Wunden, auffallende Róte konnte Verf. in keinem dieser positiven Fälle 
feststellen. Dagegen hält er die häufig beobachtete Borkenbildung für charakteristisch. 
Die zuerst von Lubarsch beobachtete Mutationamöglichkeit des Diphtheriebacillus 
im menschlichen Körper kann heute nicht mehr bestritten werden. G. infizierte eine 
Anzahl kleinerer Wunden (Kranke mit inoperablem Ca.) mit virulenten Rachen- 
Diphtheriebacillen. In den älteren Wunden machten sich keinerlei Zeichen, die für 
das Hinzutreten des Diphtheriebacillus zur Wundflora sprachen, bemerkbar. An 
frischen Wunden dagegen verursachte die Impfung schon im Verlauf von 2 Tagen 
deutliche Unterminierung und speckigen, nicht abziehbaren Belag des Geschwüres. 
Eine Gesetzmäßigkeit der Mutation konnte G. nicht nachweisen. Der von mehreren 
Autoren zur Diagnose der Wunddiphtherie als entscheidend geforderte Tierversuch 
kann nicht mehr in seinem Werte anerkannt werden, da unter Umständen schon nach 
ganz kurzer Zeit die Diphtheriebacillen ihre Virulenz einbüßen. Daß übrigens der 
Diphtheriebacillus in Wunden, die fortlaufend (bis zu 20 mal) untersucht wurden, 
nicht regelmäßig nachzuweisen ist, kann G. bestätigen. Hierher gehören 2 Fälle, 
die Rieder vor kurzem veröffentlichte, in denen er auf Wunden typische Beläge 
beobachtete, ohne je Di-Bacillen finden zu können. Doch traten in beiden Fällen post- 
diphtherische Lähmungen ein. Zu der Annahme Wietings, daß auch andere Infek- 
tionserreger, die wir nicht kennen, gelegentlich Lähmungen verursachen, nimmt G. 
keine Stellung. Eine spezifische Therapie der Wunddiphtherie erübrigt sich nach An- 
sicht des Verf. G. schlägt den ursprünglich für das anatomische Bild der diphtherischen 
bzw. der pseudodiphtherischen Entzündung der Schleimhäute geschaffenen Namen 
Diphtheritis für alle jene durch entsprechende klinische Erscheinungen ausgezeichneten 
Wunden vor, um so ein einheitliches Krankheitsbild abzugrenzen gegenüber allen 
unauffälligen Wundinfektionen mit Diphtherie, einschließlich der Diphtheroidinfek- 
tionen. Rieder (Hamburg-Eppendorf). 

Nakamura, T.: A study on foeal infection and elective localization in ulcer of the 
stomach and in arthritis. (Studien über primäre Herdinfektion und Lieblingslokali- 
sation in Magengeschwüren und Arthritiden.) Ann. of surg. Bd. 79, Nr. 1, 8. 29 
bis 43. 1924. 

Die Experimente wurden so ausgeführt, daß der Preßsaft exstirpierter Tonsillen 
auf Blutagarplatten und Glucosehirnbouillon verimpft und 5 ccm der Aufschwemmung 
der 18stündigen Kulturen in die Randvene des Kaninchenohrs injiziert wurden. 
48—72 St. post injectionem wurden die Tiere in Chloroformnarkose getötet und die 
einzelnen Organe untersucht. Gleichzeitig wurden wiederum Kulturen angelegt von 
jedem affizierten Organ und mit Blut. Zu den Versuchen wurden 9 Ulcuspatienten 
und 4 Arthritiskranke herangezogen. Alle Patienten mit Ulcera ventriculi litten seit 
Jahren an ihrem Leiden und hatten wiederholt Exacerbationen von Tonsillitiden 
gehabt. Auf den Tonsillenkulturen wuchsen bei 7 Viridansstreptokokken, bei 2 hämo- 
Iytische Streptokokken. Zu den Versuchen der Ulcuspatienten wurden 73 Kaninchen 
verwendet, wovon 7 zu Kontrollen dienten. Von den 66 anderen zeigten nach der 
Injektion der Bouillonkulturen 46 (— 7094) Blutungen oder Ulcera in der Magenschleim- 
haut oder beides zusammen. Nur die Kultur des Preßsaftes der Tonsille eines Ulcus- 
patienten ergab ein negatives Tierresultat. Die Ulcera ergriffen stets nur die Mucosa, 
und auch die Infiltration reichte selten in die Muscularis mucosae hinein. Sie saBen 
bei 20 Kaninchen (= 43%) am Pylorus, bei 18 (— 409/) an der kleinen, bei 10 an der 
großen Kurvatur und bei 13 am Fundus des Magens. Aus den Hämorrhagien und Ulcera 
konnte jeweilen wiederum ein Streptokokkus isoliert werden, der sich ähnlich verhielt 
wie derjenige im Eiter der Tonsillen der Patienten. Bei 3 Tieren wurden außerdem 
Staphylokokken und der Micrococcus tetragenus gefunden. In Kulturen aus der an- 
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grenzenden normalen Magenschleimhaut gingen nie Streptokokken auf, sondern nur 
hier und da Colibacillen und Bacillus subtilis. Neben den Magenveründerungen traten 
auch solche in anderen Organen auf: bei 4 Tieren eine Endocarditis valv. tricuspidalis, 
bei 5 Blutungen in den Lungen, bei 19 starke Gelenkergüsse mit Streptokokken, bei 
3 Blutungen in den Nieren und bei 1 Tier solche in der Skelettmuskulatur. Die Heilung 
der Ulcuspatienten nach Tonsillektomie und die Möglichkeit, mit dem Preßsaft der 
exstirpierten Tonsillen dieser Patienten beim Tier experimentell Magenulcera zu 
erzeugen, läßt Verf. zum Schluß kommen, daß Ulcusrezidive, speziell auch die Ulcera 
peptica, auf eine Infektion von den Tonsillen aus zurückzuführen sind und nicht, 
wie vielfach angenommen wird, auf das verwandte Nahtmaterial. Bei den gleichen 
Versuchen mit dem Preßsaft und den Kulturen der Tonsillen von Arthritispatienten 
verhielten sich die Kaninchen, es wurden 97 Tiere gespritzt, nach der Injektion ver: 
schieden. Die einen verhielten sich vorübergehend auffallend ruhig, um bald wieder 
ihre gewohnte Lebhaftigkeit zu erreichen, die andern krümmten sich vor Schmerzen, 
waren nicht.zum Gehen zu bewegen und starben am 2. big 4. Tag. 85%, der gespritzten 
Tiere gingen an. Die untersuchten Gelenke erschienen bei der 1. Gruppe kaum ver- 
ändert. Die Gelenkflächen glatt und glänzend, die Gelenkflüssigkeit höchstens etwas 
getrübt, bei der 2. Gruppe waren die Gelenkflächen rauh und zuweilen fibrinös belegt, 
die Gelenkflüssigkeit vermehrt, trüb bis eitrig, das periartikuläre Gewebe ödematös, 
im Exsudat reichlich Leukocyten, spärlich Bakterien. Bei 7 Tieren traten para-artikuläre 
Blutungen auf, bei 12% Endokarditiden, bei 28%, Ulcerationen und Blutungen im Magen, 
bei 9% Abscesse.und Blutungen in den Muskeln, desgleichen bei 10%, in den Nieren. 
Die Gelenkveränderungen fanden sich am Knie, Ellbogen und Schultergelenk, zu- 
weilen beidseits. In den Kulturen der Gelenkflüssigkeit gingen bei 59 Kaninchen 
Streptokokken auf, aus anderen Organen selten. Tobler (Basel). 


Gesehwülste : 


Dürek, Hermann: Über die ätiologische Bedeutung des Traumas für die Geschwulst- 
entstehung in der Unfallbegutachtungspraxis. Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 16, S. 657 
bis 662. 1924. 

In der Beurteilung des Problems über den Zusammenhang zwischen Geschwulst- 
entstehung und Trauma stehen sich zwei Lager gegenüber; die einen nehmen in jedem 
Falle einen für die Geschwulstentstehung schon vorbereiteten Boden an, die anderen 
sind der Ansicht, daß sich ein Tumor auch in einem bis dahin ganz gesunden Körperteil 
entwickeln könne. Bezüglich der Ätiologie sind wir über die durch Ribbert erweiterte 
Cohnheimsche Keimabsprengung nicht hinausgekommen. Das als Beweis für diese 
Hypothese herangezogene Tierexperiment hat aber total versagt. Es werden die 
Versuche der Erzeugung eines Chordoms, von Dermoid- und Epithelcysten, von Wuche- 
rungen des Peritoneums nach Kieselgurinjektionen, von Hautcarcinom nach Scharlach- 
ölinjektionen, papillomatösen Wucherungen der Magenschleimhaut nach Nematoden- 
verfütterung an Ratten erwähnt. Mit diesen Tierversuchen wird der einzige bisher 
bekannte Fall einer Versprengung von Rückenmarksteilchen und daraus resultierendem 
selbständigen Wachstum im Sinne einer Geschwulstentstehung (Dürck) mitgeteilt. 
Streng zu trennen hiervon sind die Beziehungen zwischen, schon vorhandenen ab- 
normen, wenn auch gutartigen Gewebskomplexen zu Traumen, z. B. das Entstehen 
von malignen Tumoren nach Beschädigungen von Pigmentwarzen der Haut, oder von 
Nebennierenrindenteilchen. Daß erworbene Gewebsalterationen (Narben usw.) ge- 
legentlich der Schauplatz einer Neoplasmabildung werden, wird in dem gleichen Zu- 
sammenhang erwähnt. Wir wissen aber nicht, welcher Art das Trauma sein muß, 
um eine bis dahin im normalen Körperhaushalt eingefügte Zelle zu dem der Geschwulst- 
bildung charakteristischen planlosen und übermäßigen Wachstum zu veranlassen. 
Alle Forschungen über die Morphologie und Biologie der Geschwulstzelle haben bisher 
nicht den großen Widerspruch zwischen dem Verhalten der normalen und der Ge- 
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schwulstzelle erklären können. . Die Ursachen der Geschwulstbildung, der sog. Reiz 
zu &bnormem Wachstum sind nach von Hansemann keine einheitlichen. Die Reiz- 
größe variiert auch bei den verschiedenen Individuen in erheblichem Maße. Über die 
Gründe, weshalb bei den malignen Tumoren die Zellvermehrung ins Unermeßliche geht, 
sind wir völlig im Unklaren. Vielleicht liegt der Grund der malignen Entartung einer 
Zelle in einer chemischen Dekonstitution. Vom pathologisch-anatomischen Standpunkt 
aus läßt sich die Frage der ätiologischen Bedeutung des Traumas für die Geschwulst- 
entstehung eigentlich nur im negativen Sinne beantworten. Die örtliche und zeit- 
liche Kontinuität kann so gut wie niemals bewiesen werden. Die Ausdrücke wie 
„Brückensymptome‘“ treffen nicht den Kern des Zusammenhanges und können nicht 
mehr als eine Möglichkeit erklären. Namhafte Geschwulstforscher haben sich wieder- 
holt gegen einen Zusammenhang von Trauma und Geschwulst ausgesprochen. Von 
irgendwelchen Humanitätsempfindungen soll sich der Begutachter nicht verleiten lassen, 
sein oberstes Gesetz sei Objektivität. Carl (Königsberg i. Pr.). 
Weiss, Konrad: Über den: Halbseitentypus des multiplen Chondromes. (Allg. 
Poliklin., Wien.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 81, H. 5/6, 8. 615—619. 1924. 
Beschreibung eines Falles von Ollierscher, d. h. streng halbseitiger ,, Wachstumsstórung"' 
(Wittek), oder, wie Verf. verbessert, Halbseitentypus des multiplen Chondroms.  Photo- 
graphie und Róntgenbilder. Verf. nimmt eine sehr frühzeitige Mesodermalstörung an und 
erklärt den Halbseitentyp daraus, daB die Bestimmung der Symmetrieebene des Körpers 
durch Furchung auch über die Anordnung und Gruppierung der mesodermalen Schädi 
entscheiden kann. Grashey (München). 


Harke, Wilhelm: Der Wert der serologischen Careinomdiagnostik nach Boyksen. 
(Städt. Krankenh. I, Hannover.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 4, 8. 102 bis 
103. 1924. 

Mit den Bayerschen Krebsseren E 9—R 13 wurden 113 Kranke geimpft. Alle Seren 
wurden von verschiedenen Pferden nach Vorbehandlung mit Carcinom des Magen-Darmkanals 
gewonnen. 6 sichere Krebsträger wurden mit R 13a und R 13b geimpft, die übrigen 107 
mit R 9—R 12, und zwar in der Weise, daB je 0,5 ccm Serum intraeutan injiziert wurden an 
symmetrischen Stellen des Bauches, Oberarmes und Oberschenkele, und zwar gleichzeitig 
R 9 + R 10 bzw. R 11 und R 12 jeweils nach 2tägiger Pause. Unter den 107 letztgenannten 
Patienten waren 23 sichere Carcinome und 84 Kontrollen (14 chirurg. Tuberkulosen, 14 Frak- 
turen und 49 chirurg. Kranke der verschiedensten Art). Im ganzen wurden 440 Reaktionen 
angestellt und als pos. nur solche mit dunkelblauem bis schwarzem Zentrum bezeichnet. Die 
6 sicheren Carcinome, die mit den neuesten Seren R 13a—b geimpft worden waren, ergaben 
nur ein positives Resultat. Im übrigen geht aus den tabellarisch zusammengestellten Ergeb- 
nissen hervor, daß der Prozentsatz der positiven Reaktionen bei sicheren Krebsfällen zwar am 
höchsten, aber doch sehr niedrig ist (27—5695) und auch andere chirurg. Erkrankungen, vor 
&lem Knochenbrüche, eine ziemliche Anzahl positiver Reaktionen geben. Der Boyksen- 
schen Reaktion fehlt also einstweilen nocoh jede praktische Brauchbarkeit. 

Tobler (Basel). 

Kennaway, E. L.: On the eancer-produeing faetor in tar. (Über die Krebs- 
produzierende Substanz im Teer.) (Cancer hosp. research inst., London.) Brit. med. 
journ. Nr. 38300, S. 564—567. 1924. 

Verf. stellt die chemischen Analysen von den in der Industrie bekannten 5 Teersorten 
gegenüber, den bei den verschiedenen Methoden der Gaserzeugung und den bei der Verhüttung 
gewonnenen Teersorten. Von den bisher isolierten Substanzen der Teerarten kommt keiner 
die Eigenschaft zu, in irgendeiner Anwendungsform Krebs zu erzeugen; offenbar gehört die 
Substanz zu den bisher weniger eingehend studierten. Der Grund dafür liegt in dem für die 
Industrie geringen Wert der Substanz. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Cordes, Eberhard: Über Spontanheilungsprozesse beim Sarkom. (Chirurg. Univ.- 
Khn., Breslau.) Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 181, H. 2, 8. 301—316. 1924. 

Die vorliegenden Untersuchungen sind an einem, bei einer 33 jährigen Frau operativ ent- 
fernten Spindelsarkom ausgeführt worden. Makroskopisch war an dem 9 : 9cm großen Tumor 
das Vorhandensein von einer großen Anzahl cystischer Hohlräume auffallend. Mikroskopisch 
fand sich in den peripheren Teilen des Tumors das typische Bild des zellreichen Spindelzellen- 
sarkoms, im Zentrum des Tumors dagegen ausgedehnte fibrös-hyaline Umwandlung. Mit diesen 
werden die Bildungen der oystischen Hohlräume, die als erweiterte BlutgefáBráume angesprochen 
werden, in Zusammenhang gebracht. Verf. hält für das Bemerkenswerteste an seiner Beob. 
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achtung das reaktionslose Verschwinden der Sarkomzellen unter allmählichem Übergang 
in Narbengewebe. Darin sieht er das Besondere des Heilungsvorganges beim Sarkom im Gegen- 
satz zum Carcinom und glaubt, daB sich daraus evtl. Folgerungen für eine zukünftige Serum- 
oder Organtherapie ergeben können. Der Arbeit ist eine Literaturübersicht über die bisher 
Sero em Beobachtungen von SRCULDENTOERADEOR. bei malignen Geschwülsten voran- 
gestellt. Oskar Meyer (Stettin). 

Maiocehi, Andrea: Cisti delle 0858. ——— ) Osp. magg. aan) Jg. 12, 
Nr. 3, 8. 86—91. 1924. 

Ein 5jähriger Knabe war vor einem Jahre gefallen und hatte sich dabei den $edhiten Ober- 
arm gegen eine Kante gestoßen. Nach der Annahme des Arztes handelte es sich um eine ein- 
fache Quetschung. Es traten aber seither ab und zu Schmerzen am Übergang des oberen zum 
mittleren Drittel des Humerus auf. Es entstand allmählich eine spindelförmige, glatte, wenig 
schmerzhafte, harte Auftreibung des Knochens, die den Verdacht auf eine bösartige Neu- 
bildung nahelegte. Bei der Röntgenuntersuchung zeigte sich eine Auftreibung der Cortioalis 
mit einer Aufhellung im Inneren. . Durch die Operation wurde eine eigroße Knochenoyste er- 
'öffnet, die eine schleimig seröse, leicht blutig gefärbte Flüssigkeit enthielt und von einer dünnen 
Knochenschale umgeben war; sie wurde sorgfältig ausgekratzt und tamponiert. Die Heilung 
erfolgte durch Granulationsbildung ungestört im Laufe von 3 Monaten. Nach 5 Jahren besteht 
aur noch eine callusähnliche Auftreibung des Knochens. 


Die Knochencysten gehören zu den seltenen Erkrankungen. Der Verf. hat früher 
eine ähnliche Cyste der Beckenschaufel beobachtet und operiert. Über die. Genese 
des Leidens bestehen verschiedene Theorien. Ein Trauma kann zu einem Bluterguß 
im Knochen führen, unter dessen Reiz das Gewebe zerstört und in Marksubstanz 
umgewandelt wird. Die Annahme, daß die Cysten durch die Erweichung einer 
Neubildung, z. B. eines Enchondroms, entstehen, ist nicht einleuchtend. Das Alter 
der jugendlichen Kranken läßt eine Dystrophie des Knochens im Sinne der senilen 
Osteoporose, der Osteomalacie oder der Arthritis deformans als unwahrscheinlich 
erscheinen. Am meisten Anklang findet eine entzündliche Herkunft im Sinne 
von Recklinghausen, da das mikroskopische Bild oft an die Ostitis fibrosa erinnert. 

A. Brunner ame) 


Verletzungen : 


Lee, W. E.: The surgieal treatment of burns. (Die chirurgische Behandlung von 
Brandwunden.) Therap. gaz. 39, S. 845. 1923. 

Aus experimentellen Untersuchungen. kommt Verf. zu der Ansicht, daß Brand- 
wunden ebenso zu behandeln sind wie andere durch Verletzung entstandene Wunden. 
Vergleichende Untersuchungen über den Ablauf der Entzündung nach Verbrennung 
und Gewebsschädigung anderer Art zeigen, daß die örtlichen und allgemeinen Ver- 
änderungen die gleichen sind; der Unterschied liegt in der Stärke, nicht in der Art 
Verf. kommt zu folgenden Ergebnissen: Die Brandwunden zeigen eine derartige Ver- 
schiedenheit nach Größe, Tiefenwirkung der Verbrennung, Keimgehalt und Heilungs- 
verlauf, daß weder ein einziges Behandlungsverfahren noch eine einzige (anti- oder 
aseptische) Lösung für alle Fälle und alle Stadien sich eignet. Die gleichen Faktoren, 
Infektion und Gewebsnekrosen, wie bei allen anderen Wunden finden sich bei den 
Verbrennungen, und deshalb haben die für die anderen Wunden anerkannten Be- 
handlungsgrundsätze in gleicher Weise auch Geltung für die Brandwunden. Das Be- 
decken der Wunden mit undurchlässigen Stoffen (Wachsfilm) läßt sich. bis zu einem 
gewissen Grade mit dem primären Wundverschluß bei Verletzungen vergleichen, 
seine Anwendung erfordert die Berücksichtigung der seit der Verbrennung vergangenen 
Zeit, der Art der Infektion, des Keimgehalts und des Vorhandenseins von Nekrosen. 
Die Reinigung der Brandwunden durch Ausschneiden ist zwar theoretisches Ideal, 
gewöhnlich aber rein mechanisch unmöglich. Die Dakinsche Lösung, vorausgesetzt, 
daß sie von dem Kranken ertragen wird, entfernt durch chemische Wirkung das ab- 
.gestorbene Gewebe, aber es kann unglücklicherweise nur ein kleiner Teil der Kranken 
die Schmerzen, die sie auslöst, aushalten. In den meisten Fällen wird durch die natür- 
liche Autolyse eine genügende Selbstreinigung erzielt, die durch mechanische Rein- 
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haltung und tägliches Bad in 2 proz. Lósung von Natr. bicarb. unterstützt werden kann. 
Bis der Zustand der chirurgischen Keimfreiheit erreicht ist, wird für die nótige Ab- 
leitung des Wundsekrets gesorgt durch Auflegen einer einfachen Lage von Mull, der 
mit Paraffin getränkt ist, durch Freiliegenlassen an der Luft und durch einen Verband, 
der sich täglich, wenn der verbrannte Teil gebadet werden soll, ohne jedes Trauma 
abnehmen läßt. Will man verbrannte Stellen frei an der Luft liegen lassen, so muß man 
gewöhnlich ein chemisches Antisepticum anwenden, um Keimfreiheit zu erreichen 
und zu erhalten. Die chlorhaltigen Antiseptica haben sich dafür als am 
besten erwiesen; ihre Lösung muß aber so neutralisiert werden, daß kein 
freies Chlor und keine Salzsäure auf die Wunde kommt. Deswegen soll mit 
sehr schwachen Lösungen, etwa !/,,proz., begonnen werden; haben sich die Kranken 
daran gewöhnt, so kann man allmählich stärkere Lösungen nehmen, bis zu !/,—1 proz. 
Hautüberpflanzungen gehen am schnellsten auf den Wunden an, die in der kürzesten 
Zeit keimfrei geworden sind. Die Ausdehnung der Narben und der Grad der Contrac- 
turen steht in direktem Verhältnis zur Größe der Verbrennung und zu Art, Stärke und 
Dauer der Infektion. Die Herstellung der paraffinierten Fliegengaze, die Verf. als 
Verband bei Verbrennungen benützt, wird genau beschrieben. Emil C. Robushek.^ 


Tomb, J. W.: Linimentum ealeis ehlorinatae in the treatment of burns. (Lini- 
mentum calcis chlorinatae zur Behandlung von Verbrennungen.) Brit. med. journ. 
Nr. 3308, S. 711. 1924. 

Statt Liquor calcis nahm Tomb zur Herstellung des Liniments Liquor calcis chlorinatae, 
das neben den anderen Eigenschaften die stark antiseptische Wirkung der Hypochloride hat, 
und sah davon ausgezeichnete Heilung ohne Schmerz, Eiterung und Temperaturerhöhung, 
mit rascher Abstoßung der Nekrosen usw. Die Stammlösung vom Liquor calcis chlorinstae 
muß frisch oder nicht mehr als eine Woche alt sein, muß in Gläsern im Dunkeln aufbewahrt 
und zur Herstellung mit gleichen Teilen Öl erst am Tage des Gebrauchs vermischt werden. 

Goebel (Breslau). 

Perges, Hans: Beitrag zur Technik der primären Sehnennaht. (7I. chirurg. Univ.- 
Klin., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 87, Nr. 12, 8. 285—286. 1924. 

Verf. empfiehlt, bei Sehnenverletzungen 1/,proz. Novocainlösung in den zugehörigen 
Muskel zu injizieren, weil dadurch die Spannung derselben behoben würde und infolgedessen 
die Sehnennähte besser hielten. Bei 10 so behandelten Fällen ist keine Naht ausgerissen, 
obwohl bei 5 Kranken Eiterung auftrat. Besonders wird das Verfahren empfohlen bei Sehnen- 
durehschneidungen oberhalb des Handgelenks. Braun (Dresden). 

Hermann, E.: Experimentelle Untersuchungen über ehemische Vorgänge bei der 
Frakturheilung und Herstellung eines Mittels zur Beschleunigung derselben. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Freiburg i. Br.) Dissertation: Freiburg 1923. 

Bei einem Vergleich der charakteristischen chemischen Unterschiede von Knochen 
und Callus ergibt sich, daß im fertigen Knochen Calcium und Phosphor das konstante 
Verhältnis 1:0,6 aufweisen, daß im jungen weichen Callus dagegen dieses Verhältnis 
von Calcium zu Phosphor in den untersuchten Fällen 1: 0,2 bis 1: 0,4 beträgt. Für 
den Verknöcherungsvorgang wird abgeleitet, daß zunächst Calcium an Eiweiß gebunden 
abgelagert wird. In einer zweiten Phase erfolgt dann die allmähliche Anlagerung 
von Phosphor ebenfalls an organische Substanzen gebunden bis das oben erwähnte 
konstante Verhältnis erreicht wird. Erst dann setzt die eigentliche Verkalkung ein 
durch Ablagerung von Calcium und Phosphor als anorganische Substanz (Calcium- 
Phosphat). Durch Reagensglasversuche wird gezeigt, daß diese Ablagerung von 
Calcium und Phosphor als anorganisches Salz erst dann auftreten kann, wenn sowohl 
das Calcium als auch das Phosphation von seinen organischen Komplexen befreit ist. 
Hierzu wird im Organismus ein Abbau der organischen Substanz verlangt, der durch 
Oxydationsbeschleunigung erreicht werden kann. Für die Therapie lassen sich hieraus 
zwei Gesichtspunkte ableiten: 1. muß eine Phosphatanreicherung erzielt werden, 
2. muß der Abbau der organischen Substanz durch Beeinflussung des intermediären 
Stoffwechsels nach der dissimilatorischen Seite hin unterstützt werden. Hierzu scheint 
das Glykokoll aus verschiedenen Gründen am geeignetsten. Um die Phosphat- und 
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Gliykokollwirkung zu vereinigen wurde nach langen Versuchen eine bisher unbekannte 
Natrium-Glykokoll-Phosphatverbindung hergestellt. Sie ergab bei 
Tieren und Menschen gute Resultate hinsichtlich der Beschleunigung der Fraktur- 
heilung. Hermann (Freiburg i. Br.). 
Davison, Charles, and Frederick Christopher: The use of boiled beef-bone, intra- 
medullary pegs in the fractures of long bones. An experimental study. (Die Verwendung 
gekochter Rinderknochen als intramedulläre Bolzen bei Frakturen langer Röhren- 
knochen. Eine experimentelle Studie.) (Laborat., uni. of Illinois coll. of med. a. univ. 
hosp., Chicago.) Surg., gynecol. &. obstetr. Bd. 88, Nr. 4, S. 534—542 u. 568—569. 1924. 
Bericht über an Hunden angestellte Versuche über das Schicksal derartiger Trans- 
plantate. Ein 2—3 cm langes Stück wurde aus der Humerusdiaphyse reseziert ein- 
schließlich des Periosts. Die Markhöhle wurde zu beiden Seiten leicht ausgelöffelt 
-und dann ein 2 St. lang gekochter Span aus Rinderknochen in die den Defekt zu beiden 
Seiten begrenzenden Markhöhlen eingesetzt. Zur Schonung des Endosts wurde der 
Span vierkantig gewählt. Die Länge des Spans betrug jedesmal die doppelte Dicke 
des zu bolzenden Knochens. Die Bruchenden wurden über den Span gestülpt und 
miteinander in Kontakt gebracht. Schluß der Weichteile und Haut. Mikroskopische 
und radiologische Untersuchung erfolgte in verschiedenen Zeitabständen bis zu 212 
Tagen nach der Operation. Aus den Versuchen wurden folgende Schlüsse gezogen: 
1. Der Teil des Transplantats, der mit dem Endost des Empfängers in aseptischer 
Verbindung bleibt, wird in neugebildetes Knochengewebe eingebettet und langsam 
substituiert. 2. Der dazwischenliegende, nicht mit Endost und lebendem Knochen 
in Berührung stehende Teil des Transplantats wird schnell aufgelöst, resorbiert und 
nicht durch lebendes Gewebe ersetzt. 3. Steht das Ende des Spans nicht mit Endost 
in Berührung, bleibt aber in seiner Lage, so findet Resorption des Spans und des um- 
gebenden lebenden Knochens statt. 4. Der innere Callus hört an der Bruchlinie auf. 
Der äußere Callus ist deutlich verringert. 5. Alle Versuche gaben weder einen anato- 
mischen noch einen funktionellen Erfolg. Die Gründe waren Infektion, Lösung des 
Spans, Absorption in der Frakturlinie. 
f Diskussion: Harris verwirft die intramedulläre Knochenbolzung wegen Zerstörung 
des Endosts, das für die Callusbildung von großer Wichtigkeit sei. — M. Richter dagegen 
hat mit dieser Methode am Menschen gute Erfolge gehabt. Der Span hindere nach seiner 
Erfahrung die Callusbildung nicht. Kreuscher hält eine 3—4fache Fixationszeit zur 
Erzielung eines Heilerfolges für unumgänglich. Der normale Heilverlauf wird nach seiner 
Ansicht nicht durch die Markhöhlenpfropfung gestört. Absolut normales Knochenmark sah 


er im Röntgenbild einer gebolzten Tibia nach 18 Monaten. Die Methode der einfachen 
Deckung des Defektes mit einem Span hält er für wirksamer. Hackenbdroch (Köln). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Paes de Carvalho, Pedro Paulo: Die Sehmerzstillung bei eiligen chirurgischen Ein- 
griffen. Ratschläge für die Chirurgie des Praktikers. Brazil-med. Bd. 1, Nr.8, S. 99 
bis 102. 1924. (Portugiesisch.) 

Übersicht über die gebräuchlichsten Methoden der Narkose, Lumbalanästhesie und der 
örtlichen Betäubung. Nichte Neues. Scopolamininjektionen vor der Narkose werden nur für 
besonders ausgewählte Fälle empfohlen; bei der Herzsynkope während der Chloroformnarkose 
sofort intrakardiale Adrenalininjektion. Bergemann (Grünberg i. Schl.). 

Maccalerri, Giuseppe: L’anestesis generale eterea con la masehera di Ombredanne. 
(Athernarkose mit der Ombrédanneschen Maske.) (111. sez. chirurg., osp. magg., Bologna.) 
Rif. med. Jg. 40, Nr. 11, 8. 247 —248. 1924. | 

Die Ausübung der Narkose mit dem genannten A at wird sehr gelobt. Die Narkosen 
sind leicht ausführbar und gehen ohne die bekannten Komplikationen der Äthertropfnarkose 
vor sich. Insbesondere wird die geringe Salivation gerühmt, der Mangel des Exzitations- 
stadiums, der schnelle Eintritt tiefer Anästhesie. Lungen- bzw. Bronchialkomplikationen 
fehlten in den über 300 von dem Verf. ausgeführten Narkosen. Ruge (Frankfurt a. O.). 

Hagedorn: Praktische Bewährung der Lumbalanästhesie. (Stadtkrankenh., Görlitz.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 12, 8. 371—372. 1924. 

Kontraindikationen sind nur: Infektiöse Prozesse im Bereich der Wirbelsäule, bestehende 
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acksenkungen, Spina bifida et ooculta. Altersgrenze: 13. Jahr nach unten. Vorbereitung: 
£ Digalen und ganz zuletzt Strychnin 0,003—0,004; bei zu erwartender starker Blut- 
sksenkung schon vorher Pituglandol. Technik: ‘Horizontale, auf die Operationsseite ge- 
‚ntete Seitenlage, Abwaschen der Einstichstelle mit Kochsalz; Einstichstelle (bei stark 
,erundetem Rücken) zwischen 1. und 2. Lendenwirbel bei Magen- und Leberoperationen 
(selten zwischen 1. Lenden- und 12. Brustwirbel), zwischen 2. und 3. Lendenwirbel bei Bauch-, 
Becken- und Oberschenkeloperationen, zwischen 3. und 4. Lendenwirbel bei Operationen knie- 
abwärts. Feinste dünne, eben mit NaCl-Lösung durchgespritzte Kanülen. In die Spritze 
1lOproz. Tropacocain-Kochsalzlösung, bei hohen Operationen 4—5, bei tiefen bis zu 3 ccm 
Liquor in die Spritze absaugen. Bei blutigem Liquor andere Stelle nehmen. Dann vorsichtige 
horizontale Lagerung auf den Rücken, bei stark hoch und an die Brust gelagertem Kopf. Voll- 
ständige Betäubung nach 4—7 Min. Versager und Störungen beruben auf der Eigenart des 
Kranken, Überängstlichkeit und Energielosigkeit. Regelmäßige Kontrolle des Blutdrucks 
zeigt nach 12—15 Min. stärkste ns mit 40—85. Dauer der Betäubung ®/, bis 
2 Stunden. Nachher stets subcutane Kochsalzinfusion von 11/,,—21. Echte Versager 1%, 
meist bei weiblichen Patienten zwischen 20 und 30 Jahren. Lángerdauernde Kopfsch mer- 
zen sofort beseitigt durch intravenöae Kochsalzinfusion (1!/, 1). Vorher aber stets 
erst Versuch mit !/,cem Novasurol intravenös. Während der Operation keine Ent- 
leerung von Harn in Nierenbeckenund Blase (also keineCystoskopie in Lumbal- 
anästhesie!), dann setzt verstärkte Harnflut ein. Selten Albuminurie. Zwei Todesfälle bei 
endokarditischem verrucösen Herzprozeß und cachectischem inoperablen Magenkrebs, 
Hagedorn glaubt, daß die allgemeine Sterblichkeit nach Operationen überhaupt durch 
das Einsetzen der Lumbalanästhesie erheblich geringer geworden ist; er rühmt besonders die 
absolute Muskelentepannung, z. B. bei Bauchschnitten und allen Frakturbehandlungen des 
Beckens und der Beine. Goebel (Breslau). 


Hofrath, Herbert: Die Morgenrothsehen Chinaalkaloide als Zusatzdesinfiziens zur 
Injektionslösung für örtliche Betäubung. (Zahnärzil. Univ.-Klin., Bonn.) Dtsch. 
Monatsschr. f. Zahnheilk. Jg. 42, H. 6, S. 105—116. 1924. 

Vuzino- und Eukupinotoxin sind erst in einer Lösung von 1: 100 000 für die Ge- 
webe unschädlich, haben aber in dieser Konzentration noch stark bactericide Kraft 
gegen Strepto- und Staphylokokken und vermochten verunreinigte 2 proz. Novocain- 
Suprareninlösungen in 24 Stunden keimfrei zu machen. Bei Verwendung dieser Mi- 
schung für Mundoperationen trat schnellere Heilung der Wunden ohne Fibrinbelag 
und ohne nennenswerte Eiterung ein, also bei Verwendung der gleichen Lösung ohne Zu- 
satz von Vuzinotoxin: Der Zusatzbringtdengroßen wirtschaftlichen Vorteil, 
Anästhesielösungen länger aufheben zu können und von den teuren, 
nicht einmalimmer zuverlässigen Ampullen freizukommen. Das Rivanol 
ist als Desinfiziens dem Vuziontoxin ebenbürtig, hinsichtlich der geringeren Gewebs- 
irritation sogar überlegen, sein Farbstoffcharakter aber und seine Lichtem pfi nd- 
lichkeit, seine unzureichende chemische Stabilit&t bei erhóhtem Koch- 
salzzusatz, sowie die Unlóslichkait in Alkohol machen es praktisch we- 
niger brauchbar. Sievers (Leipzig). 


Farr, Robert Emmett: The use ot local € in handling septie conditions 
within the abdomen. (Der Gebrauch der Lokalanästhesie bei septischen Prozessen im 
Abdomen.) (Americ. soc. of obstetric., gynecolbg. a. abdom. surg., Philadelphia, 19. —21. 
IX. 1923.) Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 7, Nr. 2, 8. 152—157 u. 213. 1924. 

Übersichtsvortrag. Verf. empfiehlt weitgehende Anwendung der Lokalanästhesie 
bei septischen Prozessen in der Bauchhöhle, wegen der größeren. Schonung des Pat., 
der weitgehenden Ausschaltung von Traumen, des geringeren Blutverlustes usw. 
Außerdem fehlen nach seiner Ansicht Komplikationen seitens Lunge, Herz, Leber, 
Nieren fast vollständig. Lokal ist eine feinere Technik und vollständigere Arbeit mög- 
lich, da die Operation langsamer und in größerer Ruhe stattfinden kann. Außerdem 
sind Pat. der Ansicht, daß eine in Lokalanästhesie ausgeführte Operation einen kleineren 
Eingriff darstelle, was zu ihrer Beruhigung viel beiträgt. Nach der Operation kann 
absolute Ruhe sorgfältiger eingehalten werden als bei Allgemeinnarkose. Der Fortfall 
von Übelkeit und Erbrechen sowie die Selbstkontrolle des Pat. dienen ebenfalls zur 
Erhaltung der Lebenskräfte. Verf. empfiehlt die Lokalanästhesie besonders für per- 
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forierte Magenuleera, akute :Appendieitis und Choldoystitis und Salpizigitis, sowie zur 
Lösung peritonealer Verwachsungen.  .  ' ‚Oskar Meyer (Stettin). 


Sehulemann, Werner: Tutoeain als Oberflächen- und Infiltrationsanaesthetieum. 
(Farbenfabriken vorm. Friedr. Bayer & Co., Elberfeld.) Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 16, 
S. 676—678. 1924. o y — 

Präparate geringer Giftigkeit und guter Diffundierbarkeit können zur Injektion 
geeignet sein, obwohl sie an der Schleimhaut versagen (Novocain). Recht giftige 
Präparate hingegen von geringer Resorbierbarkeit können zur Oberflächenanästhesie 
gut verwendet werden, da infolge der sehr langsamen Resorption bei gleichzeitiger 
Entgiftung durch den Organismus die ihnen innewohnende starke Giftwirkung, welche 
ihre Anwendung zur Injektion verhindert, nicht zur Auswirkung kommt. Das Handels- 
Tutocain, eine Racemverbindung, ist völlig reizlos. Seine Lösungen sind durch kurzes 
Aufkochen stenilisierbar. Die geringe Erweiterung der Gefäße, die das Tutocain hervor- 
ruft, kann durch Zufügung von Suprarenin kompensiert werden. In der anästhesieren- 
den Wirkung betragen die Grenzwerte an der Kaninchencornea für Tutocain ?/,, für 
Cocain Y/,%, für Novocain 2%. In der Giftigkeit unter Berücksichtigung der sehr 
raschen Entgiftung steht Tutocain dem Novocain recht nahe, ohne Berücksichtigung 
der Entgiftung steht es etwa in der Mitte zwischen Novocain und Cocain. Diese Eigen- 
schaften lassen erwarten, daß Tutocain nicht nur zur Infiltrations- und Leitungsan- 
ästhesie verwendbar sein wird, sondern auch als Oberflächenanästheticum einen großen 
Teil des bisherigen Indikationsgebietes des Cocains wird abdecken können. zur Verth. 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Korabelnikoff, J.: Zur Verwendung der Jod-Sodalösung zur Händedesinfektion. 
(Chirurg. Propädeut. Klin., Uniw. Odessa.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 5l, Nr. 15, 8. 791 
bis 792. 1924. 


Verf. hat eingehende Untersuchungen über die Wirksamkeit der Jod-Sodalósung 
nach Dittrich und Herrman angestellt und kommt zu dem Schluß, daß die Ver- 
wendung der Jod-Sodalösung zur Händedesinfektion ungenügend ist, da jedesmal 
Bakterienwachstum nachgewiesen. werden konnte. Die Lösung kann daher als ein 
zuverlässiges Händedesinfektionsmittel nicht verwendet werden. Bode (Homburg). 


Sehultze, Bruno: Karbunkelbehandlung mit Opsonogen. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 49, Nr. 49, 8. 1496. 1923. 


Nach Ausprobieren aller sonst üblichen Behandlungsweisen hat Verf. mit folgender 
Opsonogentherapie die besten Erfolge gehabt. Opsonogen ist eine Aufschwemmung ab- 
getöteter Staphylokokkenkeime, deren therapeutische Wirkung auf der Metschnikoffschen 
Theorie der Immunität durch Phagocytose beruht, d. h. auf der Ansicht, daß die weißen Blut- 
k hen die in die Tier- und Menschenkörper eingedrungenen Bakterien in den eigenen 
Leib aufnehmen und so gewissermaßen „verdauen“, daß andererseits die Intensität der Phago- 
cytose von gewissen Stoffen im Blut abhängig ist, die die Phagocyten „vorbereiten“. 

right nannte die Stoffe Opsonogene. Nun ist beim infizierten Körper die opsonogene 
Kraft des kranken Serums geringer als beim gesunden Körper, man schafft nun im Körper des 
Geimpften durch Hervorrufen einer schwachen Erkrankung eine vermehrte Bildung der 
spezifischen Schutzstoffe. Nach der Züchtung von Reinkulturen der den Pat. selbst entnom- 
menen Bakterien und Abtötung derselben, sog. Autovaccinen, werden jetzt gebrauchsfähige, 
haltbare, sog. Standardvaccinen hergestellt. So ist das Opsonogen eine solche, die lediglich der 
Behandlung von Staphylokokkeninfektionen dient. Bei der Therapie des Karbunkels wird 
eine Serie in aufsteigender Reihe subcutan injiziert, in den seltensten Fällen ist es nötig, noch 
eine zweite Serie in umgekehrter, also absteigender Reihenfolge zu injizieren. Meist zeigt schon 
nach der 2. bzw. 3. Injektion das Karbunkel eine schnelle Einschmelzung. Lokal wird diese 
durch feuchte Umschläge unter Billrothbatist, denen nach der Einschmelzung breite Incisionen 
folgen (im Gesicht nicht), unterstützt. Tamponade zuerst mit Blaugaze, später mit Tryps- 
flavingaze wird zu schneller Abheilung per granulationem beitragen. (Ref. hat besonders 
bei allgemeiner Furunkulose im Anschluß an ein Furunkel, bzw. an ein Karbunkel, durch 
Opsonogentherapie schnelle Ausheilung in mehreren Fällen gesehen.) Albert Rosenburg. 
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Morison, Albert E.: Carbunele and its treatment by magnesium sulphate. (Der 
Karbunkel und seine Behandlung mit Magnesiumsulfat.) Brit. med. journ. Nr. 3803, 
8. 703. 1924. 

Der Karbunkel ist eine lokale Gangrän, die sich mit Vorliebe an solchen 
Körperstellen entwickelt, welche schlechte Ernährungsverhältnisse aufweisen. Verf. 
hat in 28 Fällen eine Magnesiumsulfatpaste aufgelegt und keinen Todesfall er- 
lebt. Die Paste wird aus getrocknetem Magnesiumsulfat und Glycerin hergestellt 
und muß wegen ihrer starken hygroskopischen Eigenschaften vor Feuchtigkeit 
geschützt werden. Sie stellt eine weiße Creme dar. Diese wird auf Leinenläppchen 
aufgestrichen und auf das entzündete Gebiet aufgelegt. Es kommt zu einer sehr er- 
giebigen Serumausscheidung, welche die Gewebe entspannt und die Schmerzen 
nimmt. Hat sich die Nekrose abgestoßen, dann wird mit Magnesiumsulfat-Glycerin- 
Wasser befeuchteten Streifen locker tamponiert. Rasche und gute Granulationsbildung 
befördert die Heilung. | Kreuter (Nürnberg). 


Conrad: Zur Behandlung der puerperalen Sepsis mit Yatren-Casein und Strepto- 
bzw. Staphylo-Yatren. (Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) Zentralbl. f. Gynäkol. 
Jg. 47, Nr. 34, S. 1374—1383. 1923. 


Mit den im Titel genannten Yatren-Präparaten sind auf der septischen Abteilung des 
Rudolf Virchow-Krankenhauses im Laufe der letzten 12 Monate 40 Fälle von Sepsis post 

m bzw. abortum behandelt worden. Die meisten Fälle zeigten das Bild schwerster 
bakteriologischer und klinischer Sepsis mit Metastasenbildung in Lungen, Herz und Nieren. 
Alle erhielten zunächst Yatren-Casein intravenös, um eine sofortige Beeinflussung im Sinne 
der Zimmerschen Schwellenreiztherapie zu erzielen; 2 ccm einer „starken“ Lösung = 21/4% 
Yatren + 5% Casein jeden zweiten Tag, bei zu starker Reaktion, kenntlich an hohem Fieber 
und Schüttelfrost 1—2 Stunden nach der Injektion, 1 ccm; meist wurden jedoch 2 ccm ohne 
stärkere Reaktion vertragen. Sobald bakteriologisch Streptokokkämie bezw. Staphylokokkämie 
festgestellt war, erfolgte die Weiterbehandlung mit je 21/, ccm Strepto- bezw. Staphylo- Yatren 
intravenös jeden 2. Tag. Ergebnis: Bei positivem Blutbefund Mortalität 70,995, Heilung 
29,195; bei negativem Blutbefund Mortalität 42,995, Heilung 57,1%. Gesamtmortalität 
66,7%, Gesamtheilung 33,3%. Bei den Sepsisfällen mit letalem Ausgang meist gar kein Ein- 
fluß der Yatren-Präparate zu erkennen. Bei den 13 Geheilten, meist schon nach den ersten 
2—-3 Injektionen ausgesprochene Besserung, 7 mal lytischer, 5 mal kritischer Temperaturabfall. 


Zusammenfassendes Urteil: Sofern der unberechenbare Verlauf der Sepsis über- 
haupt ein Urteil über den Erfolg therapeutischer Maßnahmen gestattet, sprechen die 
prompten bis zur Heilung anhaltenden Entfieberungen nach Einleiten der Yatren- 
‚behandlung in den günstigen Füllen doch wohl für die Wirksamkeit der Präparate. 
Voraussetzung für den Erfolg ist offenbar möglichst frühzeitiger Beginn mit dieser 
Behandlung. Ihre Vorzüge sind exakte Dosierbarkeit, Fehlen von Nebenschádigungen. 

Graf (Leipzig). 

Pauehet, Vietor: Faut-il drainer les plaies, et eomment? (Muß man Wunden 
drainieren und wie?) Clinique Jg. 19, Nr. 27, S. 55—56. 1924. 

In kurzen Worten werden einige Operationswunden besprochen in Hinsicht auf Drainage. 
Bei Meningen, Gelenken, Herzbeutel, Brustfell wird nicht drainiert. Bauchdrainage wird 
manchmal nötig. Nach geplatzter Tubarschwangerschaft wird, wenn die Asepsis eine gute war, 
nicht drainiert, sonst ein Drain eingelegt. Bei Salpingitis, deren Operation aseptisch durch- 
geführt werden konnte, keine Drainage, dagegen Gummidrain für 48 Stunden nach unreinen 
Fällen, ja manchmal ist ein Mikulicz-Tampon nötig. Bei nicht perforierter Apendicitis wird 
nicht dariniert, bei Perforationen oder bei Erguß in die Bauchhöhle Drainage des kleinen 
Beckens. Nach akuter Perforation des Magens oder Duodenums wird suprapubisch ein Drain 
eingelegt, wenn Magen- oder Darminhalt sich im Bauch befindet. Bleibt nach Strumektomien 
ein Hohlraum bestehen, dann ist es gut, durch einige Fäden eine Drainage herzustellen für 
24 Stunden. Knochenwunden werden, wenn infiziert, drainiert, sonst nicht. Nach aseptischer 
Hysterektomie wird die Bauchhöhle vollständig geschlossen, nur die Vagina tamponiert. Nach 
Rectumamputation wird manchmal tamponiert, manchmal 2 Drains in die Wunde eingelegt. 
Drainiert wird mit Fil de Florence, Gummidrain, Zigarettendrain oder Mikulicz-Tampon. 

Salzer (Wien). 

Cassegrain, Oetave Charles: The small deep graft. Experiences and results of the 

last three years. (Die kleine tiefe Hautläppchenverpflanzung. Erfahrungen und Er- 
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gebnisse der letzten 3 Jahre.) (Dep. of surg., Tulane univ., Louisiana school of med., 
New Orleans.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 88, Nr. 4, S. 557—559. 1924. 
Eingehende Darstellung der von John Staige Davis herrührenden Methode, 
die darin besteht, kleine bis 10 Centstück große, bis ins subcutane Fettgewebe reichende 
Hautläppchen auf die Defektstelle zu bringen mit Zwischenräumen von !/,— 1 Zoll. 
Technik: Bevorzugte Entnahmestelle: Außenseite des Oberschenkels. Reinigung mit 
Alkohol. Lokalanästhesie. Anheben des Läppchens mit langer gebogener Nadel, Durch- 
schneidung an der Basis mit gewöhnlichem Skalpell. Gut granulierende Aufnahme- 
fläche mit warmer Kochsalzlösung reinigen, dann mit den Läppchen bedecken. Mull 
darüber mit Heftpflaster fixieren. Am Morgen des 5. Tages Verbandwechsel, vor- 
sichtiges schichtweises Vorgehen. Nach 7 Tagen Bad. Indikation: zur Deckung von 
Defekten nach Exstirpation maligner Tumoren nach Verbrennungen, nach Traumen. 
Bei ersteren die besten, bei letzteren die schlechtesten Resultate. Die Methode wurde 
in 19 Fällen bei einer Behandlungsdauer von 11—60 Tagen angewandt. Ihr Vorteil ist, 
daß die leicht zu erhaltenden Läppchen sehr widerstandsfähig sind und sich deshalb 
zur Deckung exponierter Körperstellen (Ferse) besonders eignet. Auch in Fällen, 
wo die Läppchen nicht ganz anheilten, wirkten sie doch in hohem Grade anregend 
auf die Epidermisierung. | Hackenbroch (Köln). 
Brownlee, John: The rate of healing of wounds. (Der zahlenmäßige Ausdruck 
des Verlaufs der Wundheilung.) (Nat. inst. f. med. research, London.) Journ. of exp. 


med. Bd. 89, Nr. 4, S. 603—611. 1924. 

Die Heilung der Wunden erfolgt in einem Maße, das sich zahlenmäßig in einer geometrischen 
Progression ausdrücken läßt. Dies Verhalten wird aber, widersprechend der Annahme von 
du Noüy, durch Infektion für die ganze weitere Heilungsdauer gestört. Gümbel (Berlin). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Sieard, Haguenau et Laplane: Transit lipiodol& rachidien; technique sous-araehnol- 
dienne; résultats diagnostiques. (Die subarachnoideale Injektion von Lipjodol. Technik 
und diagnostische Erfolge.) Rev. neurol. Bd. 1, Nr. 1, S. 1—5. 1924. 

Lipjodol, ein (neuerdings 60 proz.) Jodöl, wird in einer Menge von 1—11!/, com 
möglichst hoch oben in den Rückenmarkssack injiziert zur röntgenographischen Fest- 
stellung von Rückenmarkstumoren, Rückenmarkskompression usw. Infolge seiner 
Schwere gleitet es im Rückenmarkssack herab und sammelt sich, wenn die Passage 
frei ist, im untersten Abschnitt des Lumbalsackes an. Ist die Passage verlegt, so wird 
es von dem Hindernis aufgehalten und bleibt hier ganz oder teilweise liegen. Lipjodol 
ist undurchlässig für Röntgenstrahlen, es verursacht, wenn kein pathologischer Be- 
fund besteht, höchstens vorübergehende Schmerzen während seines Hinabgleitens im 
Rückenmarkssack. Ist ein Hindernis vorhanden, so verursacht es Schmerzen an der 
betreffenden Stelle, an welcher es aufgehalten wird. Lipjodol macht keine Reiz- 
erscheinungen, es wird so gut wie gar nicht resorbiert, noch 2 Jahre nach der Injektion 
liegt es im untersten Abschnitt des Lumbalsackes, ohne Beschwerden zu machen. 
Nur bei Tabes empfiehlt sich die Injektion nicht, da sie heftige Krisen hervorruft. Die 
Injektionstechnik ist folgende: 

Es wird entweder in die Cisterna cerebello-medullaris oder in den Lumbalsack (hierbei 
muß der Patient bei der Röntgenaufnahme eine kopfabwärts geneigte Stellung einnehmen) 
injiziert. Verff. haben es in über 200 Fällen in die Zisterne injiziert. 6—8 Tage vor der Lip- 
jodolinjektion soll wegen der Möglichkeit einer Stichlochdrainage keinerlei Liquorentnahme 
erfolgen. Die Zisternenpunktion findet in halbsitzender Lage statt, der Kopf ist nach vorwürte 
gebeugt. Vorher wird die Punktionsstelle und deren Umgebung mit Novocain anästhesiert. 
Bei der Zisternenpunktion verwenden Verff. keinen Mandrin, sondern verschließen die Öffnung 
der Kanüle mit einer Rekordspritze von 2 ccm Fassungsraum, welche mit physiologischer 
Kochsalzlösung angefüllt ist. Die Kochsalzlösung sichert die freie Durchgängigkeit der Kanüle 
während der Stichführung, man merkt sofort, wenn die Kanüle in die Zisterne — — 
ist und vermeidet somit eine Verletzung des Zentralnervensystems durch zu tiefes - 
stechen. (Dieses Verfahren dürfte sich auch bei der einfachen, diagnostischen Zisternenpunk- 
tion empfehlen. Ref.) Gelegentlich findet eine kleine Blutung aus einer epiduralen Vene 
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statt, Verff. verschieben unter diesen. Ursständen die Injektion. Vor der Injektion soll nicht 
mehr Zisternenliquor entnommen werden, als nötig ist, um sich von dem richtigen Sitz der 
Kanüle zu überzeugen. Es ist darauf zu achten, daß die Transparenz des Lipjodol nicht ge- 
litten hat und daß keine Luftblasen daran haften, weil sein Hinabgleiten hierdurch beeinträchtigt 
wird. Nach der Injektion wird der Patient in sitzende oder stehende Stellung gebracht und 
soll während der nächsten 3—4 Stunden keine horizontale Lage annehmen. Die Injektions- 
stelle wird mit den Fingern kräftig perkutiert, um das Hinabgleiten des Lipjodol zu unter- 
stützen. Röntgenaufnahmen werden 1—4 Stunden nach der Injektion gemacht, in vertikaler 
und in horizontaler Stellung. Am 2. oder 3. Tage nach der Injektion werden nochmals Ver- 
gleichsaufnahmen gemacht. l 


Ist die Passage frei, so sammelt sich das Lipjodol einige Minuten nach der Injek- 
tion im untersten Abschnitt des Lumbalsackes an. Ist ein Hindernis vorhanden, so 
bleibt das Lipjodol an der betreffenden Stelle ganz oder teilweise liegen. Ein nur vor- 
übergehendes Liegenbleiben hat keine diagnostische Bedeutung. Ist der Abschluß 
ein totaler, wie es z. B. bei großen Tumoren oder bei Kompressionsfrakturen vor- 
kommt, so lagert sich das Lipjodol meistens in einer horizontalen Linie ab. In anderen 
Fällen setzt sich das Lipjodol rittlings auf den Tumor, indem es eine hufeisenförmige 
Figur bildet. Oder ein Teil des Lipjodols bleibt an den Flanken des Tumors haften oder 
in deren Umgebung, während der andere Teil seinen Weg nach unten fortsetzt. Bei 
denjenigen Patienten, welche vor der Injektion längere Zeit im Bett lagen und erst 
zum Zweck der Lipjodolprobe aufgesetzt wurden, ist das Hinabgleiten des Lipjodol 
im Rückenmarkssack ein auffallend langsames. Verff. schließen. hieraus, daß die 
hydraulischen Verhältnisse im Rückenmarkssack abhängig sind von der vorzugsweise 
eingehaltenen Körperstellung. Diagnostische Bedeutung hat nur ein andauerndes 
Anhaften des Lipjodol an einer bestimmten Stelle. Deshalb müssen Röntgenauf- 
nahmen in den der Injektion nachfolgenden Tagen ófters wiederholt und untereinander 
verglichen werden. Ein Anhaften an der Injektionsstelle oder in deren Nähe hat keine 
diagnostische Bedeutung, die Probe ist erst dann einwandfrei, wenn das Lipjodol 
seinen Weg nach abwärts angetreten hat. Zuweilen bleiben trotz des ungehinderten 
Hinabgleitens der Hauptmenge noch Spuren des Lipjodol an einzelnen Stellen des 
Rückenmarkssackes haften. An diesen Stellen befinden sich wahrscheinlich kleine 
Kalkplatten an den Rückenmarkshäuten, dieser Befund hat keine pathologische 
Bedeutung. Nicht nur Tumoren halten das Hinabgleiten des Lipjodol auf, sondern 
auch pathologische Erscheinungen an den Rückenmarkshäuten, wie frische und ab- 
gelaufene Entzündungen, Verklebungen usw., ferner Wirbelfrakturen, Spondylitis 
u. dgl. Deshalb soll ein chirurgischer Eingriff nicht voreilig stattfinden. H. Strecker., 


Ironside, R. N., and C. D. Shapland: A case of spinal compression localized radio- 
graphieally by Sieard’s method. (Lokalisation eines Falls von Rückenmarkskompression 
durch die Sicardsche Methode.) Brit. med. journ. Nr. 8291, S. 149. 1924. 

Die Methode besteht darin, daB durch Suboccipitalstich Lipjodol in den spinalen 
Subarachnoidealraum injiziert wird. Die Substanz, die für Róntgenstrahlen undurch- 
lässig ist, sinkt infolge ihrer spezifischen Schwere zu Boden und läßt so eine Verlegung 
des freien Raums, und zwar die obere Grenze nachweisen. Die untere Grenze wird 
durch Injektion unterhalb und Hochlagerung des unteren Körperendes festgestellt. 
Mitteilung eines auf diesem Wege richtig lokalisierten Rückenmarkstumors, dessen Sitz 
durch die neurologischen Symptome nicht festzustellen war. Fr. Wohlwill., 


Juarros, César: Subaraehnoideale Lipjodolinjektion. Zur Diagnose der Rückenmarks- 
kompression. Siglo med. Bd. 78, Nr. 3663, S. 185—186. 1924. (Spanisch.) 

Zusammenstellung der französischen Erfahrungen mit intralumbalen Lipjodol- 
injektionen zu diagnostischen Zwecken. Die meisten Nachprüfungen erkennen den 
Hilfswert der Sicardschen Methode an. Die Lokalisation eines komprimierenden Pro- 
zesses gelang wiederholt gut. Creutzfeldt (Kiel)., 

Souques, Blamoutier et J. de Massary: Injection lipiodolée sous-arachnoldienne 
dans un eas de paehyméningite eervieo-dorsale. Arrét total du lipiodol dans la région 
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eervieale inf&rieure. (Lipjodolprobe bei einem Fall von Pachymeningitis cervico-dorsalis. 
Steckenbleiben des Lipjodol in der unteren Cervicalregion.) Rev. neurol. Bd. 1, Nr. 1, 
8. 6—11. 1924. 

. Ausführliche Krankengeschichte eines 33jàhrigen syphilitischen Mannes, bei welohem 
man nach dem Resultat der Lipjodolprobe und der Lumbalpunktion (Froinsches Syndrom) 
zuerst an eine Rückenmarkskompression durch Tumor dachte. Das durch Zisternenpunktion 
injizierte Lipjodol war 1 Stunde nach der Injektion vollständig in der Höhe von C 7 liegen 
geblieben. Bei einer weiteren Aufnahme 36 Stunden nach der Injektion befand sich noch 
immer die Hauptmenge des Lipjodol an derselben Stelle. Vorsichtehalber wurde Patient 
vor der beabsichtigten Laminektomie, einer intensiven Wismutbehandlung unterworfen, Im 
Verlauf von 2 Monaten ließen die Kompressionserscheinungen bedeutend nach, eine erneute 
Lipjodolprobe 3 Monate nach der ersten ließ erkennen, daß jetzt die Passage bei C 7 frei war, 
es fand sich nur noch ein flüchtiges Haftenbleiben des Lipjodol in der Höhe von D2. Die 
Lumbalpunktion zeigte ebenfalls, daß eine Verlegung nicht mehr bestand. Durch die Lip- 
jodolprobe konnte die Ausdehnung der noch vorhandenen anatomischen Veränderungen genau 
abgeschätzt. werden. 4 Röntgenbilder veranschaulichen die Befunde. H. Birecker., 


Le Wald, L. T.: Syphilis of the stomach: Roentgen appearanee before and after 
treatment. (Syphilis des Magens; ihr Röntgenbild vor und nach der Behandlung.) 
Radiology 1, 8. 193. 1923. io A ow " 

Mitunter führt die Syphilis des Magens zu einer symmetrischen 
Hantelform des Fundus. Verursacht sie eine allgemeine Fibromatose, so nimmt der 
Magen die Form eines Tubus an. Ist die fibróse Umwandlung órtlich beschrünkt, 
80 kann das Róntgenbild wie bei einem Krebs oder, wenn der ProzeB den Pylorus be- 
trifft, wie bei einem Ulcus aussehen. Ein Sanduhrmagen ähnlich dem durch Ulcus 
hervorgerufenen kann die Folge perigastritischer Adhäsionen syphilitischen Ursprungs 
sein. Das Fehlen der bösartiger Erkrankung eigentümlichen Kachexie und eine positive 
Wassermannsche Reaktion helfen die Diagnose sichern. Nach mehrere Jahre durch- 
geführter antisyphilitischer Behandlung kann der Magen wieder nahezu regelrechte 
Form bekommen. Konservative Operationen, wie Gastroenterostomie, unterstützen 
die Behandlung wirkungsvoll, Komplikationen treten darnach in der Regel nicht ein. 

Charles H. Heacock.^ 

Sigmund, Adolf: Die Bedeutung des Stierlinsehen Symptoms. Časopis lékařův 
českých Jg. 68, Nr. 13, S. 515—519. 1924. (Tschechisch.) 

Das Stierlinsche Symptom besteht darin, daß das Coecum, welches bei normalen 
Verhältnissen nach 6—8 St. mit Kontrastbrei erfüllt ist, bei Vorhandensein chronisch 
entzündlicher und ulcerativ indurativer Prozesse tuberkulösen Ursprungs, von Kontrast- 
massen frei bleibt, obzwar im distalen Ileum ebenso wie im Colon transversum konti- 
nuierliche Füllung sichtbar ist. Der Verf. kommt auf. Grund eigener Erfahrungen zu 
folgenden Schlüssen: 1. Das Stierlinsche Symptom ist die Äußerung der spastischen 
Abwehrkontraktion, durch welche der hyperirritabile Teil des Kolon, durch Ent- 
zündung oder Neubildung verändert, sich sofort des passierenden Inhaltes erledigt. 
Ein positives Symptom ist nur dann zu erwarten, wenn wenigstens ein Teil der Circum- 
ferenz der erkrankten Partie genügend kontraktionsfähig geblieben ist. 2. Das positive 
Stierlinsche Symptom erlaubt keinesfalls eine präzise Lokalisation der Erkrankung 
und entspricht der Defekt in bezug auf Füllung nicht immer der Ausbreitung der patho- 
logischen Veränderungen an den Kolonwänden. Der Teil, welcher zum unnachgiebigen 
Zylinder infiltriert ist, ist ständig gefüllt und Hypermotilität erscheint nur in den ent- 
zündeten, mit Neoplasma behafteten aber kontraktionsfähigen Partien. 3. In den voll- 
kommen erstarrten Partien des Kolon kann die Masse längere Zeit stagnieren. Ein 
Teil des Kolon kann motorisch insuffizient sein, während der benachbarte Abschnitt 
bedeutende Hypermotilität zeigt. 4. Die Ausdehnung des Füllungsdefektes kann 
auch bei ein und demselben Falle in verschiedenen Phasen des Inhaltsdurchtrittes 
und bei wiederholter Untersuchung in breiten Grenzen schwanken, 5. Das negative 
Stierlinsche Symptom schließt Ileocoecaltuberkulose nicht aus. Andererseits ist 
6. das positive Stierlinsche Symptom für Ileocoecaltuberkulose nicht beweisend. 
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Die circumscripte Hypermotilität des Kolon kann auch durch extraenterale Neubil- 
dungen hervorgerufen werden, wahrscheinlich durch Druckreizung der Nerven im 
Mesenterium. Ein inkomplett positives Symptom kann auch durch harte Skybala 
vorgetäuscht werden. Koch (Preßburg). 

Baastrup, Chr. I.: „Die akute Knochenatrophie“ im Röntgenbilde. (Rönigenklin. 
Bispebjaerg Hosp., Kopenhagen.) Bibliotek f. laeger Jg. 116, H. 2, S. 117—155 u. 
H. 3, S. 161—181. 1924. (Dänisch.) 

Vgl. dies. Zentrlo. 26, 92. 

Eisler, Fritz: Röntgenologisehe . Beiträge zur Diagnose der Gelenklues. (Röntgen- 
Inst., Krankenh., Wieden.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 17, 8. 565—067. 1924. 

Verf. teilt 6 Fälle von Gelenklues mit aus dem jugendlichen und dem mittleren Lebens- 
alter, unter Beigabe von 2 Röntgenogrammen. Sowohl das klinische Verhalten als auch das 
Róntgenbild zeigen nichts durchaus Charakteristisches. Der Größe der Erkrankung ent- 
sprechen die röntgenologisch nachweisbaren Zerstörungen am Knochen nur wenig. Die Diffe- 
rentialdiagnose gegen Tuberkulose und rheumatische Arthritiden ist durch den Nachweis 
spezifischer begleitender Veränderungen an den Disphysen der Knochen gegeben oder ex 
iuvantibus durch den Erfolg einer spezifischen Kur. Carl (Kónigsberg Pr.). 

Desjardins, A. U.: Protection against radiation. (Verhütung von Schädigungen 
durch Bestrahlung.) Radiology 1, S. 221. 1923. 

Die von den Róntgenstrahlen bedingten Gefahren sind in ihrer GróBe verschieden, 
je nachdem, ob die Bestrahlung zu diagnostischen oder zu Behandlungszwecken er- 
folgt. Der Unterschied liegt nur in der verschiedenen Art der Anwendung. Die Strahlen 
sind bei der diagnostischen Anwendung verhältnismäßig weich, werden zu einem er- 
heblichen Teil in den oberflächlichen Gewebsschichten absorbiert, und schon eine kurze 
Einwirkung kann Reizung oder stärkere Einwirkung auf die Haut verursachen. Bei 
der Photographie ist der Strom bei gleicher Voltzahl schwächer (3—7 MA.), die einzige 
Gefahr für den Kranken liegt in zu langer Exposition, gewöhnlich durch zu viele Auf- 
nahmen hintereinander bedingt. Dagegen schützt die regelmäßige Benutzung einer 
Karte, aus der die Zahl der Aufnahmen, die erlaubt sind, zu ersehen ist. Bei der Strahlen- 
behandlung, besonders der bösartiger Geschwülste, muß oft die größte erlaubte Strahlen- 
menge gegeben werden, und man weist deshalb den Kranken zweckmäßig schon vorher 
auf die Möglichkeit einer Hautreizung hin. Schwere Röntgendermatitis, die alle Haut- 
schichten und manchmal noch das Unterhautzellgewebe ergreift, beruht gewöhnlich 
auf falscher Technik. Der Zustand des Blutes vor der Bestrahlung muß bekannt sein; 
die Reaktion nach der Bestrahlung kann manchmal sehr ernste Form annehmen. 
Die Gefahr für den Röntgenarzt selbst liegt in der Einwirkung der Strahlen auf die 
Blutzellen und die Keimdrüsen, bei wiederholter Einwirkung kleiner Strahlenmengen 
bei den diagnostischen Untersuchungen können Hautschädigungen eintreten. Daher 
sollen immer Schürzen und lange Handschuhe mit Bleieinlage benützt werden. Zum 
Schutz des Gesichts ist der Durchleuchtungsschirm mit Bleiglas zu überdecken. Ver- 
änderungen des Blutes können auch infolge ungenügender Durchlüftung der Arbeits- 
räume entstehen. In Versuchen, die Verf. anstellte, erwies sich ein Gehäuse mit Wänden 
von 1/8" dickem Blei als starker Schutz gegen Strahlen von 135 KV. Die Durchlüftung 
der für die Róntgenbehandlung benützten Ráume ist für Kranke und Personal sehr 
wichtig. Es ist keine Frage, daß die Gase, die durch die Apparate und den Strahlen- 
kranz um die Leitung erzeugt werden, für Entstehung und Schwere der ,,Bestrahlungs- 
krankheit" von groBer Bedeutung sind. Bei der Anwendung des Radiums sind die 
Gefahren nach Stärke der Wirkung und frühem Auftreten größer, da die Strahlen größere 
Durchdringungskraft haben und infolge der Art der Anwendung des Radiums die damit 
umgehenden Personen in engere Berührung mit ihm kommen. Die örtlichen Erkran- 
kungen zeigen sich zuerst als Hautveränderungen an den Fingern mit zunehmendem 
Verlust des Gefühlsvermögens, später mit Brüchigwerden von Haut und Nägeln. 
Später können Sterilität und Veränderungen des Blutes eintreten. Wer mit Radium 
arbeitet, muß daher auf die damit verbundenen Gefahren hingewiesen werden. Alle 
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radiumhaltigen Kapseln sollen nur mit langen Zangen angefaßt werden. 
Besonders wichtigistfüralle, dieberufsmáBig mit Róntgen- und Radium- 
strahlen zutun haben, daß sie ihre freie Zeit möglichst vielin freier Luft 
zubringen. | F. A. Ford.^ 

Saberton, C. W. S.: The X-ray treatment of hyperthyroidism. (Die Röntgen- 
strahlenbehandlung des Hyperthyreoidismus.) Brit. med. journ. Nr. 8802, S. 661 
bis 662. 1924. 

Unter Hyperthyreoidismus versteht Verf. alle Arten vermehrter Schilddrüsen- 
tätigkeit von geringen Symptomen ohne makroskopische Vergrößerung der Drüse bis 
zu schwersten Basedowerkrankungen. Seine Erfahrungen umfassen einen Zeitraum 
von 14 Jahren. In etwa 75%, aller Fälle konnte eine sehr erhebliche Besserung durch 
die Röntgenbestrahlung erzielt werden, 50%, davon wurden völlig geheilt. Auch als 
Vorbeugungsmaßnahme ist die Bestrahlung zweckmäßig, um beim Bestehen nur 
leichter Erscheinungen die Entwicklung eines schweren Krankheitsbildes zu ver- 
hindern. Es empfiehlt sich, mit kleiner Dosis in 20—30 Sitzungen bei nicht zu kurzem 
Intervall zu behandeln. Das Erlanger Verfahren mit großen Bestrahlungsmengen 
in nur 1—2 Sitzungen dürfte nicht ungefährlich sein. Vielleicht wird durch die Be- 
strahlung eines Organs, das, wie die Schilddrüse, sich durch besonderen Blutreichtum 
auszeichnet, das Blutserum verändert und hierdurch wiederum die Drüse selbst beein- 
flußt. Das Auftreten von Myxödem hat Verf. nur bei 2 Basedowkranken gesehen. 
Er glaubt, daß diese Komplikation mit der Behandlung nicht im Zusammenhang steht, 
da nur mit kleinen Mengen bestrahlt worden war. Nicht geeignet für die Röntgen- 
behandlung sind solche Kranke, bei denen der Hyperthyreoidismus zu alten parenchy- 
matösen oder cystischen Strumen hinzukommt; sie sollten besonders bei Druckerschei- 
nungen auf die Luftröhre möglichst früh operiert werden. H.-V. Wagner (Potsdam). 

. Grubauer, Fred: Mikroskopisehe Befunde bei einem mittels Röntgenstrahlen be- 
handelten myelogenen Osteoidsarkom. (Pathol.-anat. Inst., Univ. Innsbruck.) Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 184, H. 5/6, S. 289—303. 1924. 

Die in vorliegender Arbeit mitgeteilten mikroskopischen Befunde wurden an der Tibia 
eines einem 78jährigen Manne amputierten Beines erhoben. Die Bestrahlung des Knochens 
war wegen eines Knochensarkoms vorgenommen, die spätere Amputation war notwendig 
wegen schmerzhafter Hautgeschwüre, die als Folge der Röntgenbestrahlung aufgetreten waren. 
Die anatomische Untersuchung ergab ein blasiges, cystisches, myelogenes Osteoidsarkom, 
das von einer aus neugebildetem Knochengewebe bestehenden, in ihren Zusammenhängen 
teilweise unterbrochenen Schale umgeben und in seinen parenchymatösen Anteilen zur Nekrose 
bzw. zur darauffolgenden Resorption gebracht war. Gut erhalten waren die peripheren 
verkalkten und starrfaserig hyalinisierten Anteile, die in ihrer Eigenart auch die Diagnose 
ermöglichten. Verf. weist kurz auf die Beziehungen der Knochencysten zu Tumoren, fibröser 
Ostitis und Trauma hin und bespricht eine Reihe histologischer Details seines Falles, die im 
Original nachgelesen werden müssen. Oskar Meyer (Stettin). 

Ledoux et Sluys: Teehnique de localisation des eancers de œsophage. Curie- 
therapie. (Die Technik der Lokalisation des Oesophaguscarcinoms. Radiumbehand- 
lung.) Arch. d'élect. méd. Jg. 81, Nr. 494, S. 353—357. 1923. 

Die bisherige Untersuchungstechnik gibt keine Aufklärung über das untere Ende des 
Tumors. Verf. füllt den Magen des zu Untersuchenden mit Kontrastbrei, lagert den Pat. auf 
einen um 30° gene;gten Tisch mit dem Kopf nach unten, die rechte Brusteeite der Röhre zu- 
gewandt. Sobald der Kranke nun Schluckbewegungen macht oder etwas Wismutbrei zu 
schlucken versucht, öffnet sich die Cardia und läßt einen großen Teil des Kontrastbreies in 
den Oesophagus bis zum unteren Pol des Tumors austreten. Bei der Durchleuchtung ist nun 
die Länge der Stenose genau festzustellen. Zur Radiumbehandlung wird eine Anzahl Radium- 
tuben, die kettenfórmig aneinandergereiht werden, eingeführt, so daB der Tumor, dessen 
Längenausdehnung bestimmt ist, ganz bestrahlt werden kann. Die Gastrostomie erlaubt die 
Einführung eines Fadens ohne Ende, mit dem die Radiumtuben vor dem Röntgenschirm 
in den Tumor gezogen werden. Die Tuben überragen oben und unten um ein geringes die 
Grenzen des Tumors. Die Gesamtradiumsdosis wird in 10—15 Tagen verabreicht. Eine 
Röntgentiefenbestrahlung mit 6 Eingangsfeldern wird angeschlossen. In Steillage werden 
Störungen der Funktion des Oesophagus sowie die Form des Oesophagus leichter erkannt 
als bei der Durchleuchtung am stehenden Patienten. Frangenheim (Köln). 
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Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven: Kopf. 


Rodman, J. Stewart, and B. B. Neubauer: A plan of, management of eranial in- 
juries based on a new grouping of such injuries. (Ein Plan zur Einteilung der Schädel- 
verletzungen, ausgehend von einer neuen Gruppierung solcher Verletzungen.) Ann. of 
surg. Bd. 79, Nr. 4, S. 481—484. 1924. 

Um die Commotio, Contusio und Compressio cerebri unter einen einheitlichen Gesichts- 
I zu fassen, legen die Verff. den Begriff des intrakraniellen Druckes, bezw. der intrakraniel- 

n Spannung zugrunde und teilen die Schädelverletzungen dann folgendermaßen ein: 1. Solche 
ohne Druckzunahme, 2. solche mit mäßiger Spannung und 3. solche mit starker Drucksteigerung. 
Die Einordnung erfolgt durch die allgemeine Untersuchung einschließlich der neurologischen 
Befunde, durch Beobachtung von Puls, Temperatur, Atmung und Blutdruck aller 4 Stunden, 
durch Röntgenaufnahme und durch Lumbalpunktion. In die 1. Gruppe sind die Fälle mit nor- 
malem oder nur leicht erhöhtem Druck zu rechnen mit geringer Steigerung von Puls, Tempe- 
ratur und Atmung, primärer Bewußtlosigkeit, Kopfschmerzen und normalem Augenbinter- 
grund. Behandlung: Bettruhe für 4—5 Tage, Eisblase, Sedativa. In die 2. Gruppe gehören die 
Fälle von leicht erhöhtem Lumbal- und Blutdruck, mäßigem Temperatur- und Pulsanstieg 
bei normaler Atmung. Nach der ersten Bewußtlosigkeit bestehen oft noch Kopfschmerzen 
weiter und leichte Verwirrtheitezustánde. Der Augenhintergrund zeigt geringe Stauung 
der Netzhautvenen. Behandlung: Bettruhe, Eisblase, Hochlagerung des Kopfes, Lumbal. 
punktionen und intravenóse Injektionen hypertonischer Salzlósungen (60—80 ccm 15 proz.) 
oder Magnesiumsulfat per rectum. Wáhrend auf diese Gruppen etwa 709; aller Fálle kommen, 
gehören schließlich zur 3. Gruppe die Patienten mit Lümbáldruck über 18 mm Hg., wobei oft 
mit dem Ansteigen des Liquordruckes der Blutdruck sinkt. Coma. Augenhintergrund zeigt 
Füllung der Venen und Abblassung der Papille, spáter oft Atrophie. Hier kommt als Behandlung 
außer den unter 1 und 2 erwähnten Punkten noch die uni- oder bitemporale Druckentlastung 
in Betracht. Joh. Volkmann (Halle a. S.). 

Pollak, Alfred W.: Unrecognized fraetures of the skull in infants and children. 
(Nicht erkannte Schädelbrüche bei Kindern.) Med. journ. a. record Bd. 119, Nr. 7, 
S. LXV—LXVIII. 1924. | 

Verf. weist darauf hin, daß bei Kindern Schädelbrüche im allgemeinen nur erkannt werden, 
wenn es sich um Impressionen handelt oder um Basisbrüche mit schweren Symptomen. Viele 
der Gehirnkontusionen sind aber auf Frakturen zurückzuführen, die man auf Röntgenbildern 
gut nachweisen kann. Man soll deshalb immer ein Bild anfertigen, wenn ein Kind auf den 
Kopf gefallen ist und über irgendwelche Beschwerden klagt. Später häufig auftretende Kopf- 
schmerzen, Krämpfe, Empfindlichkeit gegen höhere Temperaturen sind immer auf Frakturen 
verdächtig. Mitteilung von 3 Fällen. Kurze systematische Einteilung der Schädelbrüche, 

Brüning (Giessen). 

Hünermann, Th.: Über das Schicksal des in Duradefekte frei transplantierten Fett- 
gewebes. (Chirurg. Univ.-Klin., Freiburg i. Br.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 185, 
H. 1/2, S. 107—123. 1924. 

. Das in Dura- oder Hirndefekte verpflanzte Fettgewebe wurde nach Entnahme 
kleiner, die ganze Dicke des Transplantates durchsetzender Stücke, die gelegentlich 
der Knochendeckung von Schädeldefekten, 20—300 Tage nach der Verpflanzung ent- 
nommen wurden, einer histologischen Untersuchung unterzogen. Das verpflanzte 
Fettgewebe hat makroskopisch und histologisch seine ursprüngliche Form größten- 
teils bewahrt. Es erschien stellenweise etwas derber, geschrumpft, blieb als Ganzes 
aber weich und elastisch. Der Subduralraum war durch das Transplantat hermetisch 
verschlossen. Auch mikroskopisch war das Fettgewebe gut erhalten, Bindegewebszüge 
besorgen die Ernährung und die Regeneration der Fettzellen. Ersatz des Fettgewebes 
durch Bindegewebe tritt nur ein, wenn lebensschwache Transplantate verwandt 
werden, in denen die Gefäßsprossen nicht regenerationsfähige, spezifische Elemente an- 
treffen. Das Fettgewebe genügt praktisch allen Anforderungen, wenn 
es auch keinen idealen Duraersatz schafft. Vorbedingung für die Einheilung 
ist genaue Befolgung der Lexerschen Vorschriften. Sichere Blutstillung, sorgfältige 
Asepsis. Bei eiternden Verletzungen darf nicht zu früh transplantiert werden, am 
besten nicht vor Ablauf von 2 Jahren. Frangenheim (Köln). 


— 40 — 


Moure, E. J.: Sur un nouveau mode de drainage des abeds du cerveau. (Über ein 
neues Verfahren der Drainage des Hirnabscesses. Rev. de laryngol., d'otol. et de 
rhinol. Jg. 45, Nr. 3, S. 81—89. 1924. 

Das von Moure zur Drainage von Hirnabscessen verwandte und in seiner Arbeit 
sowohl direkt als auch in situ in Róntgenbildern wiedergegebene Instrument besteht 
aus zwei Branchen, ähnlich denen eines halblangen Killian-Speculums, die durch eine 
Drahtfeder auseinander gehalten werden. Der Raum zwischen den Branchen, die die 
Absceßwandungen auseinanderhalten sollen, wird mit Gaze ausgefüllt, durch die das 
Sekret abgesaugt wird. Mit fortschreitender Verkleinerung des Abscesses müssen die 
Branchen allmählich verkürzt werden. M. beschreibt den Fall einer 22jährigen Patien- 
tin, die von ihm mit dem neuen Instrument behandelt wurde. Die erste Operation war 
bei dieser Patientin ‚in extremis" vorgenommen worden, und hatte sie gewissermaßen 
wieder vom Tode erweckt. Während mehr als 3 Jahren war sie annähernd gesund, 
dann stellte sich ein neuer Hirnabsceß ein, der aber viel rascher heilte. Diese raschere 
Heilung führt M. auf die neue Behandlungsmethode zurück. Ähnlich günstige Resul- 
tate erhofft M. für künftige Fälle durch diese Methode bei sich und anderen Operateuren. 

Amersbach (Freiburg i. Br.)., 

Fay, Temple: Problems of cerebrospinal pressure. (Probleme bei Hirndruck.) 
(Neurosurg. serv. of Dr. Charles H. Frazier, Univ.-hosp., Philadelphia.) Surg. clin. of 
North America Bd. 4, Nr.1, 8. 227 —253. 1924. 

Verf. gibt einige Krankengeschichten, die zeigen, in welch ausgezeichneter Weise 
Magnesiumsulfat in gróDeren Dosen per os oder per anum verabreicht, auf die 
Hauptsymptome des Hirndruckes, Kopfschmerz, Erbrechen, Sehstórung und Stupor 
einwirkt. Verf. gibt weiter Ratschläge für die Behandlung frischer Hirnverletzungen, 
die meist allgemein Bekanntes wiederholen. Alle 4 Stunden soll eine Gabe Ma- 
gnesiumsulfat gegeben werden. Bei lokalisierten Erscheinungen, Lähmungen, 
Aphasie, Krämpfen muß operiert werden, zur Beseitigung der örtlichen Kompression. 
Bei vorherrschenden Allgemeinstörungen, Stupor, erhöhtem Hirndruck, Verlang- 
samung von Puls und Atmung leistet die rectale Kochsalzinfusion besseres als die 
früher geübte Operation zur Druckentlastung. Morphium soll vermieden werden 
wegen seiner Einwirkung auf das Atemzentrum. Bei den Fällen, wo die 
Erscheinungen des Schocks im Vordergrund stehen, Bewußtlosigkeit, schneller Puls, 
subnormale Temperatur, beschleunigte Atmung, kalte Haut, soll dieser behandelt 
werden mit Wärme. Stimulantien und Beruhigungsmitteln. Nach Verschwinden der 
Schockzeichen gibt Verf., um den nun zunehmenden Hirndruck zu bekämpfen, hyper- 
tonische Salzlösungen, wenn nötig, muß die Ventrikelpunktion, evtl. auch Lumbalpunk- 
tion, angeschlossen werden (letztere ist gefährlich, wenn der Druck schon stark er- 
höht ist). 

Es m der Bericht über 2 Fálle von Hirnódem und der Nachweis, daB die einfache Er- 
höhung des Fußendes mit Tieflagerung des Kopfes zum Ausgleich der Druckstörung beitragen 
muß und die Symptome zum Schwinden bringt. Gerlach (Stuttgart). 

Ssoson-Jaroschewitsch, A. J.: Anatomisch-ehirurgische Angaben zur Balkenstich- 
operation. (Inst. f. operat. Chirurg. u. chirurg. Anat., Militär-med. Akad., Leningrad.) 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 129, H. 1/2, S. 328—340. 1924. 

Die Falx cerebri dient bei der Balkenstichoperation als wichtiges Leitmerkmal 
für die richtige Führung der Kanüle. Ssoson - Jaroschewitsch hat deshalb diese 
Membran einmal anatomisch an 108 Fällen vom Embryonalstadium bis zum 70. Lebens- 
jahr studiert: Die Höhe der Falx ist starken Schwankungen unterworfen. Zwei 
Grundtypen lassen sich unterscheiden: Bei dem zweiten Typ ist die Falx vorn niedrig, 
manchmal so schmal, daß man fast glauben könnte, sie fehle vollständig, hinten dagegen 
hoch. Typus I fand sich in 65%, der Fälle, Typus II in 7,6%, Übergangsformen in 
26,3%. Typus I ist die phylo- und ontogenetisch höherstehende Form. Ihr entspricht 
eine größere Länge und geringere Höhe des Schädels. Fensterungen in der Falx 

Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXVIL 26 


— 402 — 


fanden sich in 519/ der untersuchten Fälle, von vorn nach hinten in abnehmender Zahl. 
Das Operationsfeld des Balkenstiches zeigte in einem Drittel der Fälle solche Öffnungen. 
S.-J. nimmt an, daß durch solche Öffnungen die Balkenstichkanüle in die gegenüber- 
liegende Hirnhälfte übertreten und Verletzungen anrichten kónne. Er vermutet darin 
die Erklärung für unglückliche Ausgänge von Balkenstichoperationen und empfiehlt 
daher, den Einstich mehr nach rückwärts an den gewöhnlich ungefensterten Abschnitt 
der Falx zu verlegen: Trepanation 2 cm neben der Sutura sagittalis in einer Linie, 
welche senkrecht zur Horizontalebene (Glabella-Protuberantiaoccipit.-Ebene) in 
Höhe des hinteren Randes der äußeren Gehörsöffnung errichtet ist." Einstich im Winkel 
von 25° nach vorn, an der Falx entlang, etwa auf die Umbiegungsstelle des senkrechten 
in den horizontalen Schenkel des Arcus zygomaticus zu. Wrede (Braunschweig). 

Eckstein, Gustav: A method of approaching the’eerebellum. (Eine Methode, um 
an das Kleinhirn heranzukommen.) (Dep. of surg. a. physiol., uniw., Cincinnati.) 
Journ. of laborat. a. clin. med. Bd. 9, Nr.7, S. 490—492. 1924. 

Zur Freilegung des Kleinhirns im Tierexperiment wird meist nach Lucianis Vorgang 
die Nackenmuskulatur beiderseits von der Protuberantia occipitalis abgelöst und der Knochen 
mit dem Trepan eröffnet. Eckstein empfiehlt statt dessen einen Schnitt am Hinterkopf in 
der Mittellinie bis zum 2. Halswirbel, Freilegung des Randes vom Foramen occipitale magnum, 
starke Beugung des Kopfes und Fortnahme der Hinterhauptschuppe mit der Beißzange vom 
Foramen occipitale aus. Vorteile des Verfahrens: Geringe Blutung, kein Ablösen von Muskel- 
ansätzen, Vermeidung von Hakendruck auf den Mittellappen des Kleinhirns. Wrede. 


Leriehe, R., et P. Wertheimer: Sur l'ablation du ganglion génieulé. (Über die Ent- 
fernung des Ganglion geniculi. Lyon chirurg. Bd. 21, Nr. 2, 8. 185—189. 1924. 

Der Zugang zum Ganglion geniculi wird erreicht mit einer Schädeleröffnung wie 
zur Resektion des N. trigeminus proximal vom Ganglion Casseri. Nach Unterbin- 
dung der Árt. meningea media wird, wenn man die Dura weiter vorsichtig abschiebt, 
der N. petrosus superficialis major und minor sichtbar. Der N. petrosus superficialis 
major ist der weitere Leitfaden. Sein Austritt aus dem Knochen wird freigelegt. 
Wenn man jetzt mit Hilfe eines feinen Hohlmeißels die dünne Decke des Kanals weg- 
nimmt, in dem der Nerv die Basis des Ansatzes des Tegmen tympani durchquert, so 
gelangt man an das Facialis-Knie. Hier liegt in einem relativ weiten Teil des Canalis 
Fallopii das Ganglion geniculi, das sich leicht vom Facialis isolieren läßt. Die Trepa- 
nation des Tegmen tympani ist, wenn man sehr vorsichtig vorgeht und einen recht 
feinen Meißel benutzt, fast ohne Gefahr, so daß es also technisch möglich ist, das 
Ganglion geniculi operativ anzugehen. (Anatomische Studien und Operationsversuche 
an der Leiche.) Das Ganglion geniculi ist das ganglionäre Zentrum eines sensiblen 
Systems, das sich peripher erstreckt auf das äußere Ohr, auf das Mittelohr und einen 
Teil des Gesichts. Seine Entfernung wäre zu versuchen bei gewissen hartnäckigen 
Formen von Otalgie, bei halbseitigen Gesichtsspasmen und bei Trigeminus-Neuralgien 
mit abnormer topographischer Ausbreitung, bei denen eine Alkoholinjektion in die 
Trigeminusäste ohne Erfolg gemacht worden ist. Clark und Taylor haben in einem 
Fall von hartnäckiger Otalgie den Facialis, Intermedius und die oberen Fasern des 
Acusticus durchtrennt, wo konstant die vom Facialis stammenden Äste mit ihm ver- 
laufen (Zugang von der hinteren Schädelgrube aus). Es wurde Heilung erzielt um den 
Preis einer Facialislähmung. Diese Lähmung wird vermieden, wenn man das Ganglion 
geniculi reseziert. Cushing scheint bereits den Versuch gemacht zu haben, das Gan- 
glion geniculi im Canalıs Fallopii zu zerstören. Stahl (Berlin). 


Wirbelsäule: 


Angeli, Aurelio: Contributo alla eonoscenza delle lussazioni della colonna verte- 
brale. Beitrag zur Kenntnis der Wirbelsáulenverrenkungen. (Sez. chirurg., osp. civ., 
Imola.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 3, H. 3, S. 281 bis 292. 1924. 

lljühriger Knabe wird von einem Auto so überfahren, daß das Vorderrad die linke Hüfte 
trifft und den auf dem Rücken Liegenden herumrollt. Das Hinterrad geht nun über den Rücken. 
KeineMotilitäts- oderSensibilitätestörungen. Sehnenreflexe der linken Seite gesteigert. Röntgen- 
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bilder zeigen eine Luxation zwischen 12. Brust- und 1. Lendenwirbel mit einer Verschiebung 
des dorsalen Abschnittes nach links um !/, Wirbelbreite. Ferner Verschiebung nach hinten. 
Ausgedehnte Rippenbrüche. Die Behandlung bestand in einem Extensionsverband an den 
Beinen und Gegenzug unter den Armen. Nach 17 Tagen Aufstehen mit Gipskorsett, nach 
34 Tagen entlassen, nach 5 Monaten ohne Stützapparat. Bei einer Nachuntersuchung nach 
11 Monaten fanden sich keine Ausfallserscheinungen trotz der großen Dislokation. Der Knabe 
treibt Sport. Es ist aber nicht ausgeschlossen, daß durch größere Anstrengungen im späteren 
Leben plötzlich sich Störungen einstellen können. Brüning (Giessen). 

Bowman, William B.: Spondylolisthesis a eommon lumbosaeral lesion. (Spondy- 
lolisthesis, eine häufige Verletzung der Lumbosakralgegend.) Americ. journ. of roent- 
genol. Bd. 11, Nr. 3, S. 223—228. 1924. 

Verf. erläutert zunächst den Ausdruck Spondylolisthesis, unter dem man ein 
Vorwärts- und Abwürterutschen des 5. Lendenwirbels über den 1. Sakralwirbel, also 
eineArt8ubluxation desd. Lendenwirbels nach vornverstehlt. Die Ursache 
dieses häufigen Leidens ist gewöhnlich die Einwirkung einer nicht unerheblichen 
Gewalt. So wird es auch in erster Linie bei schwer arbeitenden Menschen beobachtet. 
Die Entwicklung kann plötzlich sein, häufig ist eine progressive Verschlimmerung 
nach einem Trauma. Die Diagnose ist nur mit Hilfe guter seitlicher Röntgenauf- 
nahmen möglich. Aus der anterioposterioren Aufnahme ist die Diagnose nicht zu 
stellen. Die Ausführungen werden durch 6 kurze Krankengeschichten mit teilweise 
recht überzeugenden Röntgenaufnahmen erläutert. — In der Aussprache wird auf die 
große Verschiedenheit des Lumbosakralgelenkes bei den normalen Menschen hinge- 
wiesen, im wesentlichen sonst den Ausführungen des Verf. zugestimmt. Beck (Kiel). 


Mathieu, Ch.: Ostéomyélite aiguë vertébrale. (A propos de 5 cas.) (Akute Osteo- 
myelitis der Wirbelsäule; 5 Fälle.) Rev. de chirurg. Jg. 48, Nr. 2, 8. 96—119. 1924. 

Die akute eitrige Osteomyelitis der Wirbelsäule ist eine seltene Erkrankung. 
Etwa zwei Drittel der beschriebenen Fälle betreffen Knaben oder Jünglinge. Eine 
wesentliche Rolle für die Lokalisation scheint das Trauma zu spielen, denn etwa in 
einem Viertel der Fälle ist ein solches sicher nachgewiesen. Die Eintrittspforte der 
Infektion entspricht der der sonstigen Fälle von Osteomyelitis. Am häufigsten ist die 
Lendenwirbelsäule befallen (53%,). Am Wirbel ist von der Krankheit meist der Wirbel- 
bogen betroffen, seltener der Wirbelkörper mit Ausnahme der Halswirbelsäule, wo die 
Verhältnisse umgekehrt liegen. Das, was die Erkrankung so gefährlich macht, ist die 
Tendenz zum Weiterkriechen der Eiterung. Sowohl die Erkrankung der Wirbelbogen 
als auch die der Wirbelkórper kann.zu einer Infektion des Wirbelkanals und damit 
zur Meningitis führen, Im Brustabschnitt ist die gefährlichste Komplikation das 
Übergreifen der Eiterung auf die Pleuren und den Mittelfellraum. Durchbruch der 
Eiterung in die Muskulatur ist außerordentlich häufig. Die Diagnose ist 
dadurch schwierig, daß meist schon in einem frühen Stadium die schweren Allgemein- 
erscheinungen das Bild beherrschen, so daß der lokale Befund (mäßige Schwellung, 
Druckschmerzhaftigkeit) leicht übersehen wird. Verwechselung mit Typhus! Die 
Prognose ist ernst (46%, Todesfälle nach Grisel) durch die Gefahr der Beteiligung 
der Pleuren und des Spinalkanals und die Gefahr der Pyämie. Die Behandlung kann 
nur eine chirurgische sein. Dabei genügt die einfache Spaltung des Abscesses nicht. 
Unter allen Umständen muß der Knochenherd freigelegt werden. Das ist bei Erkrankung 
der Wirbelbogen verhältnismäßig einfach. Eine Laminektomie wird hierbei stets 
nötig, sobald der Verdacht besteht, daß der Spinalkanal bereits ergriffen ist. Der 
Herd muß aber auch bei Erkrankung des Wirbelkörpers freigelegt werden, entweder 
von hinten her oder von der Seite. An der Lendenwirbelsäule läßt sich dies ohne allzu 
große Schwierigkeiten ausführen. Für die Brustwirbelsäule gibt den besten 
Zugang die Costotransversektomie. Am Hals geht man vor oder hinter dem 
Sterno-cleido-mastoideus ein. Bericht über 5 eigene Fälle, von denen 2 geheilt sind 
(Bogenerkrankungen), während 3 Fälle tödlich endeten, bei denen Wirbelkörper be- 
fallen waren. Stahl (Berlin). 

98* 
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Sladkf, Frant.: Zur Erkennung der Spondylarthropathie. Casopis lekarüv deskych 
Jg. 63, Nr. 11, S. 445—447. 1924. (Tschechisch.) | 


Hartnäckige Fälle von Lumbago wurden systematisch röntgenisiert und dabei in 5 Fällen 
ein positiver Knochenbefund konstatiert. Es handelt sich um chronisch entzündliche Gelenks- 
deformationen, um glatte Synostosen nach Trauma oder auch ohne Trauma, oder um indirekte 
Frakturen der Processus transversi. Die Konstatierung von Skelettveränderungen bei Lumbago 
ist nicht nur wegen einer zweckmäßigen Therapie, sondern auch wegen der Begutachtung und 
Klassifikation in bezug auf Arbeitefáhigkeit und Rentenanspruch sehr wichtig. 

Koch (Preßburg). 


Lovett, R. W., and A. H. Brewster: Correction of structural lateral curvature of 
the spine. Preliminary report on a method of treatment. (Korrektion von Skoliosen 
III. Grades. Vorläufige Mitteilung einer Behandlungsmethode.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 82, Nr. 14, S. 1115—1118. 1924. 


Auf Grund der Wolffschen Lehre von der Umformung der wachsenden Knochen bei 
veränderten Druckverhältnissen wenden Verff. bei schweren einseitig verkrümmten Skoliosen 
ein sehr wirksames, geteiltes Korsett an, welches auf der konvexen Seite der Krümmung ein 
Scharnier und auf der konkaven eine Distraktionsklammer trägt. Das Korsett wird auf einem 
Gipepositiv gearbeitet, welches in Streckstellung des Patienten genommen wird. Das Scharnier 
ist nur mit seiner unteren Platte am Korsett befestigt. Die obere Platte besteht aus einem mehr- 
fach gelochten Metallstreifen, dessen Lócher über einen &m oberen Teil des Korsettes befestigten 
Knopf gestreift werden. Röntgenbilder zeigen, daß durch Verlängerung der Scharnierplatte 
ein Klaffen des Korsettes auf der konkaven Seite erzeugt wird, das durch Anziehen der Schraube 
der Distraktionsklammer allmählich vergrößert werden kann, und daß die Krümmung der 
Wirbelsäule durch den auf ihre Enden einwirkenden Druck aufgehoben wird. Für diese Methode 
eignen sich Dorsalskoliosen, die noch nicht knöchern fixiert sin Duncker (Brandenburg). 


Hundling, Herman W.: Ventral tumors of the sacrum. (Ventrale Tumoren des 
Sacrum.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 88, Nr. 4, S. 518—533. 1924. 


Überblick über die Literatur und Bericht über 19 Fälle. Die ventralen Tumoren 
des Sacrum (Middeldorpfsche Tumoren) entstammen gewóhnlich dem Periost und 
zeigen große Neigung zur Arrosion des Knochens. Den größten Druck üben sie nach der 
neuralen und nicht nach der rectalen Seite aus. Sämtliche drei Keimblätter können 
beim Aufbau der Tumoren beteiligt sein. Die Neigung zur Metastasenbildung ist gering, 
jedoch besteht große Tendenz zu infiltrativem Wachstum. Das Blutbild ist gewöhnlich 
ebenso wie der Urinbefund uncharakteristisch. Die einzigen Symptome sind lange 
Zeit hindurch neuralgiforme (ischiasähnliche) Beschwerden und Obstipation. Röntgen- 
untersuchung gibt keine eindeutigen Resultate. Die Behandlung besteht in Total- 
exstirpation oder in Auskratzung der Tumoren mit folgender intensiver Radium- 
bestrahlung. 


Unter den 19 Fällen des Verf. finden sich 5 Pat. im Durchschnittsalter von 46 Jahren 
.mit Ependymalzellgliom. In einem dieser Fälle bestand völliges Wohlbefinden 10 Jahre nach 
der Operation; einmal war weitgehende Besserung außer den unverändert fortbestehenden 
Blasen- und Mastdarmstörungen nach 19 Monaten vorhanden; in einem weiteren Fall Tod 
an Rezidiv 9 Jahre nach der Operation; ein anderes Mal Tod an Darmverschluß 14 Monate nach 
Probeexcision bei Inoperabilität. Der 5. Fall zeigte ein Rezidiv nach 2 Jahren, jedoch bisher 
ohne wesentliche Störungen. Die 2. Gruppe umfaßt 5 Pat. im Durchschnittsalter von 30 Jahren 
mit Dermoiden; davon blieben nur 3 in Beobachtung. 2 befanden sich 1 bzw. 8 Jahre nach der 
—— wohl, der 3. hatte ein Rezidiv 5 Jahre nach der Operation. Riesenzelltumoren 
(Fremdkórperriesenzellen) fanden sich bei 3 durchschnittlich 40 jährigen Pat., von denen einer an- 
schließend an die Operation starb, ein anderer war 10 Jahre nach der Operation klinisch geheilt, 
der 3. schien es 15 Monate nach der Operation zu sein. Carcinome wurden 2 mal exstirpiert, 
1 mal bei einem 40jáhrigen Pat. ein Adenocarcinom, der Pat. war 2 Jahre nach der Operation 
wohlauf; der 2., 49 Jahre alt, war nach der Exstirpation eines Kolloidcarcinoms merklich ge- 
bessert, ein abschließendes Urteil ist hier noch nicht möglich. Myome fanden sich in 2 Fällen. 
1 Fall, 37 Jahre alt, war 3 Jahre nach der Operation frei von Beschwerden, der 2., 56 Jahre alt, 
starb 1 Jahr nach der Operation an einem Rezidiv. Ein wegen eines Myomsarkoms operierter 
64 jähriger Mann starb 1 Jahr nach der Operation an einem Rezidiv. Ebenso kam ein 19 jähriger 
Pat. 15 Monate nach Exstirpation eines Sarkoms mit Tumorriesenzellen und zahlreichen Mi- 
tosen zum Exitus. Ein Pat., 34 Jahre alt, wies ein inoperables Basalzellepitheliom auf. 

Oskar Meyer (Stettin). 
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Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem : 


Dennig, H.: Zur Physiologie der periarteriellen Nerven. (Med. Univ.-Klin., 
Heidelberg.) Klin. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 17, S. 727—728. 1924. 

Bisher ist nie untersucht worden, ob nicht in der Adventitia der Gefäße noch Vaso- 
dilatatoren verlaufen. Bei einem Hund wurde der N. femoralis unterhalb des Lig. 
Pouparti und des N. ischiadicus in der Mitte des Oberschenkels durchschnitten. Nach 
Freilegung der Art. und Ven. femoralis wurde unter diesen Gefäßen ein Gummischlauch 
durchgezogen und dann die Extremität ohne diese Gefäße abgeschnürt. Nach In- 
jektion von Bariumchlorid in die Art. tibialis blieb jetzt jede Schmerzreaktion aus. 
Daraus wird geschlossen, daß die sensiblen Gefäßnerven des Unterschenkels im Ober- 
schenkel schon mit den spinalen Nerven und nicht in der Adventitia der Femoralis 
verlaufen. Nach Bayliss sind die sensiblen Bahnen mit den vasodilatori- 
schen identisch. Plethysmographische Untersuchungen ergaben, nach Durch- 
schneidung des Ischiadicus und Femoralis bei Reizung der hinteren Wurzeln von L, 
bis S, keine GefáGerweiterung. Danach befinden sich unter den periarteriellen Nerven 
der Art. femoralis keine sensiblen und vasodilatorischen Bahnen für die Gefäße des 
Unterschenkels. Stahl (Berlin). 


Kaess, F. W.: Zur periarteriellen Sympathektomie. Klin. Wochenschr. Jg. 8, 


Nr. 17, 8. 729—730. 1924. 
Verf. hat die Operation bei Raynaudscher Gangrün 3 mal, bei trophoneurotischem Ulcus 
7 mal, bei Erfrierung, angiospastischen Schmerzzustánden nach Verletzung der Art. femoralis 
und bei Róntgenulcus je einmal ausgeführt. Die Resultate waren bei allen angioneurotischen und 
trophischen Stórungen gut und traten zum Teil mit erstaunlicher Sicherheit ein. Bei Malum 
orans empfiehlt sich unter Umständen die gleichzeitige Excision der starren Wundründer. 
Vor allem verschwinden unter allen Umständen stets sofort die sonst gar nicht beeinflußbaren 
Schmerzen. Ein völliger Versager in einem Fall von Endarteriitis obliterans. Zwar schwanden 
die Schmerzen vorübergehend, die fortschreitende Gangrän blieb jedoch unbeeinflußt. Stahl. 


Bayer, Carl: Zur Adventitia-Ektomie naeh Leriche. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, 


Nr. 17, S. 887 —889. 1924. 
Ein fast 3 Jahre dauernd behandeltes Unterschenkelgeschwür von HandtellergróBe 
heilte nach periarterieller Sympathektomie in 7 Wochen vóllig ab, was zweifelsohne auf die 
tion zurückzuführen ist. Dabei wurde die Adventitia nur auf 3 cm Entfernung exstirpiert. 
Ein 2. Fall steht noch in Behandlung. Bei beiden Fällen war die Art. femoralis auffallend eng. 
Vielleicht steht diese angeborene Arterienenge in kausalem Zusammenhang 
mit der Geschwürsbereitschaft. Stahl (Berlin). 


Laignel-Lavastine: Certaines gangrönes sont des syndromes sympathiques cutanés 
trophiques. (Gewisse Arten von Gangrän sind als trophische, durch den Sympathicus 
hervorgerufene Hautstörungen aufzufassen.) Bull. méd. Jg. 38, Nr. 1, S. 12—14. 1924. 

Verf. gibt in der Einleitung nach kurzem geschichtlichen Rückblick einen Über- 
blick über die bekanntesten Arten der Gangrän, um dann näher auf die Raynaudsche 
Gangrän, das Mal perforant, Decubitus und Erfrierungen einzugehen. — Unter dem 
Namen der symmetrischen Extremitätengangrän hat Rayna.ud eine trockene Gangrän 
beschrieben, die dadurch charakterisiert ist, daß sie 1. unabhängig ist von anatomischen 
Veränderungen, die mit dem Gefäßsystem in Zusammenhang stehen, und 2. daß sie 
symmetrisch auftritt. Er unterschied drei aufeinanderfolgende Stadien: 1. die lokale 
Syncope, 2. die lokale Asphyxie, 3. die symmetrische Gangrän, die genauer beschrieben 
und an einzelnen Fällen erläutert werden. Raynaud führte die Gangrän auf einen 
fortdauernden Spasmus zurück. Wir wissen heute, im Grunde genommen, auch nichts 
Näheres (Hinweis auf die in der französischen Literatur veröffentlichten Fälle). Die 
innere Behandlung hat in gefäßerweiternden Mitteln zu bestehen, die äußere in Hitze, 
Heißluftduschen. Beim Versagen dieser therapeutischen Maßnahmen empfiehlt Verf. 
die Operation nach Leriche. Eigene Erfahrungen mit dieser Operation scheint Verf. 
jedoch nicht zu haben. Das Mal perforant ist das typischste aller trophischen Ulcera. 
Seine Torpidität, seine Indolenz, seine Schmerzlosigkeit lassen nicht nur bei den Tabikern 
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und Leprakranken, sondern auch bei den Diabetikern und Alkoholikern den Einfluß 
des Nervensystems, speziell des Sympathicus auf die Ernährung der Haut erkennen. 
Ebenso beruht nach Ansicht des Verf. der Decubitus, besonders der akute, auf Störungen 
sympathischer Fasern. Schließlich geht Verf. noch auf die Erfrierungen, vor allem 
die des Krieges ein und glaubt besonders in den an die Acroparästhesie erinnernden 
Stadien eine Beteiligung des Sympathicus nachweisen zu können. Rieder (Hamburg). 


Leriehe, R., et P. Wertheimer: Des névralgies ascendantes d'origine traumatique 
(aneienne névrite aseendante). (Über aufsteigende Neuralgien auf traumatischer Grund- 
lage. Die alte Neuritis ascendens.) Rev. de chirurg. Jg. 49, Nr. 3, 8. 199—218. 1924. 

Abgesehen von wenig präzisen Überlieferungen wurde diese Krankheit erstmalig 
1905 von Sicard beobachtet. Es handelt sich stets um Patienten mit teils eitrigen, 
teils aseptischen Verletzungen der Finger, die zum Teil sogar per primam intentionem 
heilten. Später traten dann Schmerzen auf, die immer heftiger wurden und immer 
weiter nach der Schulter ausstrahlten. Es handelte sich in sämtlichen Fällen um 
Neuralgien der oberen Extremität. Zuletzt war die ganze Extremität bis zum Plexus der- 


artig hyperästhetisch, daß eine Berührung des Gliedes die heftigsten Schmerzen auslöste. 
Sehr charakteristisch ist ein Fall Leenhardt und Noreros, die einen Alkoholiker beob- 
achteten, der im Anschluß an einen Schlag mit der Faust, den er austeilte, eine Schwellung 
beobachtete, die immer mehr zunahm, aber nach 3 Tagen stillstand. 14 Tage später beklagte 
sich Pat. über heftige Schmerzen in dem ganzen rechten Arm bis zur Schulter. 6 Monate 
später war die Muskulatur des Armes bedeutend geschwunden, so daß man von einer Muskel- 
atrophie reden mußte, ebenso waren die Bewegungen eingeschränkt und die Reflexe sehr hoch- 
gradig herabgesetzt. Aber ebenso waren die Kniescheibenreflexe aufgehoben. Es bestand 
anscheinend eine beginnende Tabes. — Noch erschütternder ist der 1. Fall der Verff. die 
bei einem 45jährigen Arbeiter, im Anschluß an ein Panaritium des rechten Ringfingers, 
nach einer notwendigen Exartikulation des Fingers im Grundgelenk, 2 Monate nach der 
Operation, das Auftreten heftigster Schmerzen beobachteten, ohne daß sich äußerlich etwas 
zeigte. Es wurde das Metacarpalköpfchen ebenfalls reseziert. 14 Tage Besserung, dann traten 
die Schmerzen erneut auf, jetzt schon mit vasomotorischen Störungen vergesellschaftet und 
bis zur Schulter und dem Genick, ja bis auf die andere Seite hin ausstrahlend, dabei bestand 
eine diffuse Hyperästhesie der Haut des ganzen Gliedes. Der hinzugezogene Neurologe lehnte 
die Diagnose einer aufsteigenden Neuritis ab, „da die besondere Atrophie fehle, ebenso keine 
objektive Störung der Sensibilität vorhanden sei“. Er hielt die Irritation der Nervenenden 
in der Narbe für die ursächliche Auslösung des Symptomenkomplexes und nannte die Krankheit: 
Reflexneuralgie. Inzwischen nahmen die Schmerzen immer mehr zu, es traten krisenartig 
Schweißausbrüche der Hand mit Cyanose auf; gleichzeitig Zuckungen und Kontraktionen der 
Muskeln des Unterarmes. Die vorgenommene Sympathektomie des Oberarmes hatte keinen 
Erfolg, so daß im Oktober 1920 die Hand, im November, also kurz darauf, der Unterarm exarti- 
kuliert wurde, im November 1921 wurde dann erst im distalen, dann im proximalen Drittel 
der Oberarm amputiert. Im Laufe des Jahres 1922 wollte der Patient dann noch im Schulter- 
gelenk exartikuliert werden, was aber abgelehnt wurde. Pat. ist seitdem den Verff. aus den 
Augen verschwunden. — Der 2. Fall der Verff. betraf eine Frau, die sich in der Hohlhand mit 
einem Stück Glas geschnitten hatte. Die Beugesehnen des Zeigefingers wurden durchschnitten, 
aber wenige Stunden später wieder genäht. Trotz der Heilung per primam intentionem 
blockierte die Narbe die Beweglichkeit der Sehnen. 2 Monate später traten heftigste Schmerzen 
in dem Finger und in der Hand auf, ausstrahlend bis zur Schulter, und zwar so heftig, daß der 
Schlaf verhindert wurde. Der Allgemeincharakter der Frau wurde dadurch so geändert, daß 
die Pat. verbittert und traurig wurde. Der Zeigefinger war einmal brennend heiß, manch- 
mal wieder eiskalt, die Haut spiegelglatt, ohne die normalen Furchen. Es wurde die Narbe 
mit den adhärenten Sehnenscheiden excidiert. Während 4 Monate war die Pat. anscheinend 
geheilt, aber mit Eintritt des Winters kamen die Schmerzen wieder, ebenso die vasomotorischen 
Symptome. Es wurde deshalb zur Sympathektomie geschritten, ohne Erfolg, so daß die Ab- 
lation des Fingers und des Mittelhandknochens vorgenommen wurde. Zuletzt wurde noch 
versucht, durch Entfernung des schmerzhaften N. medianus Hilfe zu bringen. Allesohne Er- 
folg, die Schmerzen gingen immer weiter, strahlten auf die gegenüberliegende Seite aus und nah- 
men nicht ab. Der 3. Fall der Verff. betraf eine 52 jährige Frau, ohne Zeichen einer Syphilis oder 
von Alkoholismus. Sie hatte 12 oder 13 Jahre vorher eine Stichverletzung am Vorderarm sich zu- 
gezogen. Obgleich damals keine besondere Eiterung bestanden hat, bestehen seit dieser Zeit bis 
heuteohne Unterbrechung heftigste Schmerzen, die oft die Form elektrischer Schläge anneh- 
men. In den letzten 3 Monaten nahmen die Schmerzen nach der Schulter hin nach oben zu und 
strahlten auch nach der gegenüberliegenden Seite aus. Der Vorderarm wird in Beugestellung ge- 
tragen, jede Bewegung löst heftigste Schmerzen aus. Die Hand ist cyanotisch, die Nägel auf- 
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gefasert, eine leichte, doch deutliche Muskelatrophie des Vorderarmes besteht. Eine Anästhe- 
sierung des Plexus bewirkte eine kurzdauernde Besserung: Zuletzt verließ auch die Pat. das 
Krankenhaus ungebessert. 


Wie Untersuchungen, bes. früherer Autoren, gezeigt haben, fehlen anatomische 
Veränderungen fast völlig. Trotzdem bedarf dieses Krankheitsbild weitestgehender 
Beachtung. Feststehend ist die Lokalisation der Erkrankung auf der oberen 
Extremität. Die Neuralgie schließt sich stets an Verletzungen der Finger oder der 
Hohlhand an, ferner ist eine Infektion häufig Ursache, aber es finden sich in der Literatur 
Fälle, wie ähnlich die beiden Fälle der Verff., in denen eine Infektion nicht bestand. 
Besonders charakteristisch ist das rasche Aufwärtssteigen der Schmerzen, die von der 
Narbe ausstrahlen, 2, spätestens 3 Monate nach der Verletzung bzw. Operation treten 
die Schmerzen auf, die äußerst schnell nach proximal fortschreiten. Häufig gehen die 
Schmerzen entlang dem N. medianus, aber andererseits wieder wird die ganze Extremität 
in ihrer Gesamtheit befallen. Neben den Schmerzen treten stets vasomotorische 
Störungen auf, der Nagel des verletzten Fingers spaltet sich auf, die Haut wird kalt, 
blau verfärbt und spiegelnd glatt; die Schweißabsonderung ist sehr hochgradig. Eine 
ausgesprochene Muskelatrophie wurde in sämtlichen Fällen beobachtet. Die Aus- 
dehnungsweise der Schmerzen spricht für eine Beteiligung der Nerven, ja der Nerven- 
wurzeln. — Viele der Befallenen hatten eine Syphilis (Fall von Abadie), waren Alkoho- 
listen (Fälle von Brissaud und Gougerot, Leenhardt und Novero) oder hatten 
eine verwischte Tabes (Fälle von Aynaud,Souques). Eine Erklärung der Erkrankung 
ist mangels jeder anatomischen Befunde unmöglich. Therapeutisch kommt gleich 
bei Beginn die Exstirpation der Narbe in Betracht; Verff. versprechen sich auch Er- 
folg von einer Resektion der evtl. vorhandenen Neurome, haben aber keine eigene 
Erfahrungen über diese Therapie. Die von Verff. beobachteten und ausgeführten 
Operationsmethoden, wie Amputationen, Neurotomien, Sympathektomien waren 
ohne jeden Erfolg. Die vom Patienten geforderte Amputation bringt niemals die 
Heilung. Nach allem glauben Verff., daß im späteren Stadium nur die Resektion der 
Nervenwurzel imstande ist, eine Linderung zu bringen, jedoch muß die Operation 
vor der Erkrankung auch dieser Teile ausgeführt werden. Eine derartige Operation 
aber wurde nicht ausgeführt. Albert Rosenburg (Mannheim). 

Lehmann, Walter: Über sensible Fasern der vorderen Wurzeln mit besonderer Be- 
rüeksiehtigung der traumatischen Wurzelausreißungen. (Chirurg. Univ.-Klin., Göttingen.) 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 129, H. 1/2, S. 252—280. 1924. 

Lehmann verficht an der Hand des Schrifttums und eigener Fälle seine These, 
daß gewisse Gefühlsqualitäten durch die vorderen Wurzeln der Rückenmarksnerven 
gehen. Wenn ein Stamm oder beide Wurzeln eines Rückenmarksnerven ausfallen, 
so verursacht das einen total anästhetischen Bezirk. Der Abriß des ganzen Armplexus 
C 5—D 1 (18 Fälle) macht eine totale Anästhesie für sämtliche Empfindungsqualitäten 
am Arm mit Aussparung einer verschieden großen, meist spitzwinkligen dreieckigen 
Fläche an der Innenseite des Oberarms (D 2) und eines in seiner Größe gleichfalls 
schwankenden, epaulettenförmigen Bezirks an der Schulter (C 4). Werden aber zwei 
oder mehr nebeneinander gelegene hintere Wurzeln von Rückenmarksnerven reseziert, 
so entsteht keine totale Anästhesie, sondern Zonen, in denen zwar die Hautempfindun- 
gen erloschen sind, die Druckempfindung aber erhalten bleibt, manchmal sogar als 
besonders schmerzhafte Empfindung. Dieses eigentümliche Verhalten, eine Disso- 
ziation der Empfindungsqualitäten, weist auf eine Empfindungsleitung durch die 
stehengebliebene vordere Wurzel hin. Es ist nicht angängig, das erhaltene Druck- 
gefühl etwa einer Leitung durch den nächsten stehengebliebenen Rückenmarksnerven 
mit hinterer Wurzel zuzuschreiben, weil dann alle Gefühlsqualitäten erhalten sein 
müßten. Übrigens zeigt nicht jeder Fall von hinterer Radicotomie die genannten Er- 
scheinungen. Das sind Ausnahmen, die zur Zeit noch unerklärbar sind. Wrede. 

Zahradnifek, J.: Behandlung peripherer Lähmungen dureh Sehnen- und Muskel- 
verpflanzung. (Chirurg. Klin. v. Prof. O. Kukula, Prag.) Rozhledy v. chirurg. a gy 
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naekol. Jg. 2, H. 3, 8. 168—175, H. 4, S. 213—224, H. 5, 8. 225—242 u. H. 6, 
S. 273—291. 1923. (Tschechisch.) 

Die Operation soll womöglich die physiologischen Verhältnisse nachahmen, bei 
Transplantation soll die Lage, die Morphologie und die Stärke des Muskels in Betracht 
gezogen werden, auch sollen diejenigen Muskeln gewählt werden, deren Funktion am 
ehesten entbehrt werden kann. Die Sehnen werden in physiologischer Spannung an- 
genäht, nicht ohne Spannung, wie es Stoffel und Mayer empfehlen, um angeblich 
Muskelatrophie zu verhindern. Die Muskelatrophie entsteht nicht infolge Muskel- 
spannung, soweit diese nicht zu stark ist und die Muskelelastizität nicht im Sinne einer 
Überdehnung beschädigt ist. Die wirkliche Ursache der Atrophie ist Mangel physio- 
logischer Funktion, wie sie in jedem länger anliegenden Gipsverband beobachtet wird. 
Die heute benützten Operationsmethoden sind folgende: die tendinöse Transplantation 
nach Nicoladoni- Vulpius, die periostale Methode Drobnik - Lange, die physio- 
logische Sehnenauswechselung nach Biesalski und die supravaginale Methode Lorenz- 
Perthes. Der Autor ist nicht Anhänger einer einzigen Methode, sondern empfiehlt 
individuelles Verfahren. Diejenige Methode, die im gegebenen Fall die einfachste ist, 
ist auch die beste. Bei infantiler Paralyse empfiehlt Verf. die Operation womöglich 
in jugendlichem Alter auszuführen, dabei aber wenigstens 2 Jahre, vom Anfang der 
Erkrankung an, zu warten. Mit Übung, Massage und Elektrisierung fängt man nach 
einer l4tägigen Fixation im Gipsverband an, die abnehmbare Gipsschiene wird dann 
noch 4—6 Wochen beibehalten. — Im speziellen Teil analysiert der Verf. Anatomie 
und Funktion der Muskulatur der oberen Extremität und hebt dabei besonders die 
Wichtigkeit der kleinen Handmuskeln (mm. lumbricales und interossei) für die richtige 
klinische Beurteilung eines jeden speziellen Falles hervor, von welcher oft das gute 
Resultat der Operation abhängt. Im therapeutischen Teil werden die Paralysen ein- 
zelner Muskeln der oberen Extremität und die zu ihrer Behandlung angegebenen 
Operationsmethoden genau beschrieben und kritisch gewürdigt. Für die Behandlung 
der Paralyse m. bicipitis wird die Methode Biesalski als die am meisten physiologische 
empfohlen, bei der Lähmung m. tricipitis wird eine eigene Methode angegeben, bei 
welcher zum Ersatz des gelähmten Muskels der m. teres major benützt wird. Bei 
Radialislähmung hat sich an der Prager chirurgischen Klinik (Prof. Kukula) die 
Methode von Perthes sehr gut bewährt und in 8 von 10 operierten Fällen bei Kriegs- 
verletzten glänzende Resultate gegeben. Die Kraft ist von 10—20 auf 60—80% ge- 
stiegen, die Kranken konnten die Hand fest zur Faust schließen, die Dorsalflexion 
der Hand betrug 5—20?. Prof. Kukula ist ein entschiedener Vertreter der 
Tenodese und macht sie in der Weise von Perthes verschieden, daß er den Knochen- 
kanal im Radius für die Sehne des m. extensor carpi radialis brevis aus technischen 
Gründen nicht dorsovolar, sondern radioulnar anlegt. Die Operationsmethode von 
Stoffelund Hass verbessern zwar auch die Verteilung der Muskelkräfte, da aber diese 
Autoren die Tenodese nicht ausführen, sind die Erfolge nicht dauerhaft. Um ein 
genaues Bild über die einzelnen Operationsmethoden zu gewinnen, substituiert der 
Autor für einzelne Muskeln ihre maximale Arbeitsleistung, nach Fick in kgm aus- 
gedrückt, und vergleicht die Summe der max. Arbeitsleistung der Kraft spendenden 
Muskel mit der Summe der max. Arbeitsleistung der Kraft übernehmenden Muskel. 
Dabei findet er folgende Verhältnisse: bei der Perthesschen Operation 2,771 kgm: 
2,022 kgm; bei der Stoffelschen Operation 4,001 kgm: 2,910 kgm. Da aber die max. 
Arbeitsleistung der gesamten Extensoren größer ist als diejenige der Muskeln, welche 
die Kraft direkt übernehmen und im ganzen 5,547 kgm beträgt, ist die Kraft der kraft- 
spendenden Muskel zu klein, um die ganze Kraft der Extensoren zu ersetzen, und aus 
diesem Grunde erscheint die Tenodese angezeigt. Bei Medianuslähmung sind die 
Erfolge mit den bisherigen Operationsmethoden (Vulpius, Stoffel) nicht gut und 
der Autor empfiehlt seine Methode: 1. M. brachioradialis wird auf die Sehne des M. 
flexor pollicis longi transplantiert. 2. M. extens. carpi rad. longus auf die Sehnen des 
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M. flexor digit. prof. des 1. und 2. Fingers. 3. M. flexor carpi ulnaris auf die Sehnen 
des M. flex. digit. sublimis. 4. Die Insertion des M. abductor pollicis long. wird gelöst 
und mehr volar (etwas weiter in die Palma manus) transplantiert, um bei der Abduktion 
auch die Opposition des Daumens zu erzielen. Bei Ulnarislähmung hat bis jetzt 
keine Operationsmethode das ganze Problem gelöst, und der Verf. empfiehlt eine eigene 
Methode, bei welcher er den vollen Ersatz der mm. interossei und lumbricales versucht: 
Die Sehnen des M. extens. propr. indicis und m. extens. propr. digit. 5 werden am An- 
satze abgetrennt, die erstere wird im Zwischenraum des 2. und 3. Metacarpalknochens 
durchgeführt, das Ende der Sehne wird längs gespalten und eine Hälfte vor das Ligam. 
annulare auf die ulnare Seite der Basalphalange des Zeigefingers geführt, in die Sehnen 
der mm. lumbricales und interossei am Ma in den seitlichen Ausläufer der Dorsal- 
aponeurose fixiert. Die zweite Hälfte wird ähnlich in den radialen Ausläufer der 
Dorsalaponeurose des 3. Fingers eingenäht. Auf dieselbe Weise wird die Sehne des 
m. extens. digit. 5 proprius an die Dorsalaponeurose des 4. und 5. Fingers fixiert. 
Nachher wird der oberflächliche Teil des m. flex. poll. brevis auf den Adductoren- 
ansatz transplantiert. Bei einer kombinierten Medianus- und Ulnarisläh- 
mung schlägt Autor die Arthrodese des Handgelenkes vor. Durch dieselbe 
werden alle drei Extensoren frei und können zum Ersatz der beiden Flexoren benutzt 
werden, der m. supinator longus zum Ersatz des m. flexor pollicis longus. Der Ersatz 
der kleinen Handmuskeln erfolgt in der Weise, wie sie bei der Ulnarislähmung an- 
gegeben wurde. Verf. hatte bisher nicht Gelegenheit, die für Medianus- und Ulnaris- 
lähmung angegebene Methode praktisch zu erproben. Koch (Preßburg). 


Hilgenreiner, H.: Beitrag zum Ganglion der Nervenscheide. Zentralbl. f. Chirurg. 


Jg. 51, Nr. 8, S8. 301—304. 1924. 

Die jetzt 23jährige Patientin fiel vor 6 Jahren derart hin, daß der linke Fuß unter das Ge- 
säß zu liegen kam. 5 Wochen später bemerkte sie an der Vorderseite des linken Unterschenkels, 
handbreit über dem Sprunggelenk, zwischen Tibia und Fibuls eine kleine Geschwulst, die 
seitdem langsam aber stetig wuchs und beim Gehen Beschwerden machte. Die Untersuchung 
ergibt eine cystische halbhühnereigroBe Geschwulst, die nicht auf der Unterlage verschieblich 
und mit der darüberliegenden Haut fest verbunden ist. Die Geschwulst wird exstirpiert. Sie 
liegt zwischen Haut und Fascie und geht von einem am basalen Teil der Geschwulst entlang 
laufenden, sich teilenden Gebilde aus, das einen verdickten Hautnerven darstellt. Der Tumor 
besteht aus verschieden großen, kavernösen Räumen mit einer fibrösen, zum Teil kernarmen 
und hyalin degenerierten Wand. Es handelt sich um ein von der Nervenscheide des N. peronaeus 
gu cialis ausgehendes Ganglion, das als Folge des Traumas anzusehen ist. Erna (Berlin)., 


Schilddrüse: Bae 

Hara, Yuzo: Die Wirkung des Jodes auf den respiratorisehen Gasweehsel. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Bern.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 36, H. 4, S. 558 
bis 565. 1923. 

Verf. war in seinen Untersuchungen über die pathologische Physiologie des Kropfes 
mittels der Asherschen Methode der Empfindlichkeit der Ratte gegen Sauerstoff- 
mangel zu dem Ergebnis gekommen, daß sowohl das Blutserum der Schilddrüsenvenen 
kropfiger Individuen und das Armvenenblut von Individuen mit Kolloidkropf, einer 
Ratte subcutan injiziert, als auch die Kropfsubstanz selbst per os gegeben, eine deutlich 
gesteigerte Empfindlichkeit gegen O,-Mangel, d. h. eine Erhöhung des respiratorischen 
Gaswechsels hervorrufen, während das Blutserum aus den Armvenen kretinischer 
Individuen dies nicht tut. Diese Feststellungen bestimmten Hara zu untersuchen, 
ob diese Erhöhung des respiratorischen Gaswechsels mit der Gegenwart des Jodes 
zusammenhängt und wie im bejahenden Falle das Jod wirkt. Der eingehenden Be- 
sprechung der einschlägigen Literatur folgt eine genaue Beschreibung der einzelnen 
Experimente, die zu folgendem Ergebnis führen: Beim Kretinen mit Kropf aktiviert 
Jodzufuhr sowohl das Schilddrüsenvenenblut wie die Kropfsubstanz. Eine Jodmenge, 
welche beim Menschen der Dosis 2,0 g entsprechen würde, ändert bei der Ratte das 
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Sauerstoffbedürfnis nicht. Dieselbe Jodmenge zusammen mit normalem menschlichem 
Serum injiziert, hat im Durchschnitt eine geringe Steigerung des Sauerstoffbedürfnisses 
der Ratte zur Felge. Das ist bei der Injektion von bloßem Serum derselben Versuchs- 
personen nicht der Fall. Das Serum Schilddrüsengesunder, 3 Tage nach der Jodkalikur 
entnommen, wirkt nicht auf das Sauerstoffbedürfnis der Ratte ein, während eine solche 
Einwirkung bei Entnahme am 1. Tage nach der letzten Jodzufuhr noch vorhanden ist. 
Rieder (Hamburg-Eppendorf). 

De Rienzo, Raffaele: L'influenza della tiroide e delle glandole genitali sul decorso 
di guarigione delle fratture. (Einfluß der Schilddrüse und der Geschlechtsdrüsen auf 
die Heilung von Knochenbrüchen.) (Clin. ortop., univ., Napoli.) Ann. ital. di chirurg. 
Jg. 8, H. 3, S. 269—280. 1924. 

Der Einfluß der verschiedenen Drüsen mit innerer Sekretion auf das Knochen- 
wachstum und die Callusbildung ist bereits-durch zahlreiche Versuche erforscht worden. 
Man weiß, daß sowohl Schilddrüse wie Geschlechtsdrüsen und Hypophyse 
bei der Neubildung des Knochens einen Reiz auf Mark und Periost ausüben. Damit 
stimmen die klinischen Erfahrungen über den günstigen Einfluß der Opotherapie 
bei verzögerter Konsolidation überein. Mißerfolge weisen allerdings darauf hin, daß 
die Wirkung nicht bei allen genannten Drüsen die gleiche ist, sondern daß neben einem 
Synergismusin gewisser Beziehung auch ein Antagonismus besteht. Der Vorder- 
lappen der Hypophyse und die Schilddrüse regen in gleicher Weise die enchondrale 
Ossifikation an. Der Hypophysenvorderlappen und die Geschlechtsdrüsen wirken 
synergistisch auf die periostale Osteogenese, beeinflussen aber die enchondrale ant- 
agonistisch, indem der erste, wie bereits erwühnt, sie anregt, die letzteren sie aber 
hemmen. Wir verstehen daher, daß die Versuchsergebnisse nicht die gleichen sind, 
wenn man nur die Schilddrüse oder zugleich auch Hoden oder Eierstöcke ausschaltet. 
Das Schilddrüsensekret, das keinen Einfluß auf die periostale Knochenneubildung hat, 
regt die enchondrale Ossifikation an, die ihrerseits von den Geschlechtsdrüsen hint- 
angehalten wird. Wird daher die Schilddrüse allein entfernt, so kommt es 
zu einem Überwiegen der Geschlechtsdrüsenwirkung mit Hemmung 
der enchondralen Ossifikation, die allerdings teilweise durch die Hypertrophie 
der Hypophyse kompensiert wird. Um den Antagonismus zwischen Schilddrüse und 
Geschlechtsdrüsen auszuschalten, hat der Verf. Kaninchen in zwei Sitzungen die ganze 
Schilddrüse entfernt und sie 10 Tage spüter kastriert. Eine thyreoprive Kachexie 
wurde dabei nie beobachtet. Um die Frakturheilung zu studieren, wurden den Tieren 
nach weiteren 10 Tagen der eine Radius, der zweite noch später gebrochen und dann 
die Tiere nach verschieden langen Zwischenräumen zur Untersuchung getötet. Bei 
dieser Versuchsanordnung zeigte es sich im Vergleich zu den Kontrollen, daß die 
Callusbildung bei der gleiehzeitigen- Entfernung der Schilddrüse und der 
Geschlechtsdrüsen nicht im geringsten gestört wird. Es fand sich aber eine 
Hypertrophie der Hypophyse, die um so ausgesprochener war, je länger die 
Operationen zurücklagen. Die wie die Schilddrüse wirkende Hypophyse vermag aber 
bei erhaltenen Geschlechtsdrüsen trotz ihrer Hypertrophie deren hemmende Wirkung 
auf die enchondrale Frakturheilung nicht auszugleichen; sie kommt erst zur Geltung, 
wenn zugleich die Kastration ausgeführt wird. Besteht unter krankhaften Verhält- 
nissen eine Hypofunktion der Schilddrüse, so kommt es zu einem Überwiegen der 
hemmenden Geschlechtsdrüsenwirkung, wenn sie nicht, wie im Experiment, durch 
eine kompensatorische Hypertrophie der Hypophyse ausgeglichen wird. A. Brunner. 

Sehwoerer, B.: Über Sehilddrüsenverletzungen. (Städt. Krankenh., Karlsruhe.) 
Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 131, H. 2, 8. 350—358. 1924. 

Verf. berichtet über 10 sehr interessante Fälle von Schilddrüsenverletzungen. Folgende 
seien besonders hervorgehoben: eine subcutane Halsquetschung durch Fall bei einem 56jähr. 
Mann; es wurde wegen der hochgradigen Atemnot das Hämatom ausgeräumt. 2 Jahre nach der 


Heilung en im Sternum und in den Rippen. 2. 45jähr. Frau: Quetschung des 
Kropfes durch Fall, hochgradige Atemnot. Bei der Operation — Tracheotomie — zeigte sich 
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eine intratracheale Blutung, aus der es infolge der Quetschung stark blutete. Die offenen Schild- 
drüsenverletzungen boten ein sehr wechselvolles Bild, auch sie erforderten aber durchweg 
operative Freilegung. In einem Falle war gleichzeitig die Carotis durchschossen, bei gleich- 
zeitiger Schilddrüsenverletzung. Hier wirkte die rasch anschwellende Struma als Tampon für 
die "Carotis. Rost (Mannheim). 


Schwoerer, B.: Subeutane Strumaluxation, peri- und intrastrumöse Blutung. 
(Städt. Krankenh., Karlsruhe.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 181, H. 2, 8. 359 
bis 361. 1924. 

23jähr. Mädchen mit substernalem Kropf wirft beim Haarwaschen ihre Haare durch eine 
Kopfbewegung nach hinten und bekommt sofort eine starke Schwellung am Hals, die, wie die 
am folgenden Tage vorgenommene Operation zeigt, in einem teilweisen Abriß und einer Zer- 
quetschung der Struma ihre Ursache hatte. Die Struma liegt subeutan. Heilung durch Struma- 
resektion. Rost (Mannheim). 


Liebig, Fritz: Die operative Therapie der Basedowsehen Krankheit und ihre Dauer- 
resultate. (Chirurg. Unw.-Klin., Breslau.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 129, H. 1/2, 
S. 58—82. 1924. i 

Verf. referiert über 268 Operationen bei Basedow, die in den letzten 30 Jahren in der 
Chirurg. Klinik in Dresden ausgeführt wurden, inkl. Privatmaterial von Küttner. Einleitend: 
Zurückweisung der internen Therapie, wobei interessant ist, daß 2 von 11 mit Röntgen be- 
strahlte Fälle in kürzester Zeit ad exitum kamen, 7 weitere bestrahlte Patienten zeigten nur 
vorübergehenden Erfolg. In zwei Drittel der Fälle des Verf. war vor der Basedowschen Er- 
krankung eine Struma vorhanden. Betreffs Vorbereitung zur Operation ist hervor- 
zuheben, daß Digitalis, wie Kocher schon längst hervorhob, alsschädlich befunden 
wurde. Verf. wandte mehr Lokalanästhesie, aber doch auch häufig allgemeine Narkose an, 
bei der letzteren ein Drittel mehr Todesfälle. Als Operation wurden alle Eingriffe: von der 
Ligatur einer Arterie bis zur Ligatur aller 4 Arterien, mit einzeitig beiderseitiger subtotaler 
Resektion, angewandt. Die Ausführung der Operation ist die typische Excisionsresektion 
nach Kochel, ob sie ein- oder beidseitig ausgeführt wurde. Die Mortalität beträgt 30 Fälle, 
also 1195 (Ref. in den letzten 250 Basedowoperationen 1,695). Histologisch fanden sich in 
40%, primäre Basedowveränderungen, in den übrigen Struma basedowificata vor. Von 39 
Fällen sind die Endresultate angegeben: 69% geheilt, 17%, weitgehend gebessert, 7%, gebessert, 
7%, wenig oder nicht gebessert. Albert Kocher (Bern). 


i: Brust. 


Reček, V.: 3 Mammaanomalien. Časopis lékařův českých Jg. 63, Nr. 11, S. 439 
bis 442. 1924. (Tschechisch.) 

1]. Amazia unilateralis. Infantilismus genitalis. Eine 20jährige Nullipara aus gesunder 
Familie leidet an Oligohypomenorrhöe, Dyspepsie, Cephalalgie, leichter Ermüdbarkeit und 
Hitzwallungen im Körper. Dieselbe ist 150 cm groß, von grazilem Knochenbau und wiegt 45 kg. 
Die Nase ist gesattelt, WaR. negativ. Es besteht ein vollständiger Defekt der rechten Mamma, 
und auf der rechten Seite findet sich in der ganzen Ausdehnung der Milchlinie von ihr keine 
Spur. Die linke Brust ist eine vollständig entwickelte Mamma globosa. Auf der rechten Seite 
besteht bis auf die Portio clavicularis musc. pectoralis maj. ein Defekt der Brustmuskeln. 
Das Sternum ist wie bei Pectus carinatum deformiert, auch treten die 2. Sternocostalartikula- 
tionen auffallend hervor. Das Röntgenogramm zeigt keine Fissura thoracis. Bei der gynäko- 
logischen Untersuchung findet sich ein gleichmäßiges Becken von kleinerem, normalem Charak- 
ter, der Uterus ist klein, infantil und die Ovarien in der Größe einer Haselnuß. Es handelt 
sich um eine Kombination von Amazie verbunden mit einem Defekt der Brustmuskeln, 
mit Infantilismus der Genitalis. Da der Defekt der Mamma einseitig ist, kann an einen gene- 
tischen Zusammenhang der Amazie mit einer Hypofunktion des Ovariums nicht gedacht werden. 
Bei der gleichzeitig bestehenden Aplasie der Brustmuskeln handelt es sich möglicherweise 
um den Ausfall eines ganzen Blastomers im Embryonalleben, hervorgerufen vielleicht durch 
Einfluß mechanischer Momente. Die angegebenen Beschwerden rühren jedenfalls von der 
Hypofunktion der Ovarien und der ungenügenden inneren Sekretion der einen Mamma her, 
doch erzielten Organopráparate keine Besserung. 2. Axillare Milchdrüsen. Bei einer 28 jährigen, 
gesunden II para zeigten sich am 2. Tage nach der Geburt in der rechten Axilla eine schmerz- 
hafte, walzenförmige Prominenz in einer Ausdehnung von 20X8 cm, welche mit dem unteren 
umfangreichen Pole bis zur Mamma herabreichte, in der linken Axilla eine halbkugelförmige 
Prominenz von 8 cm Durchmesser. Beide waren mit normaler Haut bedeckt, die Palpation 
ergab knotige Struktur von Fisolengröße, auch größer, untereinander und gegen den Unter- 
grund frei beweglich. Direkt unter der Haut gelegen, waren dieselben auf Druck und auch 
spontan schmerzhaft und es konnte aus feinen, über die Oberfläche verstreuten Poren eine 
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milchartige Flüssigkeit entleert werden. Im Verlauf der Lactation verloren sich beide Promi- 
nenzen schnell, so daß nach einem Monat von ihnen keine Spur mehr vorhanden war. Mikro- 
skopisch enthielt das Sekret zahlreiche Fettkügelchen und vereinzelte, mit kleinen Fettkügel- 
chen erfüllte Zellen. Daß die angeführten Gebilde von deren Trägerin früher niemals bemerkt 
wurden, daß sie nach lmonatigem Bestehen vollständig wieder verschwanden und daß das 
Sekret aus feinen, über die ganze Oberfläche verstreuten Poren entleert wurde, spricht dafür, 
daB sie durch Hypertrophie der axillaren Schweiß- und Talgdrüsen entstanden sind, wie dies 
schon Seitz bei ähnlichen Fällen zeigt. Warum aber zeigten sie sich nicht schon bem 1. Puer- 
rium? 3. Infantile Brust rechte, diffuse Hypertrophie links. 39 jährige gesunde II-Gravida. 
ie rechte Brust war stets kleiner, die linke begann in den ersten Monaten der Gravidität 
auffallend schnell zu wachsen. Gravida IX, mit kleiner rechter Brust, Achse von 4cm Länge 
stark divergierend, caudal geneigt. Die Areola sitzt kuppelförmig der eigentlichen Mamma 
auf, die Läppchen des Drüsengewebes sind tastbar. Milch wurde nach der Geburt in kleineren 
Mengen sezerniert. Die linke Brust überschreitet mit ihrem Ausmaß die Grenze der physio- 
logischen Schwangerschaftshypertrophie, erreicht aber nicht die bei der echten diffusen 
Hypertrophie der Schwangerschaftsmamma beschriebenen Ausmaße. Es handelt sich jedenfalls 
um kompensatorische Hypertrophie der linken Mamma, bei ungenügender Entwicklung und 
ungenügender Funktion der anderen Brust. Dazu 3 Photographien. Koch (Preßburg). 


Jarre, Hans: Das Mammacareinom und seine zeitgemäße strahlentherapeutische 
und chirurgische Behandlung. Klin. Wochenschr. Jg. 8, Nr.14, 8. 584—587. 1924. 


In den Vereinigten Staaten von Amerika sind Árbeiten und Untersuchungen durchge- 
führt worden, die für die ganze Krebefrage von gróBtem Interesse zu sein scheinen, die jedoch 
in Deutschland nur wenig bekannt sind. Dr. Maud Slye vom Cancer Laboratory of the Ohio 
S. A. Spragne Memorialinstitute and the University of Chigago führt seit Jahren Studien an 
Mäusen durch und geht dabei der Frage nach, ob Krebs erblich ist. Hierbei hat sie folgendes 
festgestellt: Die Disposition zur Krebskrankheit vererbt sich streng nach 
den Mendelschen Vererbungsgesetzen. Krebsdisposition, oder das Gegenteil, Freisein 
von Krebs, treten als charakteristische Merkmale auf. Es gelang infolgedessen, Mäusestämme 
herauszuzüchten, die entweder völlig tumorfrei waren in allen Generationen oder aber praktisch 
in 100%, ihrer Glieder von Geschwülsten befallen waren. Es gelang ebenso bei exakt durch- 
geführten Kreuzungsversuchen zwischen Stämmen beider Art, von der 2. Nachkommenschafte- 
generation an, vorauszusagen, wieviel Tiere an Tumor erkranken würden, wieviel geschwulstfrei 
bleiben und andererseits das Geschwulstcharakteristikum lebend vererben mußten oder selbst 
zu erkranken. Diese Tiere, die an sich nur die Fähigkeit hatten, die Geschwulsttendenz latent 
zu vererben, konnten selbst mit großer Wahrscheinlichkeit zur Erkrankung an Krebs veran- 
laßt werden, wenn sie lokalisierten Schädigungen ausgesetzt wurden. Von diesen immerhin 
überraschenden Ergebnissen ausgehend, bespricht Verf. an Hand des Mammacarcinoms die 
zeitgemäße, strahlentherapeutische und chirurgische Behandlung des Krebses. Aus den bisher 
vorliegenden Statistiken ist die Grenze der chirurgischen Leistungsfähigkeit ziemlich einwand- 
frei festgelegt. Fürein rein operatives Vorgehensind Frühfálle, bei denenkeinerlei 
Drüsenmitbeteiligung vorliegt, aussichtsreich. Kommen die Kranken erst später 
in Behandlung, so sinken die Heilungshoffnungen auf ein schon zweifelhaftes Maß. Sobald 
die Oberschlüsselbeingrube befallen ist, wird der Kampf hoffnungslos, hier kann chirurgische 
Hilfe höchstens als Paliativum herangezogen werden. Es war deshalb natürlich, daß für die 
Behandlung des Krebses die Röntgentherapie schon frühzeitig herangezogen wurde. Nach 
anfänglich grenzenlosem Optimismus ist vor etwa 3 Jahren der zu erwartende Rückschlag 
in tiefsten Pessimismus erfolgt. Jarre erörtert die Fragen: welche Erfolge kann man als Arzt 
sich und dem Kranken wirklich mit gutem Gewissen versprechen und: ist der Sieg der Röntgen- 
strahlen über den Brustkrebs Wahrheit, oder ist, wie man das heute nicht ganz selten von 
Praktikern zumeist hören kann, der ganzen Röntgentherapie mit dem größten Zweifel zu- 
begegnen. Zur Beantwortung dieser beiden Fragen geht der Verf. auf die kombinierte chirur- 
gische und röntgentherapeutische Behandlung ein, wobei er auch die Frühfälle neben einer 
Operation zu einer Bestrahlung rät und folgende Vorschläge auf Grund seiner eigenen, großen 
Erfahrungen macht: Jedes Mamma-Ca. wirdzunüchst bestrahlt und dann operiert. 
Jarre rüt bei Frühfüllen zur Operation innerhalb der ersten 10 Tage nach der Bestrahlung, 
weil dann keine Schwierigkeiten in der Wundheilung auftreten und innerhalb dieser Zeit die 
höchste sogenannte Ca.-Immunisstionswirkung erzielt ist. In der 3., 8., 12. Woche nach 
der Bestrahlung wird jede Operation abgelehnt, weil hier schlechte Wundheilung zu er- 
warten ist. Nach dieser Zeit, d. h. nach völligem Abklingen der Röntgenreaktion, mag 
wieder operiert werden ohne Störung in der Heilung von den Ärzten, die glauben, jetzt 
erst den vollen Effekt in der Strahlenwirkung erzielt zu haben. Die Strahlen werden 
ein nicht fortgeschrittenes Mamma-Ca. soweit schädigen, daß man eine weniger radikale 
Operation, als sie jetzt in Deutschland geübt wird, ernstlich erwägen sollte. Verf. schlägt 
deshalb vor, zunächst die Absetzung der Brust mit Fortnahme des sternokostalen Pect.- 
Anteils beizubehalten, die Achseldrüsen aber unangetastet zu lassen. Zu diesem zweifellos 
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als Rückschritt erscheinendem Vorschlage glaubt J. berechtigt zu sein, nach dem, was er an 
Geschwulstrückbildung gesehen hat. Ob dieser Standpunkt sich verwirklichen wird, hängt 
einmal von der Erfahrung des Chirurgen und seinem Vertrautsein mit der Röntgentherapie ab, 
andererseits von der Dosierung der Strahlen. Ob Lungenkomplikationen eintreten, erscheint 
dem Verf. bei guter Technik und Dosierung ausgeschlossen. Bei fortgeschrittenen Fällen, 
bei denen der Tumor mit Haut oder Facie verwachsen ist und Drüsenmetastasen bestehen, 
ist radikale Bestrahlung, ihr folgend ebenso radikale Operation und gute prophylaktische 
Nachbestrahlung notwendig. Sind die Schlüsselbeingruben befallen, handelt es sich um einen 
inoperablen Fall, ist eine technisch gute Bestrahlung mit mäßigen Dosen mehrfach wiederholt, 
ausgedehnt über lange Zeiträume und die Be Operation, soweit als möglich im gesunden 
Gewebe notwendig. Eine radikale Bestrahlung lehnt Verf. für diese Fälle ab. Sie erreicht ihren 
Zweck nicht, schädigt das Allgemeinbefinden der Kranken so sehr, daß sie mehr Schaden als 
Nutzen anrichtet. Immerhin sollte auch hier eine homogene Durchstrahlung der ganzen Krank- 
heitsherde mit ?/,—?/, einer HED. in jeder Serie angestrebt werden. Bei allen Rezidiven ist 
sinngemäß vorzugehen. In den Schlußfolgerungen wirbt J. für ein ausgiebiges Handinhand- 
arbeiten von Chirurgen und Röntgentherapeuthen. Die Chirurgen sollten von schematischer al- 
leiniger Radikaloperation zu individualisierender, strahlentherapeutisch-chirurgischer Behand- 
lung kommen. Als ihre Mitarbeiter kommen nur erstklassige Röntgenabteilungen mit erfahre- 
nen Spezialärzten in Betracht. Creite (Stolp). 


Bischof, Lucas: Notwendige Erweiterung der Operation von Mammaeareinom. 
(Stadtkrankenh. u. Inst. f. topograph. Anat. u. oper. Chirurg., Turkestaner Univ., Tasch- 
kent.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 183, H. 5/6, S. 400—405. 1924. 

Da nach der Operation des Mammacarcinoms Rezidive noch nach vielen Jahren in der 
Supraclaviculargegend auftreten, schlägt Verf. vor, bei jeder Operation von vornherein auch 
die tiefen Drüsen der Mohrenheimschen Grube zu entfernen. Schnitt von der hinteren Mitte 
des M. sternocleidomastoideus über das Schlüsselbein hinweg zum unteren Rande des M. pect. 
maj.; Entfernung des ganzen Zellgewebes der Fossa supraclavicularis mit Lymphdrüsen. Nach 
Durchschneidung des Pect. maj., minor und der Fascia coraco-clavi-pectoralis und Unterbindung 
der À. thoracoacromialis wird das Zellgewebe im Spatium thoraco-scapulare ausprápariert, 
wobei die Vasa transversa scapulae mit N. suprascapularis, N. subscapularis und N. thoracicus 
longus geschont werden müssen. Die weitere Operation mit Entfernung der Achseldrüsen 
und der Brustmuskeln wird wie gewöhnlich ausgeführt. Große Hautdefekte werden nach 
Morestin durch Mobilisation der Haut gedeckt. Franz Bange (Berlin). 


Sehneider, Georg Heinrieh: Schwangerschaft naeh doppelseitiger Mammaampu- 
tation. (Unw.-Frauenklin., Frankfurt a. M.) Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. 
Bd. 64, H. 5/6, S. 295—296. 1923. 

Kurzer Bericht über einen Fall, der nach Amputation beider Brüste weder in der Gravi- 
dität noch in der Geburt irgend etwas Besonderes zeigte. Es wurde auch sonst kein Zeichen 
irgendeines Ausfalls einer inkretorischen Tätigkeit der Mammae beobachtet. A. Heyn., 


Brustfell : 


Swanberg, Harold: Pleurisy of the hilum region. Report of a ease. (Über einen 
Fall von Pleuritis am Lungenhilus.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 38, Nr. 4, S. 506 
bis 508. 1924. 

42jähriger Kaufmann erkrankte auf einer Geschäftsreise plötzlich mit Fieber, Husten 
und einem Gefühl von Kälte in der rechten Rückengegend. Nach 8 Tagen begann er eine 
bräunliche, fötide Flüssigkeit in einer Menge von zunächst 2 Unzen auszuwerfen. Tuberkel- 
bacillenuntersuchung und Wassermann negativ. 3 Wochen später wurde eine Röntgendurch- 
leuchtung vorgenommen, die einen unscharf begrenzten Schatten der rechten Lungenhilus- 
gegend ergab. Nach der Untersuchung Besserung des Allgemeinbefindens, bis der Patient nach 
weiteren 2 Wochen unter heftigem Husten etwa 300 ccm Blut auswarf. In den nächsten 5 
Wochen wiederholte sich die Hämoptöe noch 12 mal, 1 mal wurden 600 ccm Sanguis entleert. 
Eine spätere Röntgenuntersuchung ergab dann eine Verkleinerung des Hilusschattens. Be- 
handlung intern und symptomatisch. 

Verf. führt das Hilusempyem auf eine Infektion von den Bronchien, den Bronchial- 
drüsen oder dem Oesophagus aus zurück. Solche Empyeme kónnen lokalisiert bleiben 
und dann wie im vorerwühnten Falle in einen Bronchus durchbrechen, sie kónnen aber 
auch in ein interlobäres und schließlich in ein Totalempyem übergehen. Die Diagnose 
läßt sich nur durch Vergleich des klinischen Bildes mit dem Röntgenbefund stellen. 
Wichtig ist auch die Anamnese zur Abgrenzung des Leidens gegen Mediastinaltumoren, 
Drüsenaffektionen und Lungengangrän. Kempf (Braunschweig). 
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Caesar, Friedrieh: Diagnostiseher Pneumothorax. (Diakonissenanst., Flensburg.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 5l, Nr. 13, 8. 683—684. 1924. 

Caesar empfiehlt bei unklaren Lungenfällen diagnostischen Pneumothorax anzulegen, 
der besonders zur Unterscheidung eines interlobären Empyems von Lungentumor mit sekun- 
därer Atelektose wertvoll ist, da Ablösung der Lunge von der Thoraxwand dabei für Tumor 
spricht; ausgedehnte Verwachsungen dagegen für Empyem. v. Tappeiner (Rheydt). 


Nather, Karl: Zur Behandlung des totalen Pleuraempyems. (I. chirurg. Uniw.- 
Klin., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 37, Nr. 13, S. 305—306. 1924. 

Die Behandlungsmethoden des totalen Pleuraempyems zerfallen in 3 Gruppen, 
die 1. Gruppe umfaßt die geschlossenen Methoden, Entleerungen des Eiters durch 
Punktion und Nachfüllung desinfizierender Lösung, die Dauerdrainage der Empyem- 
höhle nach Bülau. In der 2. Gruppe wird das Empyem nach Resektion eines oder 
mehrerer Rippenstücke offen behandelt, wobei über den Ort der Wahl keine Einig- 
keit besteht. Durch ein Drain steht die Brusthöhle mit der Außenwelt in Verbindung. 
In der 3. Gruppe wird der Thorax zwar operativ eröffnet, jedoch die offene Kommuni- 
kation mit der Außenluft durch Entleerung des Eiters mit dem Sauerbruchschen 
Überdruckverfahren oder dem Perthesschen Saugverfahren vermieden. Diese Be- 
handlungstypen schließen 3 Hauptforderungen für das chirurgische Vorgehen ein: 


1. Die Drainage hat am tiefsten Punkt einzusetzen, was oft vor der Operation infolge des 
wechselnden Verbaltens der Zwerchfellbewegung nach Entleerung des Eiters schwer zu be- 
stimmen ist. 2. Der postoperative Pneumothorax ist zu verhüten. Er unterhält die Flüssigkeits- 
ansammlung zwischen beiden Pleureblättern und gibt Anlaß zu Retentionen unterhalb des 
liegenden Drainrohres. An sich ist der postoperative Pneumothorax bei einigem Zuwarten, 
nachdem sich eine adhäsive Fixation des Mediastinum ausgebildet hat, nicht gefährlich, um 
so weniger, je reichlicher die Eiteransammlung in der Brusthöhle ist. 3. Die Drainage ist mög- 
lichst einzuschränken, da dadurch der Mantelpneumothorax unterhalten wird und ein Drain- 
rohr die Sezernierung infolge des Fremdkörperreizes fördert. Diesen Forderungen entspricht 
die mit Ochsner ausgearbeitete Operation: Subperiostale Resektion der 12. Rippe unter 
Schonung des Erector trunci. Aufsuchen des Sinus phrenicocostalis an seinem tiefsten Punkt 
knapp an der Wirbelsäule; durch quere Eröffnung des Sinus in 2-3 cm Ausdehnung schützt 
man sich bei verklebten Pleurablättern vor einer Zwerchfellverletzung. Entleerung des Eiters, 
Austasten der Höhle und Eröffnung abgekapselter Herde. 2 dicke Drainrohre mit mehreren 
seitlichen Löchern werden bis hoch hinauf eingeführt. So liegt immer eine Seitenöffnung des 
Drainrohres am tiefsten Punkt der Höhle. Am 2. oder 3. Tag wird ein Drain entfernt, das 
andere derart gekürzt, daß es in der Pleurahöhle die Zwerchfellkuppe nur wenig überragt. 
1 Woche nach erfolgter Entfieberung wird das dicke Drain durch ein dünnes ersetzt, um nach 
einer weiteren Woche entfernt zu werden. Die Weichteilwunde hat sich inzwischen fast ge- 
schlossen. Die Fistel ist in 1—2 Tagen provisorisch verklebt. Mit dem Fistelschluß verschwindet 
auch der schmale Mantelpneumothorax schnell. Bei Temperatursteigerungen nach Fistel- 
schluß wird das verhaltene Sekret durch Spreizung des Drainagekanals mit der Kornzange 
entleert. Diese Methode bietet alle Vorteile, die die bisherigen einzeln hatten: die Möglichkeit 
einer anatomischen und funktionellen Drainage am tiefsten Punkt, die Möglichkeit, durch früh- 
zeitige Entfernung der Drainage den postoperativen Pneumothorax rasch zu beseitigen. 

Haumann (Bochum). 


Murstad, E.: Über chronische Pleuraempyeme. (Chirurg. Abt., Rikshosp., Chri- 
stianta.) Norsk. magaz. f. laegevidenskaben Jg. 85, Nr.3, 8.185—204. 1924. (Nor- 
wegisch.) 

Das Material umfaßt 28 chron. nicht tuberk. und 12 tuberk. Empyeme. Ätiologisch traten 
die 28 Fälle auf: 14 mal nach croup. Pneumonie, 6 mal nach Influenzapneumonie, 2 mal nach 
Bronchopneumonie, 4 mal nach einer serósen Pleuritis, 1 mal nach Pleurainfektion bei Pneumo- 
thoraxbehandlung einer Lungen-Tbc. und 1 mal nach Perforation in die Pleura beim Bougieren 
einer Oesophagusstriktur. 23 Pat. hatten eine pleurocutane Fistel, 3 Pat. eine pleurobronchiale 
Fistel und 2 Pat. ein geschlossenes Empyem. Die Verhältnisse, die dazu beitragen, daß eine 
Empyemhöhle nach Öffnung und Drainage sich nicht schließt, sind: zu späte Operation, 
unrichtige Operation, unrichtige Nachbehandlung, Fremdkörper in der Pleura, Osteomyelitis 
der resezierten Rippe, Krankheiten der Lunge, Empyem im Anschluß an seröse Pleuritis, Pleuro- 
bronchialfistel und Oesophagopleuralfistel. Das Empyem war in 14 Fällen rechtsseitig, und in 
14 Fällen linksseitig. 24 Männer und 4 Frauen. Die Behandlung des chron. Empyems muß opera- 
tiv sein, vorausgesetzt keine Kontraindikation. Technisch kommt in Betracht: Delormes Dekor- 
tikation, Thorakoplastik und plastische Füllung der Empyemhöhle (Kirschner). In 2 Fällen 
wurde die Dekortikation und Thorakoplastik ausgeführt, 1 mal plastische Füllung und Thorako- 
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plastik, 27 mal Thorakoplastik, und zwar 8 mal nur Rippenresektion, 4 mal außerdem Einschnitte 
in die Pleura und das Periost mittels multipler paralleler Incisionen in die resezierten Rippen 
betten, 4mal wurde die Pleura durchschnitten längs 2 oder 3 Rändern der Höhle, wodurch 
der so gebildete Lappen in die Höhle geschlagen werden konnte. In den übrigen 11 Fällen mußte 
eine totale oder teilweise Resektion der Pleura vorgenommen werden. Bei einem tbc. Empyem 
wurden Rippen und Weichteile in Eins reseziert. Pat. starb 5 Stunden p. op. an Operations- 
schock. Resultate: 4 Pat. im Anschluß an die Operation gestorben, 3 Pat. ungeheilt, 18 Pat. 
geheilt, 2noch unbekannt, 1 nicht operiert. — 12 Fälle von tuberk. Empyem. 9 Männer, 3 Frauen. 
8 mal rechtsseitig, 4 linksseitig. 1 Pat. nicht operiert wegen Tbc. der anderen Lunge. 10 mal 
Radikaloperation. 9 mal Thorakoplastik nach Öffnung der Empyemhöhle und 1mal extra- 
pleurale Thorakoplastik. Rsultate: 3 Pat. im Anschluß an die Operation gestorben, 2 Pat. 
gestorben !/, und 1 Jahr p. op. an Lungen-Tbc. 5 Pat. leben und von diesen 3 mit Fisteln. 
Verf. empfiehlt folgende Behandlung des tuberk. Empyems: 1. Punktion in einem vorderen 
Intercostalraum, 2. am folgenden Tage extrapleurale Thorakoplastik — 1. Sitzung, 3. Punktion, 
evtl. wiederholt zwischen 1. und 2. Sitzung, 4. Thorakoplastik, 2. Sitzung, 5. Punktion, solange 
Eiter in der Empyemhóhle ist. Koritzinsky (Kristiansund N.). 


Herzbeutel, Herz, GefáBe, Transfusion: 


Heard, Joseph E.: Postoperstive pulmonary embolism. (Postoperative Lungen- 
embolie.) New Orleans med. surg. journ. Bd. 76, Nr. 10, S. 451—459. 1924. 


Von den beiden Arten der Lungenembolie, der Verschleppung von Fett- oder von 
Blutgerinnseln, wird nur die letztere besprochen. Ihr Vorkommen ist sicher häufiger 
als man im allgemeinen annimmt, da manche kleine Embolie übersehen oder als Pneu- 
monie, Pleuritis usw. verkannt wird. Die Diagnose ist aber eigentlich nicht schwer, 
wenn, zumal bei bestehender Thrombophlebitis oder bei Varizen, in der ersten oder 
zweiten Woche nach einer Operation und im Anschluß an eine stärkere körperliche 
Anstrengung (Aufstehen, Stuhlgang) plötzliche Schwäche, Präkordialangst, Brust- 
stechen, Dyspnöe, Schweißausbruch auftreten. Die begünstigenden Momente können 
im Patienten selbst liegen oder in Fehlern der operativen Technik bzw. der Behand- 
lung. In erster Hinsicht ist vor allem die Infektion zu nennen, die nicht nur in den 
Gefäßen oder um sie herum, sondern z. B. auch im Magendarmkanal sitzen kann. 
Für den zweiten Punkt kommen die Gefahren der Trendelenburgschen Lage, 
ungenügende Strömungsgeschwindigkeit des Blutes, zu lange Narkose, Abkühlung, 
erhöhte Fibrinausscheidung, Gefäßverletzungen und -quetschungen in Betracht, 
und dementsprechend finden sich zahlreiche Vorschläge zur Verhütung in der aus- 
führlich besprochenen Literatur. Ist es aber einmal zur Embolie gekommen, so tritt 
der Tod, wenn sich der Patient nicht überhaupt wieder erholt, entweder sofort ein 
oder innerhalb weniger Minuten oder auch erst nach Tagen und Stunden. In den beiden 
letzten Fällen richtet man den Kranken sofort auf, um die Atmung zu erleichtern, 
führt ihm frische Luft oder Sauerstoff zu, kann einen Aderlaß machen oder Stimu- 
lantien geben. Von operativen Eingriffen kommt nur die Trendelenburgsche 
Operation in Betracht, deren theoretische Grundlage und operative Technik besprochen 
werden. Dauerergebnisse wurden bisher nicht erzielt (neuerdings Kirschners erfolg- 
reich operierter Fall. — Der Ref). 

Als Fortsetzung der Arbeit Wilsons (Ann. of surg. 1902, S. 809), die die Zeit von 1889 
bis 1911 umfaBt, wird eine sehr eingehende Statistik der Jahre 1912—1920 einschließlich 
gebracht. In der Mayoschen Klinik 104 groBe Embolien, ohne die kleineren Infarkte. (125 164 
en d. h. 1: 1203 = 0,08%. Zahl der operierten Patienten im St. Marien und im 

olonialhospital 104 360, und zwar 60 755 Frauen und 43 505 Männer; auf je 832 Frauen und 
auf je 1406 Männer eine Embolie.) 99 Fälle tödlich bei 2654 Todesfällen überhaupt: 1 Embolie 
auf 26 Todesfälle = 3,7%. Der jüngste Pat. war 6, der älteste 82 Jahre alt, der Durchschnitt 
53 Jahre. Als Anästhesie in 99 Fällen Äther, 2mal Novocain, 1 mal Cocain und 1 mal 
Novocain und Ather zusammen, Die längste Zeit zwischen Operation und Tod war 58 Tage, 
die kürzeste 6 Stunden, der Durchschnitt 10 Tage. In 33 Fällen war die Zeit zwischen dem 
Auftreten der ersten Erscheinungen und dem Tode angegeben, und zwar betrug sie in 11 Fällen 
mehr als 1 Stunde, 1 mal 3 Tage, 1 mal 1 Tag, 2 mal 12 Stunden, bei der Mehrzahl nur 10—30 
Min. Aus Zusammenstellungen, die sämtliche Operationen umfassen, ersieht man, daß die 
höchste Emboliezahl bei der Coecostomie auftritt (1: 21), die geringste bei der Thyreoid- 
ektomie (1: 4970). Joh. Volkmann (Halle a. S.). 
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Sehönbauer, L., und 6. Eichelter: Interessante morphologische Blutbefunde nach 
Operationen. (Vorl. Mitt.) (I. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. 
Jg. 97, Nr. 16, S. 384—387. 1924. 

Verff. glauben, daß im allgemeinen in der Chirurgie auf die Blutuntersuchung 
zu wenig Wert gelegt wird, obwohl man daraus gute Schlüsse in diagnostischer und 
prognostischer Hinsicht ziehen kann. Schönbauer und Eichelter konnten zuver- 
lässige Schlüsse aus Abnehmen und Verschwinden der eosinophilen Zellen ziehen. 
Die Färbe- und Zähltechnik gestaltet sich folgendermaßen: Entnahme von Blut aus 
dem Ohrläppchen mit der zur Leukocytenzählung bestimmten Mischpipette bis zur 
Marke I. Hierauf saugt man Dungersche Lösung (1 proz. wässerige Eosinlösung 10,0, 
Aceton 10,0, Aqu. dest. ad 100,0, im Dunkeln aufbewahrt gut haltbar) bis zur 
Marke 11 auf und mischt wie gewöhnlich. In der Zeiss-Thomasschen Zählkammer 
müssen normalerweise in den 9 großen Quadraten 10—20 eosinophile Zellen hellrot 
aufleuchten, wogegen man von der Umgebung nur wenig erkennt. Keine eosinophilen 
Zellen in der ganzen Zählkammer weisen auf schlechte Prognose der Erkrankung hin. 
Die sonstige Blutuntersuchung geht nach den normalen Methoden. Die Zählung der 
weißen Blutkörperchen geschieht unter Mischung mit der Türkschen Lösung (Eisessig 
3,0, destill. Wasser 300,0, 1 proz. wässerige Gentianaviolettlösung 3,0). Hierbei kann 
man erkennen die Gesamtzahl, die Lymphocyten und die polynucleären Leukocyten, 
was normalerweise genügt. Erythrocyten und Hämoglobin haben nur in speziellen 
Fällen besonderen Wert. Die Untersuchungen ergeben nun folgendes Normalverhalten 
der Blutbestandteile: Nach blutungsfreier Magenresektion nach erstem Ansteigen 
ein rapider Abfall der Erythrocyten, wahrscheinlich infolge okkulter Blutung, welcher 
sich meist nur langsam behebt, selbst bei Gaben von blutbildenden Mitteln. Bei anderen 
Operationen ist dieser Abfall nicht so ausgesprochen vorhanden. Die eosinophilen 
Zellen schwinden vollkommen am Tage nach der Operation. Dann Abstieg bis zum 
8. Tage. Die Lymphocyten stürzen bis zum 2. Tage nach der Operation, steigen dann 
wieder an. (Ausnahme: wenn durch die Operation ein schwerer Krankheitszustand 
mit verminderter Leukocytenzahl behoben wird, dann sofortiges Ansteigen.) Die 
übrigen Blutelemente zeigen keine prognostisch wichtige Kurve. An anderen Krank- 
heitsverläufen wird die Wichtigkeit der Beobachtung von Abweichungen von dieser 
Norm gezeigt und bewiesen, 1. das Verschwinden der eosinophilen Zellen ist das Zeichen 
einer beginnenden schweren Komplikation und geht der klinischen Verschlechterung 
oft um Tage voraus. 2. Die eosinophilen Zellen sind ein feinerer Indicator für den 
Krankheitsverlauf als die übrigen Blutbestandteile, und in ihrer Zahl drückt sich 
der wirkliche Zustand des Patienten aus. 3. Die beschriebene Methode ist einfach 
und sollte öfter angewandt werden. Braun (Dresden). 


López Mufioz, Augustin: Die Blutdruckverschiedenheiten und die Herzstörungen 
bei Aneurysmen. Progr. de la clin. Bd. 27, Nr. 146, S. 171—184. 1924. (Spanisch.) 

Beim Vorhandensein eines Aneurysmas an einer Extremität wird der Blutdruck 
verändert in der Weise, daß er an der kranken Extremität am wenigsten hoch ist, 
in der homologen Extremität am höchsten und an den nicht homologen Gliedern da- 
zwischen liegt. Diese Störungen werden bedingt durch das Hindernis, welches das 
Aneurysma für den Blutstrom bildet. Dadurch werden andererseits Herzstörungen 
hervorgerufen, Dilatationen der Ventrikel, Klappeninsuffizienzen usw., die zu Herz- 
schwäche und schließlich zum Tode führen können. Diese Störungen sind nicht etwa 
eine Kontraindikation zur Operation, sondern verlangen sie im Gegenteil, da sie das 
einzige Mittel zur Heilung sind. Draudt (Darmstadt). 


White, George E.: Blood transfusion. (Bluttransfusion.) (Dep. f. clin. invest., childr. 
hosp., Michigan.) Journ. of the Michigan state med. soc. Bd. 23, Nr. 4, 8.147 —150. 1924. 
Verf. bespricht kurz die bei der Bluttransfusion erforderliche Feststellung des Spenders 
und Empfüngers nach ihrer Zugehórigkeit nach einer der 4 Gruppen von Moss und Janski, 
die Indikationen der Bluttransfusion und ihre Methoden (die direkte Methode mittels Spritze, 
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die indirekte mit Citratblut, die peritoneale). Es werden 6 Fälle von Transfusion bei Kindern 
kurz wiedergegeben: Ein 2 Wochen alter Säugling mit hämorrhagischer Diathese 
genas nach Transfusion des väterlichen Blutes (50 ccm intraperitoneal, 30 ccm intramuskulär). 
Ein 5!/,jühriger Bluter empfing vom Vater 85 ccm Blut intravenös, 80 ccm intramuskulär, 
8 Tage später nochmals 55 ccm intramuskulär und nach 2 weiteren Tagen 400 ocm intravenös, 
erst die letztere Transfusion beseitigte die Blutung. Ein 5 Monate alter Säugling mit Brech- 
durchfall besserte sich nach 6 Transfusionen von 15—60 ccm Citratblut. Ein 16 Monate altes 
Kind mit angeborener Anämie verbesserte Hämoglobin und Erythrocytenzahl nach 4 intra- 
venösen Transfusionen um über 100%. Ein 15 monatiges elendes Kind mit Halsdrüsen- 
tuberkulose zeigt Zunahme des Appetits und Besserung des Blutbildes. Bei einem 6jährigen, 
äußerst anämischen Kind mit Purpura hámorrhagioa dagegen sank trotz einer intra- 
peritonealen Citratbluttransfusion von 110 ccm, einer intravenósen von 290 ccm und 2 kleineren 
direkten Transfusionen die Hämoglobinziffer und die Zahl der weißen und roten Blut- 
körperchen bis zum nach 3 Monaten erfolgenden Tode. Kurze Übersicht der neuesten 
Literatur. Arthur Hintze (Berlin). 


Magen, Dünndarm: Bauch. 


darne, Leo: Zur Pathogenese des Magengesehwürs. Arch. f. Verdauungskrankh. 
Bd. 83, H. 1/2, S. 101—104. 1924. 

Verf. faBt die Ergebnisse seiner Untersuchungen in der Arbeit kurz zusammen 
und kommt zu folgenden Schlüssen: Obwohl Eiweiß im allgemeinen durch Pepsin 
verdaulich ist, ist die Magenwand, selbst die tote ausgeschnittene, unverdaulich. Die 
Verdauung wird durch Aminosäuren behindert, bzw. aufgehoben, aber nur dann, 
wenn das Eiweiß nicht flüssig, sondern in einem festen Aggregatzustand ist. Der 
Magenpreßsaft ist leicht verdaulich, koaguliert aber nicht zwischen 60 und 100° C 
wie die ausgepreßten Säfte aus anderen Organen. Aus diesen Tatsachen kann gefolgert 
werden, daß die bekannten ätiologischen Momente des Ulcus eine Verflüssigung (Kolli- 
quationsnekrose) einer Stelle im Magen hervorrufen und das Pepsin auf diese Weise 
seine Eigenschaft entfalten kann. Josef Winiwarter (Oberhollabrunn). 


Brohée, Georges: La eoneeptien moderne de l'uleus de l'estemae et du duodénum 
au poiat de vue du diagnestie. (Die moderne Auffassung des Ulcus ventriculi et 
duodeni vom Standpunkt der Diagnostik.) Scalpel Jg. 77, Nr. 7, S. 197—213, u. 
Nr. 8, 8. 237—255. 1924. 

Nach kurzer historischer Einleitung und Besprechung der früheren Diagnostik 
geht Verf. auf die moderne Auffassung des Krankheitsbildes des Magen- und Duo- 
denalulcus ein. Frauen leiden mehr an rasch fortschreitenden Ulcera, während sie 
bei Männern eher langsam fortschreiten. Das Ulcus entsteht bei der Frau am häufigsten 
zwischen dem 20. und 30. Jahr, beim Mann zwischen dem %. und 40. Lebensjahr. 
EskommtaberinjedemAltervor,sodaßdiesemkeinezugroßeBedeutung 
beigemessen werden darf. Von großer Bedeutung ist die Anamnese, die mög- 
lichst genau aufgenommen werden muß und bis zum Beginn des Leidens zurückreichen 
soll. Wichtig sind ferner die subjektiven Symptome, die ebenfalls genau erhoben 
werden müssen, weil sie die Veränderungen der motorischen, sekretorischen und sen- 
siblen Funktionen beleuchten. Schmerzen bestehen gewöhnlich, von größter Be- 
deutungistihr periodisches Auftreten; selten fehlen sie ganz; ihr Charakter schwankt 
sehr und ist weniger wichtig als der Zeitpunkt ihres Auftretens, der bis zu einem ge- 
wissen Grade den Sitz des Ulcus zu lokalisieren gestattet. Der Sitz der Bchmerzen 
hat nur relativen diagnostischen Wert und ebenso die Art ihrer Ausstrahlung. Ulcus- 
schmerzen der kleinen Kurvatur werden durch Bismut kaum beeinflußt, diejenigen 
bei Ulcus duodeni durch Nahrungsaufnahme gebessert. Dorsaler Decubitus verringert 
die pylorischen und duodenalen Schmerzen, Decubitus der rechten Seite vermehrt 
die Ulcusschmerzen der kleinen Kurvatur. Erbrechen, Hämatemesis und Blutspuren 
im Stuhl sind weder pathognomisch noch unentbehrlich zur Diagnose. Magenulcera 
führen mehr zu Blutbrechen, Duodenalulcera mehr zu Blutstühlen. Die meisten 
Ulcuskranken bluten nicht, nur bei 20%, findet man Blut im Stuhl. Zur Ulcus- 
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diagnose darf deshalb nicht auf die Trias der periodischen Schmerzen, des Erbrechens 
und der Hämatemesis gewartet werden. Die zwei letzteren sind Ulcuskomplikationen. 
Von physikalischen Symptomen sind wichtig: das Plätschergeräuscch im nüch- 
ternen Zustand, der Palpationsschmerz, der konstant am gleichen Ort angegeben werden 
muß und die Muskelspannung des rechten Rectus. Der Boassche Druckpunkt ist nur 
bei Ulcuskomplikation vorhanden. Chemisch ist die Hyperchlorhydrie für 
Ulcus nicht charakteristisch; sie kann auch nicht verwertet werden zur Diffe- 
rentialdiagnose zwischen Magen- und Duodenalgeschwür. Das Allgemeinaussehen 
der Patienten ist oft recht gut, zuweilen anderseits sind sie kachektisch, daß man ein 
Carcinom annehmen könnte. Während der Schmerzperioden magern Ulcuspatienten 
oft ab, weil sie instinktiv weniger essen, und werden anämisch, Frauen stärker als 
Männer. Patienten mit Ulcera duodeni sind immer mager. Röntgenologisch er- 
scheint der normale Bulbus duodeni mehr oder weniger konisch oder dreieckig, evtl. 
mit abgerundeten Ecken, die Grenzen scharf. Die Entleerung erfolgt durch peristaltische 
Kontraktionen oder auf einmal in Form eines Spasmus oder als Kombination von bei- 
den. Direkte Zeichen für ein Ulcus sind die Nischenbildung, die auf allen Aufnahmen 
konstant vorhanden sein muß, die spastische Einziehung vis & vis der Nische, die seg- 
mentäre Retraktion und das zapfenförmige Vorstehen des Schattens unter dem Ulcus. 
Dabei spricht ein kleiner kontrahierter, hyperkinetischer Magen mit schneller Ent- 
leerung im Beginn und langsamer am Ende für ein Ulcus duodeni, ebenso ein gleich- 
zeitiger 9-Stunden-Rest im Magen und unteren Ileum. Das Ulcus pylori oder juxta- 
pyloricum führt zur Pylorusstenose mit folgender Magendilatation, es degeneriert 
von allen Ulcera am leichtesten carcinomatös, weil es am stärksten chronisch entzünd- 
lich und mechanisch gereizt wird. Das mediogastrische Geschwür wird mitunter 
sehr groß, arrodiert zuweilen die großen Kranzgefäße des Magens, und führt dann zum 
plötzlichen Exitus, ferner oft zu Komplikationen von seiten des Pankreas und zu ent- 
zündlichen Verwachsungen mit der Leberunterflüche. Das Duodenalgeschwür 
degeneriert selten krebsig, perforiert eher in die freie Bauchhöhle, führt zu stärkerer 
Anämie und erzeugt leicht eine Periduodenitis. Um Komplikationen zu vermeiden 
wird man deshalb am frühesten bei Ulcera des Pylorus und Duodenums therapeutisch 
eingreifen. Tobler (Basel). 

Eusterman, 6. B.: Recurrent ulcer of the stomach and duodenum: Clinical notes 
en incidence, diagnosis and etiology. (Klinische Bemerkungen über Häufigkeit, 
Erkennen und Entstehungsursachen des rückfälligen Geschwürs von Magen und 
Zwölffingerdarm.) Minnesota med. 6, S. 698. 1923. 

Wenn nach einer Gastroenterostomie quälende Symptome oder Schmerzen vom Magen 
ausgehen, so muß man an 4 Möglichkeiten denken (nach ihrer Häufigkeit in folgender Reihen- 
folge): Wiederauftreten des ursprünglichen Geschwürs, Ulcus pepticum an der Anastomose, 
Entstehung eines neuen oder Floridwerden eines alten Geschwürs, schließlich krebsige Umwand- 
lung des Magengeschwürs. Von 1905— 1922 einschl. wurden in der Klinik Mayo 37 Kranke 
wegen rückfälligen Magen- oder Zwölffingerdarmgeschwürs untersucht; 33 davon (darunter 
9 Frauen) einer 2. Operation unterzogen. Im gleichen Zeitraum waren etwa 7000 Operationen 
wegen chronischen Gastroduodenalgeschwürs ausgeführt worden. Die in Rede stehende 
Komplikation ist also selten. Die Fälle lassen sich in 3 Gruppen bringen: 8 Fälle, in 
denen das Magengeschwür offenbar erst nach der erfolgreichen G.-E. wegen Ulcus duodeni 
entstanden war; 18 Fälle vom Rezidiv nach primär wegen Magengeschwürs ausgeführter 
Operation; 11 Rezidive von Ulcus duodeni nach aus gleicher Ursache ausgeführter Operation. 
13 von den Kranken der 2. Gruppe litten an vorgeschrittener Wurzelhautentzündung, Pyorrhöe 
oder ,,tonsillárer Sepsis'* oder Kombination derselben, die Kranken der Gruppe 3 hatten alle 
Hyperacidität. 6 hatten ausgesprochene Verhaltung mit Hypersekretion, davon war bei 5 
Excision mit oder ohne plastische Operation gemacht worden. Als Hauptursache für die 
Entstehung der Rezidive wird die „fokale Infektion“ angesehen, die durch entsprechende 


Behandlung zu beseitigen ist. Begünstigend wirken Diätfehler, Alkohol, Tabak, gegen die 
mit Diätvorschriften, bezw. Entziehung, vorzugehen ist. George B. Eusterman.* 


Metge, Ernst: Erbrechen als Komplikation der Gastroenterostomie. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Rostock.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 61, Nr. 16, S. 834—838. 1924. 
Verf. weist auf die vielen Komplikationen hin, die als Folgeerscheinungen der G.-E. 
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auftreten können und geht im speziellen auf die posto perativen Circuluserscheinungen 
ein, die nach dieser Operationsmethode beobachtet wurden. Innerhalb 1!/4 Jahren wurden an 
der Rostocker Klinik 46 vordere und 12 hintere G.-E. ausgeführt, bei denen in 12 Fällen post- 
operatives Erbrechen erfolgte, und zwar 2mal bei hinterer und lOmal bei vorderer GE. 
Wenn man von einem Fall mit Perotonitis absieht, kamen 4 davon zu einem unglücklichen Aus- 
gang. Die anderen konnten durch Lagerung oder Spülung erfolgreich behandelt werden. 
Auffallend ist das Überwiegen von Erbrechen bei Splanchnicusanästhesie (besonders bei der 
Braunschen Methode) im Gegensatz zu den Narkosefällen. Konsequenterweise wird man in 
bestimmten Fällen, wie narbiger Pylorusstenose, bei denen (nach Ansicht des Verf.) eine G.-E. 
geboten ist, Narkose bevorzugen, andererseits die Indikationsstellung für die Resektionsme- 
thoden erweitern. Vollhardt (Wyk auf Föhr). 


Apperly, Frank L.: Gastro-enterostomy: Observations on its mechanism and 
on the production of pain in duodenal uleer. (Gastroenterostomie: Bemerkungen 
über ihren Mechanismus und über die Entstehung der Schmerzen bei Ulcus duodeni.) 
Med. journ. of Australia Bd. 1, Nr. 11, S. 256—263. 1924. 

Bei Untersuchung von 27 Gastroenterostomierten mit der fraktionierten Probe- 
mahlzeit ergaben sich zwei Gruppen. Die eine von 16 Fällen zeigte keine oder fast keine 
freie HCl mehr. — Der durch die Gasteroenterostomie, wie normalerweise durch den 
Pylorus, bei Drucksteigerung im Jejunum bzw. Duodenum zurückgepreßte alkalische 
Darminhalt hatte die HCl neutralisiert. In der zweiten Gruppe von 11 Fällen blieben 
dagegen trotz der Gastroenterostomie hohe Säurewerte bestehen. Verf. sucht nach 
der Ursache dieser mangelnden Neutralisierung. Eine abnorme Hypersekretion von 
HCl schließt er aus, da überschüssige Säure nur den Reiz zur stärkeren Sekretion 
von alkalischem Darmsaft und damit zur Neutralisierung geben müßte. Auch war 
eine derartige Säurehypersekretion ebensowenig nachweisbar wie etwa mangelnde 
Produktion von alkalischen Pankreassekret. Ferner kommt Hypertonie der Magen- 
muskulatur als Ursache nicht in Frage, da die zweite Gruppe mehr Mägen mit schlech- 
tem Tonus aufweist als die erste. Der eigentliche Grund der Hyperacidität nach 
Gastroenterostomie muß in Mängeln der regurgitierenden Kraft des 
Jejunums gesucht werden. Sowohl wenn diese herabgesetzt ist, wie es an der ver- 
langsamten Passage des Kontrastbreies durch den Darm bei der zweiten Gruppe zu 
erkennen ist, als auch wenn infolge erhöhter Reizbarkeit von Duodenum und oberem 
Jejunum durch Vagotonie dem Reflex des Darmsaftes aus den unterhalb der Gastro- 
enterostomie gelegenen Darmteilen entgegengearbeitet wird, muB die Neutralisierung 
der Magen-HCl besonders am Schluß der Verdauung mangelhaft sein. Es wird dann 
bei entleertem Magen sich noch saurer Speisebrei im Bulbus duodeni halten, krampf- 
hafte Pyloruskontraktionen und damit die beim Ulcus duodeni üblichen Schmerzen 
auslösen. Neutralisierung der überschüssigen Säure und damit Beseitigung der Schmer- 
zen kann durch Alkaligaben nach der Mahlzeit oder durch Reizung der regurgitierenden 
Kraft des Jejunums mit Olivenöl, aber auch durch die Anlegung der Gastroentero- 
stomie erreicht werden. Der Durchtritt von Mageninhalt durch die Gastroenterostomie 
erzeugt aber nur dann einen genügenden Reflex von Darmsaft auch in den zuführenden 
Schenkel bis ins Duodenum, wenn keine Atonie oder Hypotonie des Magens und keine 
Verengerung der Gastroenterostomie durch Narbenstenose oder Spasmus vorhanden 
ist. Liegen diese letzten Veränderungen vor, so ist eine weitere Ursache zur mangelnden 
Neutralisierung der Säure gegeben. Verf. weist bei den Fällen der Gruppe mit erhöhten 
Säurewerten eine oder mehrere der Ursachen mangelhafter Säureneutralisierung 
nach. Die Pylorusausschaltung erkennt er nach seinen Erfahrungen nicht als Ursache 
der Hyperacidität an. Joseph (Köln). 

Madlener, M.: Über Pylorektomie bei pylorusfernem Magengesehwür. (Distrikt- 
spit., Kempten.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 34, S. 1313—1317. 1923. 

In 3 Fällen von pylorusfernen Magengeschwüren wurde mit der Pylorektomie 
und Billroth I unter Zurücklassung des Ulcus eine sehr günstige Wirkung erzielt, 
die 6—11 Monate beobachtet ist. In dem ersten Falle von einem großen, ins Pankreas 
penetrierendem Ulcus erlaubte das Allgemeinbefinden eine große Resektion nicht. 

27* 
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In den beiden anderen Fällen von kardianahem Ulcus konnte Verf. sich zu einer sub- 
totalen Resektion, die allein in Frage kam, nicht entschließen. Wie die Untersuchung 
nach der Operation ergab, erfolgt durch die Entfernung des Pylorus eine oft bedeutende 
Herabsetzung der chemischen und motorischen Leistung des Magens. Die Acidität 
ist vermindert. Die Verzögerung der Entleerung, die in den ersten Wochen nach der 
Operation sich zeigte, verschwand allerdings nach ein paar Wochen bzw. Monaten. 
Diese gewaltsame Umstellung des Sekretionsmechanismus des Magens, wie sie die 
Wegnahme des Pylorus bewirkt, scheint der Auswirkung der Ulcuskrankheit den Boden 
zu entziehen. Diese Wirkung läßt sich auch nach den Forschungsergebnissen der post- 
operativen Magenphysiologie von Enderlen, Freudenberg und v. Redwitz er- 
warten. Es läßt sich von der Fortnahme des Pylorus als indirekte Operation bei Magen- 
geschwür mehr erwatten als von der Gastroenterostomie, die ja auch nur durch funk- 
tionelle Umstellung des Magens wirksam ist. Sie kommt natürlich nur in Betracht, 
wenn eine große Resektion eines pylorusfernen Magengeschwürs aus irgendwelchem 
Grunde nicht tunlich erscheint. Tromp (Kaiserswerth). 


Kutseha-Lissberg, Ernst: Magensenkung und Magenanheltung nach Rovsing. 
(Allg. Krankenh., Neunkirchen.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 185, H. 1/2, S. 129 
bis 136. 1924. 

Der Verf. bespricht die großen Unterschiede des Vorkommens der Gastro-Enteroptose 
in einzelnen Gegenden und teilt dann 4 Fälle von Gastroptose mit, bei welchen er eine hintere 
Gastro-Enterostomie plus Rovsingsche Gastropexie ausgeführt hat. Die Fälle zeigten bei einer 
Nachuntersuchung, von 1—6°/, Jahren durchweg, guten Erfolg, Beschwerdefreiheit und Ge- 
wichtezunahme. Verf. empfiehlt die Methode. v. Redwitz (München). 


Riabow, M., und W. Smotrow: Zur Frage nach dem diagnostisehen Wert der 
Wolff- Junghanssehen Reasktien für die Frühdiasgnose bei Mageneareinom. (/II. med. 
u. II. med. Klin., I. staatl. Univ. Moskau.) Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 88, H. 1/2, 
8. 105—114. 1924. 

Die Wolff-Junghanssche Reaktion besteht darin, daß die Eiweißmenge in dem 
nach Probefrühstück ausgeheberten Magensafte bestimmt wird. Die Verff. haben 
mittels dieser Untersuchungsmethode 80 Fälle untersucht und kommen zu dem Er- 
gebnisse, daß die Reaktion nur in den Fällen brauchbar ist, in denen der Magensaft 
weder freie Salzsäure noch Blut noch Galle enthält, welche Stoffe den Eiweißgehalt 
künstlich erhöhen. In den übrigen Fällen ist bei kleinen Eiweißmengen Carcinom 
unbedingt auszuschließen, während Zahlen von 200 und mehr für Carcinom sprechen. 
Esist deshalb sehr wahrscheinlich, daß die Reaktion für dieFrühdiagnose 
des Magenkrebses brauchbar ist. Der höhere Eiweißgehalt des Magensaftes 
beim Carcinom kommt wahrscheinlich dadurch zustande, daß von demselben Blut- 
serum in die Magenhöhle ausgeschwitzt wird, während in den späteren Stadien die 
zerfallenden Zellen das Eiweiß liefern. Josef Winiwarter (Oberhollabrunn). 


Lindboe, E. Fr.: 2 operierte Fälle von Magensarkom. Norsk magaz. f. laegevidenska- 
ben Jg. 85, Nr. 3, 8. 205—211. 1924. (Norwegisch.) 

Fall 1. 36jähr. Ingenieur. In den letzten 2 Jahren mehrmals synkoptische Anfälle mit 
Blutstühlen. Wegen ausgesprochener Anämie Bluttransfusion. Probemahlzeit zeigt normale 
Säurewerte, keine Retention. Radiographisch normale Verhältnisse, radioskopisch dagegen 
bei Palpation und starker Einziehung des Magens Schattendefekt in der Pars media des 
Magens, der als Tumor oder größeres Infiltrat gedeutet wird. Laparotomie. Der Magen ent- 
hält einen kugelförmigen Tumor von der Größe eines neugeborenen Kindskopfes und ausgehend 
von der Hinterwand des Magens. Die Geschwulst ließ sich leicht durch eine 8 cm lange Incision 
in der Vorderwand herauswälzen und nach Incision der Schleimhaut beiderseits der Geschwulst- 
basis ausschälen. Tumor zeigt auf dem Schnitt ein homogenes grauweißes fibrilläres Aussehen 
mit einem cystenähnlichen blutgefüllten Raum in der Mitte. Mikroskopisch: Myxofibro- 
sarkom. Geheilt entlassen. Etwa 1%/, Jahr später verunglückt. 2. Fall. 31 jähr. Landmann 
mit dyspept. Beschwerden, Erbrechen, Schmerzen. Ulcuskur. In den letzten Monaten 30 kg 
Gewichtabnahme. Ulcuskur ohne Erfolg. Röntgen zeigte einen deutlichen Defekt vom Pylorus 
bis zur Mitte des Magens. Magenresektion (Polya). Die Vorderseite des Magens normal, 
aber fast die ganze Rückseite der distalen Hälfte wird von einem flachen Tumor eingenommen. 


Einige Drüsen längs der Curv. major, keine Drüsen längs Curv. minor. Mikr.: Polymorph- 
zelliges, wesentlich Rundzellensarkom. Reaktionsloser Verlauf. Gewichtzunahme 
16 kg. !/, Jahr später an Rezidiv gestorben. Verf. erwähnt außerdem 3 Fälle von Sarcoma 
ventriculi in Norwegen bzw. bei einer 37jähr. Frau, einer 57jähr. Frau und einem älteren 
Landmann. Koritzinsky (Kristiansund N.). 


Sheppe, William M.: False diverticula of the jejunum., (Falsche Divertikel des 
Jejunum.) (Dep. of pathol., untv. of Virginia dep. of med., Charlottesville.) Journ. of the 
Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 14, S. 1118—1119. 1924. 


Den 29 Fällen dieser Krankheit, die kürzlich Helvestine zusammengestellt hat, fügt 
Verf. eine eigene Beobachtung hinzu. Bei der Sektion eines 75 jährigen, 6 Jahre nach einer Prosta- 
tektomie unter urämischen Erscheinungen gestorbenen Mannes zeigte sich das Prostatabett 
von einem Carcinom ausgefüllt, das beiderseits an der Beckenwand aufwärts gewandert war, 
die Lymphdrüsen ergriffen und durch Verlegung der Ureteren zu beiderseitiger Hydronephrose 

hatte. Ferner war von einem 30cm unter dem Pylorus gelegenen Punkte ab eine 
160 cm lange Strecke des Dünndarms am Mesenterialansatz mit 54 kleineren und größeren 
(Durchmesser 0,5—7 cm) teilweise miteinander kommunizierenden Divertikeln besetzt, deren 
Wand aus Serosa und Mucosa bestand, während die Muscularis fehlte. Nach Helvestine 
kommen solche von den wahren Divertikeln wohl zu unterscheidenden Darmaussackungen 
hauptsächlich bei alten Männern, oft neben Blasendivertikeln und Hernien vor. Die Ursachen 
der falschen Divertikel sind vermutlich vermehrter intraabdominaler Druck infolge rectalen 
oder vesicalen Tenesmus, Atrophie der inneren Ringmuskulatur des Darmes und Zug am Darm 
durch sklerotische Mesenterialgefäße. Kempf (Braunschweig). 


Levin, Joseph J., and Annie Porter: Surgieal and parasitologieal notes on four 
eases ol intestinal obstruetion due to aeeumulation of very large numbers of round 
worms (Asearis lumbricoides). (Chirurgische und parasitologische Bemerkungen über 
4 Fälle von Darmverschhuß durch Anhäufung einer sehr großen Zahl von Ascariden. 
3 Abb.) Brit. journ. of surg. Bd. 11, Nr. 43, S. 432—438. 1924. 


Levin berichtet über 4 Fülle von DarmverschluB durch Ascaridenanhäufung 
bei Kindern. Es handelte sich um einen Hottentottenknaben von 11 Jahren und 3 europüische 
Mädchen von 9, 8 bzw. 10 Jahren. Ersterer stammte aus einer Besserungsanstalt, die letzteren 
3 aus einem Waisenhaus. Die Kinder erkrankten plötzlich mit Stuhlverhaltung, Leib- 
schmerzen und Erbrechen. Der Leib war aufgetrieben, druckempfindlich und 
zeigte in einigen Fällen eine Dämpfung bzw. Resistenz. Außer in dem 1. Falle, in welchem 
Würmer per os und per anum entleert worden waren, war die Vermutungsdiagnose Appendicitis 
gestellt worden. In sämtlichen Fällen erwies sich das Jejunum als Ansammlungsort der Würmer, 
die in einer Zahl von einigen Hundert bis fast 1000 angetroffen wurden. Bei den 3 ersten 
Fällen wurde mit einer bzw. einigen Längsincisionen im Dünndarm das verschlußbildende 
Convolut entfernt, der 1. und 3. von diesen Fällen genasen. Der 2. Fall starb bald nach der 
O tion, ebenso der 4., bei welchem wegen Darmgangrän und Perforationen im Darm ein 
2 Fuß langes Stück Dünndarm reseciert werden mußte. Das Verhältnis der männlichen zu 
den weiblichen Ascariden konnte im 1. Falle auf 1: 6, im 3. auf 3: 7, im 4. auf 5: 12 festgestellt 
werden. Nach den Untersuchungen von Stewart kann die Übertragung ohne tierischen 
Zwischenwirt direkt durch reife Eier erfolgen. Die Larven dringen durch die Darmwand in 
den Blutkreislauf, werden in die Leber geschwemmt und wandern von dort in die Lunge; von hier 
gelangen sie in die Trachea und durch den Mund bzw. die Speiseröhre in den Dünndarm zurück. 
Diese Rundwanderung vollzieht sich im Versuchstier innerhalb einiger Wochen. 

Arthur Hintze (Berlin). 


Voeekler, Th.: Versuche Über aseptiseche Darmnaht, Bemerkung zu der Arbeit des 
Herrn Prof. Dr. Hans Burekherdt im Zentralbl. f. Chir. 1923, Nr. 45. Zentralbl. f. Chi- 
rurg. Jg. 51, Nr. 6, S. 234. 1924. 


Verf. bemerkt, daß der von Burckhardt im Zentralbl. f. Chir. 1923, Nr. 45 (vgl. dies, 
Zentrlo. 25, 471) beschriebene Knoten zur aseptischen Darmnaht bereite von ihm im gleichen 
Zentralbl. 1911, Nr. 35 mit Abbildung genau boschticben worden ist, und zwar als Schleifen- 
knoten nach Haba. Sonntag (Leipzig). 


Burekhardt, Hans: Zur Bemerkung von Herrn Br. Voeekler zu meinem Aufsatz 
über aseptisehe Darmnaht. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 17, S. 896. 1924. 


Verf. bemerkt auf die Mitteilung von Voeckler, daf der von ihm beschriebene Knoten 
bereits seit 1909 von ihm verwendet wird, übrigens auch auBerhalb der Medizin, z. B. im 
Sege , bekannt ist, und daB die Mitteilung von Voeckler den blinden Verschluß des 
Darmes betraf, nicht aber die Anastomie. Sonntag (Leipzig). 
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Wurmtortsatz: 

Eiek, Kurt: Getreideunkraut und Appendieitis. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, 
Nr. 12, S. 375—316. 1924. 

Im nördlichen Hannover und südlichen Oldenburg ist eine auffällige, fast epidemie- 
artige Häufung der Appendicitis beobachtet. Vielfach werden die Samenkörner der 
Kornblume (Centaurea cyanus) in den Wurmfortsätzen gefunden. Eick meint, daß 
letztere sehr wohl eine mechanisch wirksame Komponente bei der Entstehung der 
Krankheit darstellen könnten, denn sie sind sehr hart, bestehen aus einem keilförmigen, 
glatten, bis 4 mm langen Körper und einem Büschel feiner, gespreizter, bis 2 mm 
langer Borsten am stumpfen Ende. Die Landbevölkerung bevorzugt den grob gemah- 
lenen Pumpernickel; bei dem Mahlen des Roggens bleiben die harten Kornblumen- 
samen leicht unversehrt. Sie werden durch die Peristaltik der Appendix tiefer und tiefer 
getrieben und fanden sich sogar zu mehreren, selbst hinter scharfwinkligen Ab- 
knickungen. Goebel (Breslau). 


Borchard, A.: Zur Differentialdiagnose der Perityphlitis. Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 70, Nr. 33, S. 1078. 1923. 

Mitteilung zweier Fälle, die unter der Diagnose Blinddarmentzündung kamen. Bei dem 
einen handelt es sich um eine Osteomyelitis der Beckenschaufel, die durch Operation zur Heilung 
kam. Der 2. Fall, der wegen des schlechten Allgemeinbefindens nicht operiert wurde, wurde 
erst durch die Obduktion geklärt. Es handelt sich um ein Aneurysma der Aorta abdominalis 
in der Höhe der Art. coeliaca. Harms (Hannover). 

Reschke, Karl: Rezidive nach appendieitischen Abseessen. (Chirurg. Univ.- Klin., 
Greifswald.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 6, S. 174—176. 1924. 

Während die nicht abscedierende Appendicitis sehr zu Rezidiven neigt, (40—100% 
nach der Literatur), scheint dies Vorkommnis nach Abscessen, wo der Wurm nicht ent- 
fernt ist, seltener zu sein. Die Angaben schwanken zwischen 5—75%,. Als Ursache 
wird angenommen, der Wurm sei zerstört, unschädlich gemacht, oder es fehlten patho- 
logisch-anatomische Ursachen, wie Stenose, Knickung, Kotstein und die bakterielle 
Infektion allein genügen nicht. Wenn wirklich die Gefahr der Rezidive in genannten 
Fällen nicht groß ist, so wäre zu überlegen, ob man den Patienten, die einmal einen 
perityphlitischen AbsceßB gehabt haben, ebenso eindringlich zur „Intervalloperation“, 
besser gesagt also & froid-Operation raten soll, wie in den nicht abscedierenden, rezi- 
divierenden Fällen, da der Eingriff nach Abscessen oft große Schwierigkeiten machen 
kann. Diese Frage sucht R. auf Grund von 500 Fällen der Greifswalder Klinik zu ent- 
scheiden. Zunächst ist er nicht der Ansicht, daß man auf ‚unüberwindliche‘‘ Schwierig- 
keiten stoße, nur selten sei der Wurm nicht zu finden (2 mal), oder nur Wurmtrümmer 
noch zu finden, meist sei er noch schön lang. Daß die Absceßfälle seltener zu Rezidiven 
neigen, konnte nicht gefunden werden, 46%, rezidivierten. Aber es konnte ein be- 
merkenswerter Befund erhoben werden. Bei 11 (von 500) rezidivlosen ,,kalten* Opera- 
tionen saßen Obliterationen, Stenosen usw. immer an der Spitze oder distal, das übrige 
Lumen war frei. (Op. nach 3 Monaten bis 2 Jahren.) Endständige Obliterationen 
sind harmlos. Bei 16 Rezidiv-Operationen (4 Monate bis 5 Jahre nach dem Absceß) 
saßen die Stenosen proximal vom Entzündungsherd. Empyeme, Perforationen waren 
da. Die proximale Stenose ist gefährlich. Schlußfolgerung: Man darf unbeschadet und 
mit gutem Gewissen auch nach Abscessen zur „kalten‘‘Operation raten. Man muß 
es tun, wenn die Pat. auf Reisen usw. gehen, wo keine chirurgische Hilfe rasch zu 
haben ist. Roedelius (Hamburg). 

Newman, Benjamin: Appendieitis and peritonitis eomplieating searlet fever. (Appen- 
dicitis und Peritonitis als Komplikationen des Scharlachfiebers.) (Dep. of health, Kings- 
ton avenue hosp., New York.) Med. journ. a. record Bd. 119, Nr. 7, S. LXXX. 1924. 

Es ist fraglich, ob durch die Infektion die Darmbakterien aktiviert werden oder 
ob der Scharlacherreger auch die Appendicitis hervorruft. In einigen der in der Literatur 
mitgeteilten Fällen wurden Streptokokken im Blute nachgewiesen, und Überimpfungen 
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auf Kaninchen führten den Tod der Tiere herbei. Die Appendicitis kann sowohl während 


des Exanthems als im Stadium der Desquamation auftreten. 

In dem mitgeteilten Falle, welcher einen 6jährigen Knaben betraf, trat am 5. Tage er- 
neute Temperatursteigerung auf. 2 Tage später zeigten sich Erscheinungen von seiten des 
Abdomens. Bei der am folgenden Tage stattfindenden Operation fand sich Eiter und eine Per- 
foration des Prozessus vermiformis. Drainage nach Appendektomie. Die Heilung wurde 
durch Masern kompliziert. Die Wunde war etwa nach 6 Wochen geheilt. Stettiner (Berlin). 


Le Roy des Barres, A.: Asearidiose de l’appendice. (Ascaridiosis der Appendix.) 
Rev. prat. des maladies des Pays chauds Bd. 8, Nr. 4, S. 269—274. 1923. 

Von manchen Autoren wurde schon auf das Vorkommen von Ascariden im Proc. 
vermiformis hingewiesen, aber erst die Arbeiten von Metschnikoff (1901) brachten 
Klarheit über die Bedeutung, die ihr Vorkommen hier haben kann. Einmal kann der 
verhältnismäßig große Wurm schon durch seinen Körper in dem engen Wurmfortsatz 
die Schleimhaut reizen und Epithelerosionen verursachen, dann aber vor allem durch 
Bisse seiner gezähnten Lippen; die im Darm vorhandenen Bakterien dringen dann in 
die Schleimhautwunden ein und verursachen die Entzündungen. Blanchard und 
Guiart sind der Ansicht, daß der Wurm nicht einmal in die Appendix selbst ein- 
zudringen braucht, sondern daß auch infizierte Bißverletzungen im Coecum oder 
untersten Ileum auf dem Lymphwege eine Erkrankung der Appendix herbeiführen 
können. Endlich hat man auch die Ascarideneier beschuldigt, Appendicitis hervor- 
zurufen. Typisch für eine Ascaridenkolik des Wurmfortsatzes ist ihr plötzlicher Beginn 
und ihr plötzliches Aufhören. Während des Anfalles sind alle Zeichen einer akuten 
Appendicitis ausgesprochen; die Bauchdeckenspannung ist mitunter im Verhältnis 
zu den heftigen Schmerzen auffallend gering. Die Diagnose ist mit großer Vorsicht 
zu stellen; jedenfalls ist es nicht berechtigt beim Vorhandensein von Wurmeiern im 
Stuhl ohne weiteres eine Ascaridenappendicitis anzunehmen. Wurmmittel haben 
auf den in der Appendix eingeschlossenen Wurm nach den Experimenten von Raillet 
keinerlei Einfluß. Der Versuch einer Behandlung der wurmverdächtigen Appendicitis 
mit Wurmmitteln ist daher zwecklos und gefährlich, indiziert ist die Operation. 

Zallmer (Berlin). 

Sproat, S. M.: Perforative appendieitis. Appendieectomy versus drainage.  (Per- 
forierende Blinddarmentzündung —  Appendektomie oder Drainage.) California a. 
Western med. Bd. 22, Nr. 4, S. 141—143. 1924. 

Die Frage, ob bei ausgebildetem Absceß der Wurmfortsatz, wenn er nicht 
direkt in der Absceßhöhle liegt, primär entfernt werden oder nur der Absceß 
eröffnet und die Höhle drainiert werden soll, wird noch nicht einheitlich beantwortet. 
Verf. tritt dafür ein, in solchen Fällen sich mit der Incision und Drainage zu begnügen. 
Das Suchen nach der Appendix kann durch Lösung der Verwachsungen den Tod des 
Patienten herbeiführen, während die Heilung nach dem Ablassen des Eiters und Drai- 
nage meist glatt verläuft. In einer großen Anzahl von Fällen schrumpft der Wurm- 
fortsatz nachher zu einem fibrösen Ligament zusammen, und nur in 20% der Fälle 
wird seine sekundäre Entfernung infolge neuer Beschwerden oder neuer Absceßbil- 
dungen erforderlich. Zur Verhütung einer Hernie geht Verf. derart vor, daß er den 
Schnitt in der Mitte des M. rectus macht, diesen von seiner Scheide befreit und nach 
links herüberzieht, alsdann die untere Rectusscheide ebenfalls in der Mitte durchtrennt, 
die sich entgegenstellenden Netz- und Darmteile nach Eröffnung des Abdomens mög- 
lichst nach links schiebt, dann soweit wie irgend möglich von rechts her den Absceß 
eröffnet und von seiner tiefsten Stelle aus durch eine Stichincision nach süßen drainiert, 
während die Incisionswunde völlig geschlossen wird. Er ist auf diese Weise in 14 Fällen 
vorgegangen. Dauer der Behandlung höchstens 31 Tage. Kein Todesfall. 3mal mußte 
der Wurmfortsatz später entfernt werden. lmal trat eine Hernie auf, die operativ 


beseitigt wurde. Eine Kotfistel heilte spontan. 
In der Ausprache betont Horace J. Brown, daß man auf beiden Wegen zum Ziele 
gelangen könne, sowohl mit primärer, wie ohne primäre Entfernung der Appendix. Er habe 
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auf beiden Wegen eine Reihe von erfolgreichen Operationen zu verzeichnen. Der Grund des 
Wechsels war ein MiBerfolg. Die Haupteache bleibt die Drainage. Degegen will R. A. Bowdle 
in jedem Fall die Appendix entfernen. Er legt großen Wert auf eine reichliche subcutane 
Wasserzufuhr nach der Operation. Er drainiert immer und legt ein Drain in das kleine Becken. 
Er bedient sich meist derselben Schnittführung, wie der Vortr., öfters aber auch des Mc Bur- 
neyschen Schnittes. Auch Robert R. Craig hat immer die Appendix primàr entfernt. 
Er legt sich nicht auf eine bestimmte Schnittführung fest, sondern geht bald von rechts extra- 
peritoneal auf den AbsceB ein, bald in dem rechtsseitigen Schrügschnitt je nach Lage des 
Falles. Er drainiert naeh 3 Punkten, einmal nach dem kleinen Becken, 2. auf des Lager der 
entfernten Appendix und 3. zwischen den entzündeten Darmteile. Sproat tritt in seinem 
Schlußwort unter Mitteilung eines weiteren Falles, welcher ohne Appendektomie in 23 Tagen 
zur Heilung kam, für die bloße Incision und Drainage in den Fällen, in welchen der Wurmfort- 
satz außerhalb der Absceßwandungen liegt, ein. Stettiner (Berlin). 

Hubbard, J. C.: Double inguinal hernia: Postoperative eomplieations. (Postoperative 
Komplikationen des doppelten Leistenbruches.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 199, 
Nr. 13, 8. 536—540. 1924. 

Angeregt durch eine Diskussionsbemerkung von Bunts, nach der bei doppelseitiger 
Hernienoperation die Wundinfektion hüufiger sein soll als bei einseitiger, hat Verf. die Kranken- 
geschichten von 264 im Bostoner City-Hospital nach verschiedenen Methoden und von ver- 
schiedenen Operateuren vorgenommenen inguinalen Herniotomien einer Durchsicht unter- 
zogen und dabei folgendes festgestellt: Von 206 einseitig operierten Fállen zeigten 25 oder 12% 
eine sich durch Rötung der Wundründer oder Eiterung kundgebende Infektion, während bei 
58 doppelseitig operierten der Prozentsatz 13 betrug. Verf. hat ferner die Häufigkeit von 
Lungenkomplikationen in beiden Gruppen berechnet und gefunden, daß von den einseitig 
Operierten 8 — 3,895, von den beiderseitig Operierten 12 = 20%, postoperative pulmonale 
Störungen hatten. Wegen der Gefahren von seiten der Lunge empfiehlt daher Verf., die 
Operation der doppekeitigen Hernie auf 2 Sitzungen zu verteilen. Aus der Diskussion dieses 
Vortrags erfährt man noch, daß die meisten jener Hernien in Narkose operiert sind, daß aber 
nach Ansicht verschiedener Redner die Lungenkomplikationen nach Herniotomie in Lokal- 
anästhesie ebenso häufig sind wie nach Operation in Allgemeinnarkose. Kempf (Braunschweig). 

Chandler, George F.: Cutting the ileocecal fold as a routine measure in the operation 
tor appendieitis. (Das Zertrennen der Ileocócalfalte als empfehlenswerte Maßnahme 
bei der operativen Behandlung der Appendicitis.) (Americ. soc. of obstetric., gynecolog. 
a. abdem. surg., Philadelphia, 19.—21. I X. 1923.) Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. 
Bd. ?, Nr. 2, S. 149—151 u. 211—213. 1924. 

25%, der vom Verf. appendektomierten Pat. waren nach der Operation noch nicht 
frei von unbestimmten Beschwerden vor oder nach dem Essen. Sie klagten über Fülle, 
Gefühl von Spannung in der rechten Unterbauchgegend, daneben bestand häufig Obsti- 
pation. Es handelt sich meistenteils um neurasthenisch veranlagte Pat. Bei der Unter- 
suchung fand sieh ein ungewöhnlich großer Bezirk tympanitischen Klopfschalles über 
dem Coecum mit Ileocöcalgurren. Diät war ohne Erfolg. Die gleichen Beschwerden 
werden häufig auch schon vor der Operation gefunden und dann als chronische oder 
recurrierende Appendicitis gedeutet. Für diese Symptome maeht Verf. die sog. Ileo- 
cöcalfalte (Cunningham) verantwortlich, die sich in etwa 1 Zoll Länge vom Endteil 
des Ileums in Form eines Dreiecks zum Coecum ausspannt. Die Falte stört die Funktion 
der Klappe und ist so die Ursache der Beschwerden. Verf. trennt jetzt bei jeder Append- 
ektomie, ausgenommen bei gangränöser Appendicitis, diese Falte mit einem Scheren- 
schlag und will damit ausgezeichnete Erfolge sowie völligen Rückgang der Beschwerden 
erzielt haben. In der Diskussion wird auf die Schwierigkeit der Differentialdiagnose 
gegenüber mangelnder Peristaltik des Colon ascendens, des langen Coecums und anderer 
Mißbildungen sowie gegenüber reiner Neurasthenie hingewiesen. O. Meyer (Stettin). 

Hasegawa, Tomoo: Über die Careinoide des Wurmfortsatzes und des Dünndarmes. 
(Pathol.-anat. u. bakteriol. Inst., Spit. d. Stadt Wien, Lainz.) Virchows Arch. f. pathol. 
Anat. u. Physiol. Bd. 244, S. 8—37. 1923. 

Verf. beschreibt zum ersten Male eine Lymphknotenmetastase im Mesenteriolum bei 
einem sog. Carcinoid des Wurmfortsatzes, wie sie früher schon im Mesenterium bei den analog 

ebauten Tumoren des Dünndarmes gelegentlich beobachtet wurden (Verse). Außerdem 
ringt die Arbeit eine Nachprüfung und eine Bestätigung der Massonschen Angaben, daß diese 
Tumoren aus argentophilen, lipoidhaltigen und chromierbaren Zellen vom Typus der Schmidt- 
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Holman, Emile: Exposure in gallbladder and common duct surgery. (Lagerung 
des Patienten bei Gallenblasen- und Choledochus-Operationen.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 82, Nr. 13, S. 1045—1046. 1924. 

Das Fußende des Tisches wird derartig gesenkt, daß die Füße etwa 20—25° tiefer stehen 
als der Kopf. Unter den Rücken, abschneidend mit dem unteren Rippenrand, wird eine Halb- 
rolle geschoben. | Stettiner (Berlin). 


Du Pan, Ch. Martin: Hépaticeduodénostomie par drain perdu. (Hepaticoduodeno- 
stomie mit einem Drain.) Rev. méd. dela Suisse romande Jg. 44, Nr. 3, S. 171—176. 1924. 

50jährige Frau, die seit mehreren Jahren an Gallensteinkoliken leidet. Bei der Operation 
am 3. I. 23 findet sich eine kleine, stark geschrumpfte und verwachsene Gellenblase. Da 
die Cholecystektomie nicht gelingt, wird die Gallenblase eröffnet und die Gallengänge sondiert. 
Der Cysticus wird ligiert und die Gallenblase dann retrograd aus dem Leberparenchym exci- 
diert. Der Choledochus wird nicht gefunden. Da das Befinden der Patientin schlechter ist, 
wird die Operation beendet, Drain und Tampon in die Wunde. Am Präparat sieht man, daB 
bei der Excision der Gallenblase aus der Leber der Hepaticus mit excidiert ist, und daß die 
Ligatur am Choledochus angelegt ist. In der Folgezeit starker Gallenfluß aus dem Drain, 
Stühle vollkommen acholisch. Am 3, II. 23 erneute Laparotomie. Vordringen bis auf die Vena 
portae, ohne daß es gelingt, den Hepaticusstumpf zu sondieren. Ein Nelaton wird deshalb 
hinter den Pylorus gelegt und durch eine Witzelsche Fistel in das Duodenum geleitet. Um 
das Drain wurde aus der Magenserosa und Verwachsungssträngen usw. eine Art Kanal gebildet. 
Schluß der Bauchwunde; Drain und Tampon. Am folgenden Tage starker Ausfluß blutiger 
Galle aus dem Drain, auch Pankreassaft, der die Haut stark macerierte. Am 10. Tage post op. 
ging der Nélaton mit dem Stuhl ab. Der Pankreassaftfluß hörte auf, aber der Stuhl blieb acho- 
lisch. Erst am 20. Tage post op., als Verf. die Patientin aufstehen ließ, trat Galle in den Darm 
über, am folgenden Tage hörte der Gallenfluß aus der Fistel auf. Die Kranke erholte sich schnell 
und konnte nach Hause entlassen werden. Im Mai 23 wurden die Stühle allmählich weniger 
gefärbt. Schließlich Appetitlosigkeit, Ikterus und Fieber bis 40. Auf Bettruhe und Eisblase 
vorübergehende Besserung, bis am 11. VI. 23 der Gallenabschluß vollkommen wird. Am 23. VL 23 
deshalb 3. Operation. Es zeigt sich, daß der neugebildete Gallengang stark erweitert ist und 
daß er an der Stelle, wo er die Duodenalwand durchsetzt, stark stenosiert ist. Da es bei den 
starken Verwachsungen nicht möglich ist, eine andere Verbindung herzustellen, wird in den 
erweiterten Hepaticus ein fingerdickes Drain gesteckt und in das Duodenum geleitet; um 
den Weg möglichst kurz zu machen, wird das Duodenum scharf nach oben gezogen. Glatter 
Wundverlauf. Schon am nächsten Tage war der Stuhl gefärbt, die Kranke entfiebert. Der 
Ikterus verschwand und die Kranke erholte sich. Dezember 1923 befand sie sich vollkommen 
wohl und war arbeitsfähig. Mitteilung von einigen anderen Fällen aus der Literatur. 

Zillmer (Berlin). 

Läwen, A.: Resektion der Leber im Zusammenhang mit der Gallenblase bei 
Eehinoeoceus multiloeularis. (Chirurg. Klin., Univ. Marburg.) Bruns’ Beitr. z. klin. 
Chirurg. Bd. 131, H. 2, S. 261—267. 1924. 

Die erste Leberresektion wegen multiloculärem Echinokokkus wurde 1896 von 
P. Bruns mit Erfolg ausgeführt. Nachdem einige Jahre früher Terrillon einen die 
Leber durchsetzenden Echinococcus multilocularis in der Weise erfolgreich entfernte, 
daß er die Geschwulst mit einem Gummischlauch umschnürte, in die Bauchwunde 
einnähte und im Gangränstadium abtrug. 3 weitere Fälle wurden ebenfalls erfolgreich 
operiert von Friedrich, Mysch und Alfutoff. Diesen bisher veröffentlichten Fällen 


fügte Läwen einen weiteren hinzu. 

Es handelt sich um einen 42jährigen blassen Mann, der seit ?/, Jahren eine schmerzlose, 
harte Geschwulst unter dem rechten Rippenbogen bemerkt hatte. Der Tumor war faustgroß, 
— verschieblich, knochenhart. Keine Darmerscheinungen. Die Diagnose wurde 
auf Carcinom der Leber gestellt. Bei der Laparotomie stellte sich heraus, daß der Tumor dem 
rechten Leberlappen angehörte. Querkolon mit der Leberunterfläche verwachsen. Die Mitte 
des Tumors zeigte eine glatte, schwielige, harte Fläche, an die sich höckerige Partien anschlossen, 
und reichte bis an die Gallenblase heran, die Steine enthielt. Resektion des Tumors mitsamt 
der Gallenblase aus der Leber mit Hilfe einer von vorn und von hinten keilförmig in die Leber 
einspringenden queren Incision. Die Stillung der Blutung gelang ohne Mühe, als in die Leber- 
wunde ein fingerlanges, dem M. rectus entnommenes Muskelstück eingelegt war. Catgutknopf- 
nähte. Anheftung des Mesokolon transversum am parietalen Peritoneum und Lig. falciforme 
hepatis. Der makroskopische und histologische Befund stimmt vollständig mit den Beschrei- 
bungen überein, die vom Echinococcus multilocularis (alveolaris) der Leber zusammenfassend 
im Kaufmannschen Lehrbuche niedergelegt worden sind. Die mikroskopische Untersuchung 
bestätigt auch für Läwens Fall, daß die große Cyste als Zerfallshöhle aufzufassen ist. Ihre 
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rauhe, von Bindegewebebalken durchzogene, histologisch aus nekrotischem Gewebe bestehende 
Innenwand unterscheidet sie von den weißen, glattwandigen, großen Cysten des Echino- 
coccus hydatidosus. Der Fall gleicht bis in alle Einzelheiten dem von Jenckel untersuchten, 
bei der Sektion gewonnenen Präparat. In den Cysten fanden sich stellenweise knospenartige 
Vortreibungen, doch fehlten Scolices und Häkchen. Rieder (Hamburg-Eppendorf). 


Männliche Geschlechtsorgane: 


Martin, W. F.: Why some prostateetomies fail with a diseussion of methods of 
preventing failure. (Fehler bei der Prostatektomie und Besprechung der Mittel sie 
zu vermeiden.) Chicago med. recorder Bd. 46, Nr. 3, S. 94—100. 1924. 

Erfolgreich ist eine Prostatektomie nur dann, wenn sie nicht nur den Patienten 
am Leben erhält, sondern ihn auch befreit von seinen Beschwerden. Die Fehler können 
„totale“ oder „partiale“ sein, allgemeine und lokale Hauptursachen: 1. Urämie. 
Wird verschwinden durch präliminares Suffizientmachen. Suprapubische Drainage 
bei allen infizierten Fällen. Verbesserung der Intoxikation des Blutes. Eine Reduktion 
der intestinalen Toxämie, das Resultat der putriden Flora, kann durch Lactose, 3 mal 
täglich 1 Glas, erzielt werden. Bakteriologische Erörterungen. 2. Blutung nach der 
Enucleation der Prostata. Kann durch technische Maßnahmen bei der Operation 
bekämpft werden, Naht, Tampon, Ballon einlegen, Calcium lacticum, Koagulen, Blut- 
transfusion. Letztere das beste Mittel. 3. Pneumonie. Bekämpfung: Trendelenburg- 
Lage nach der Operation, häufiger Lagenwechsel, Atemübungen, Hitze und Kälte 
Applikation, Herzmittel. Sättigung des Körpers mit Kohlenhydraten. 4. Herzstörungen 
(meist Myokartitis).. Vorbeugen mit Bettruhe, Eisblase, Digitalis. 5. Schock: Intra- 
venöse Injektion von Ringerlösung, Coffein, Adrenalin, Bluttransfusion. 6. Sepsis: 
Drainage der Blase, Spülungen, Harnantiseptica, Vasektomie zur Vermeidung der 
Epididymitis, die bei Katheterismus häufig ist. 7. Krebs. 15—20% der Fälle von 
Prostataerkrankung. Rechtzeitige Erkennung anzustreben. Von örtlich sich aus- 
wirkenden Fehlern, die vermieden werden müssen, seien genannt: Postoperative 
Strikturen, unvollständige Entfernung der Prostata, Divertikel, Steine, Inkontinenz. 
In allen Fällen besteht die Gefahr der Infektion. Rechtzeitiges Bougieren während 
der Rekonvaleszenz vermeidet Strikturen. Gelegentlich bildet sich nach der Ent- 
fernung der Prostata eine ‚hintere Lippe“, daher, wenn Neigung dazu besteht, 
bei der Operation diesen Teil excidieren. Wird sie erst später entdeckt, Beseitigung 
durch Fulguration. Unvollständige Entfernung der Pr. ist ein schwerer Fehler, der 
unbedingt vermieden werden muß. Auch eine ungenügende vesicale Harnleiteröffnung 
(Stenose) sollte vorher erkannt werden, und geprüft, ob die zugehörige Niere funk- 
tioniert. Sehr häufig werden Steine übersehen, die sich post operationem bilden, 
besonders im Prostatalager, wo Gewebsstückchen, Blutgerinnsel, Gazefädchen, den 
Anlaß zur Apposition geben können, von Infektion begünstigt. Die Möglichkeit, Fehler 
zu machen, ist somit sehr groß und sie müssen vermieden oder beseitigt werden, wenn 
ein voller Erfolg eintreten soll. Die Bemerkungen einiger Diskussionsredner bringen 
keine neuen Gesichtspunkte und bestätigen die obigen Feststellungen im großen und 
ganzen. Roedelius (Hamburg). 

Legueu, F.: Die Blutungen bei der Prostatektemie. (Hosp. Necker, Ports.) Progr. 


dela clin. Bd. 27, Nr. 1, 8. 85—93. 1924. (Spanisch.) 

Verf. unterscheidet zwischen Blutungen, die einige Stunden nach der Operation, 3—4 Tage, 
oder in der 3. Woche nach der Operation auftreten. Irgendein' stichhaltiger Grund für das 
Auftreten tödlicher oder lebensgefährlicher Blutungen zu verschiedenen Zeiten läßt sich nicht 
finden. Das Gefährliche der Blutung ist weniger der Blutverlust selbst als die Blutdrucksenkung 
und das Steigen der Azotämie. Zur Behandlung der Blutung hat Verf. die Methode Freyers, 
die in heißen Spülungen der Blase besteht, verlassen. Er hält augenblicklich für die beste 
Methode die richtig ausgeführte Tamponade. Der Tampon soll in etwa 3—5 Tagen stück weise 
entfernt werden. Bei starker Anämie Infusionen. Weise (Hirschberg). 


Lund, Fred B.: New growths in undescended testieles. (Neubildungen in retinierten 
Hoden.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 190, Nr. 13, S. 533—536. 1924. 
Die besondere Bósartigkeit der meisten Hodentumoren áuBert sich durch schnelle 


Metastasen in den intraabdominalen Lymphdrüsen und erklärt sich nach Ewing und 
Mallory durch den embryonalen Charakter dieser als Embryome oder Teratome 
bezeichneten Tumoren. Es ist nun anzunehmen, daß in einem Hoden, dessen normale 
Entwicklung durch unvollkommenen Descensus gestört ist, auch die Gewebsstruktur 
Veränderungen aufweist, die das Organ zur Entwicklung dieser embryonalen Tumoren 
besonders disponieren. Diese Annahme der größeren Häufigkeit maligner Tumoren 
im retinierten Hoden im Vergleich zum normalen Testikel wird trotz gegenteiliger 
Behauptungen einzelner Autoren (Cunningham) durch die Erfahrung bestätigt. 
Nachdem Verf. in 27 Jahren seiner Praxis bei zahlreichen Fällen von Hodenretention 
nie einen malignen Tumor beobachtet hatte, hat er seit 1919 nicht weniger als 4 solcher 
Fälle gesehen, was ihm auch Anlaß gegeben hat, seine Ansiehten über die beste Be- 
handlung der Hodenretention einer Revision zu unterziehen. Krankengeschichten der 
4 Fälle: 

1. Einem 30jährigen Manne, dem im Alter von 24 Jahren ein rechter Leistenhoden und 
ein linker Bauchhoden operativ in das Sorotum verlagert waren, mußte der rechte Hoden wegen 
Teratomentwicklung entfernt werden. Später Exitus wahrscheinlich an intraabdominalen 
Metastasen. 2. Bei einem Pat. mit Ödem beider Beine fand sich der exstirpierte rechte Leisten- 
hoden in ein Teratom umgewandelt. Als Ursache der Beinschwellungen mußte man demnach 
Drüsenmetastasen annehmen. 3. Orangengroßes Embryom des oberhalb des rechten inneren 
Leistenringes gelegenen Hodens bei einem 32jährigen Manne. 4. Bei einem 58jährigen Manne, 
der in 30 Jahren 8 Kinder gehabt hatte, fand sich bei der Operation einer linksseitigen Leisten- 
hernie statt des Hodens ein kindskopfgroßes intraabdominales Embryom. 

Wegen der besonderen Neigung retinierter Hoden zur malignen Degeneration 
hat man sich also bei der Behandlung solcher Fälle wohl zu überlegen, ob man nicht 
besser tut, statt der Verlagerung des Hodens in das Scrotum gleich die Kastration 
vorzunehmen. In der Diskussion über den Vortrag überwiegt die Ansicht, daß die 
rationellste Behandlung des unvollkommen descendierten Hodens wenigstens in der 
Zeit nach der Pubertät die Exstirpation sei. Kempf (Braunschweig). 


Gioja, Edoardo: Embrioide in testicolo soprannumerario. (Embryoid in einem 
überzähligen Hoden.) (Istit. di clin. chirurg., univ., Pavia.) Boll. d. soc. med.-chirurg., 
Pavia, Jg. 35, Nr. 4, S. 329—340. 1923. 

Wirkliche überzählige Testikel, die mit Ausführgängen versehen sind, gehören zu den Selten- 
heiten, während überzählige Keime häufiger besonders am rechten Testis gefunden werden, 
Keime, die wie der ektopische Hoden zum Sitz bösartiger Neubildungen neigen. Ausführliche 
Beschreibung einer eigenen Beobachtung eines solchen Hodenteratoms. T. Naegeli (Bonn). 


— Gliedmaßen. 


Delhaye, A.: Fehlen beider Sterno-Cleidomastoidei infolge von Atrophie. Vlaamsch 
geneesk. tijdschr. Jg. 4, Nr. 24, S. 609—613. 1923. (Flämisch.) 

Kasuistische ausführliche Mitteilung eines Falles von Poliomyelitis anterior chron. bzw. 
Polioencephalitis. Kónig (Bonn a. Rh.)., 

Contargyris, Ath.: Quelques eonsidérations sur un eas d'élévation eongénitale de 
Pomoplate. (Einige Betrachtungen über einen Fall von kongenitalem Schulterblatt- 
hochstand.) Gr&ce med. Jg. 25, Nr. 6/7, S. 34—36. 1923. 

Krankengeschichte eines 2ljähr. Soldaten mit linksseitigem kongenitalem Hochstand 
der Scapula. Die einzigen Beschwerden machte eine geringe Muskelschwäche im linken Arm 
und eine Begrenzung der Abduktion auf 80 °. Von besonderem Interesse ist nach Ansicht des 
Autors völliger Defekt des M. rhomboideus und teilweiser des unteren Randes des 
Trapezius, den er aber im Gegensatz zu anderen nicht für den Hochstand ätio- 
logisch verantwortlich macht. Durch rein orthopädische Behandlung ließ sich eine 
Besserung der Bewegungsmöglichkeit erzielen. Hackenbroch (Köln). 


Boorstein, Samuel W.: Obstetrie brachial paralysis (Erb's palsy).  (Geburts- 
lähmungen der Arme [Erbsche Lähmung].) (Surg. div., hosp., Fordham.) Journ. of 
the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 11, S. 862—868. 1924. 

Die Analyse von 64 Fällen ergab, daß 40 mal Knaben, 24mal Mädchen betroffen 
waren. Der rechte Arm war 42 mal, der linke 19 mal, beide 3mal betroffen. Der Ober- 
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arm (die typische Erbsche Lähmung, hervorgerufen durch Verletzung des N. supra- 
scapularis und der V. und VI. Cervicalnerven) war 30 mal gelähmt, der Unterarm 
(Klempkesche Lähmung, wobei der VIII. Cervical- und I. Dorsalnerven gequetscht 
sind) war 3lmal gelähmt. .Hier sind aber die Fälle mitgezählt, in denen der ganze 
Arm gelähmt war, während. die eigentliche Klempkesche Lähmung die Fälle betrifft, 
in denen nur der Unterarm betroffen ist. Die Lähmung des ganzen Armes wird durch 
Beteiligung nicht nur des V. und VI., sondern auch des VII. und VIII. Cervical- und 
des I. Dorsalnerven hervorgerufen. Nach der Anamnese lag in 17 Fällen eine normale 
Entbindung vor, in 18 eine erschwerte, in 24 eine Zangengeburt, während in 5 Fällen 
nichts über die Art der Entbindung ermittelt werden konnte. 55 mal handelte es sich 
um Scheitel-, 9mal um Steißlage. Der Plexus kann unmittelbar durch die Zange oder 
vielleicht noch häufiger durch den Finger bei Zug des folgenden Kopfes lädiert werden. 
Die Cervicalnerven werden durch Druck zwischen Schlüsselbein und unterliegendem 
Knochen, sowohl bei Steiß- wie Scheitellage geschädigt, oder endlich durch zu starkes 
Ziehen verletzt. Bei dem Oberarmtypus tritt gewöhnlich teilweise Heilung auf, während 
bei der Lähmung des ganzen oder nur des Unterarmes Atrophien die Folge sind, wenn 
dieselben wohl auch nie die Stärke wie bei anderen Lähmungen erreichen, weil die 
Läsion der Nerven nicht eine so völlige zu sein pflegt wie bei durch andere Entstehung 
bedingte. Die Sensibilität pflegt bei den Lähmungen des Oberarmes intakt, dagegen 
bei den anderen Lähmungen mitbeteiligt zu sein. Von Komplikationen werden erwähnt: 
Mitbeteiligung des N. facialis, Bruch der Clavicula, Epiphysenlösung des Oberarm- 
kopfes, von Spätkomplikationen: Subluxationen des Humerus, Pronationsstellung 
des Unterarmes. In der Therapie spielt in erster Linie die Prophylaxe eine Hauptrolle: 
Vorsicht bei Anwendung des Smellieschen Handgriffes; ebenso ist auf die Zugrichtung, 
wennein starker Zug erforderlich ist, zu achten. Das Hauptaugenmerk der Frühbehand- 
lung liegt in der Verhütung von Contracturen. Es ist für die ersten 3 Wochen Lagerung 
des Armes auf eine entsprechende Schiene zu empfehlen, die nach 3 Wochen durch 
tägliche Massage und gymnastische Übungen zu unterbrechen ist. Dagegen wendet 
sich Verf. gegen die Anwendung von Elektrizität. Unter diesen rein orthopädischen 
Maßnahmen pflegen die leichteren Fälle (Erbsche Lähmungen) in 3—4 Monaten zu 
heilen, während schwerere (Unterarmlähmungen) 6—7 Monate zur Heilung erfordern. 
Ist daher nach 4 Monaten noch keine Heilung oder Besserung einge- 
treten, kann man noch weitere 4 Monate warten, soll dann aberzuopera- 
tiven MaBnahmen schreiten. Hier kommt in erster Linie die frühzeitige Frei- 
legung des Plexus und Naht der geschädigten Nerven in Betracht. In frühem Alter 
ist die Operation wegen der Kleinheit der Verhältnisse schwierig, während andererseits 
die Zartheit der Narbe die Operation erleichtert. Schon eingetretenen Deformitäten 
sind durch Knochenoperstionen, Tenotomien und Muskelüberpflanzungen zu be- 
seitigen. Mitteilung von Krankengeschichten. Stettiner (Berlin). 


Viola, Franeeseo: La eura delle fratture dell’omero eol quadrilatero di legno. (Die 
Behandlung von Oberarmbrüchen mit dem hölzernen Dreieck.) Rif. med. Jg. 46, Nr. 11, 
S. 248. 1924. 


Verf. bespricht zunächst einige Methoden zur Behandlung von Oberarmbrüchen mittels 
Schienen. Die Gipseschiene nach Taddei ist insofern unzuverlássig, als sie bald erweicht und 
keinen sicheren Stand bietet. Diese wird so hergestellt, indem man auf ein Brett 4 große 
Nadeln befestigt, welche genau die Entfernungen von Oberarm und Unterarm angeben und über 
welche man eine Gipsbinde aufrollt. Diese Schiene soll aber leicht brüchig werden und die 
gegebene Form verlieren; deshalb ist Verf. auf die Idee gekommen, diese Schiene durch eine 
hölzerne zu ersetzen. Er ließ auch Modelle in 3 verschiedenen Größen herstellen, welche dann, 
enteprechend unterpolstert, für verschiedene Patienten Anwendung finden. Mit seiner vier- 
eckigen Holzschiene will Verf. sehr gute Resultate bei der Behandlung von Oberarmbrüchen 
erzielt haben. Bortolotti (Triest). 


Courty, L.: Le traitement ehirurgieal des frsetures des deux os de l'avant-bras. 
(A propos de trois eas d'ostéo-synthése.) (Behandlung der Fraktur beider Vorderarm- 
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knochen. [3 Fälle von Ostoesynthese.]) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 27, Nr. 2, 
.8.135—140. 1924. 

Die Fraktur beider Vorderarmknochen mit etwas stärkerer Verschiebung erfordert so 

t wie ausnahmslos die Osteosynthese, da das unblutige Redressement fast nie zum Ziele 

führt, Bei der Operation soll man mit der Ulna beginnen, dann in Supinationsstellung des 

Armes den Radius freilegen. 3 Fälle, bei denen die Fixation mit Lambotteschen Schienen 

erreicht wurde, erläutern das Gesagte. Das funktionelle Resultat war in allen 3 Fällen gut. 

B. Valentin (Heidelberg). 

Le Jemtel: Synostose radio eubitale inférieure. Résection du cal et ost&osynthäse. 

Guérison,. (Synostose von Radius und Ulna an der unteren Epiphyse. Callusresektion, 

Osteosynthese, Heilung.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 27, Nr. 2, S. 141 


bis 142. 1924. 

Die traumatischen Epiphysentrennungen am unteren Ende der Ulna sind, namentlich 
isoliert, seltene Verletzungen. Zu ihrem Zustandekommen sind starke Gewalteinwirkungen 
notwendig. Bei einem 17jährigen Mechaniker war diese Verletzung dadurch zustande ge- 
kommen, daß ihm ein schweres Werkzeug direkt auf die distale Ulnaepiphyse gefallen war. 
Das einige Monate später angefertigte Röntgenbild zeigte, daß das proximale Fragment sich 
in den Radius eingebohrt und hier eine Art Nische geschaffen hatte. Pro- und Supination 
waren vollständig aufgehoben, daher Freilegung der Frakturstelle und nach Adaptation der 
Fragmente eine Metallplatte, die die Bruchstelle überbrückte. Heilung mit normaler Funktion. 

B. Valentin (Heidelberg). 

Ciaceia, Salvatore: Lussazione isolata, volare, delPulna nellartieolazione radio- 
ulnare inferiore. (Isolierte volare Luxation der Ulna im unteren Radioulnargelenk.) 
(Div. chirurg. I, ortop. e chirurg. infantile, osp. civ., Venezia.) Arch. ital. di chirurg. 
Bd. 8, H. 6, S. 641—657. 1924. 

Unter besonderer Berücksichtigung der deutschen Literatur weist Verf. auf die Seltenheit 
einer solchen Verletzung hin und berichtet über 1 Fall. 43jähriger Mann hält in der linken Hand 
ein 2 kg schweres Metallstück, das er in eine Maschine einfügen will. Die Hand geht gerade von 
Supination zur Pronation über, da fällt aus 40 cm Höhe ein 30 kg schweres Eisenstück auf die 
radiale Seite des Handgelenks, schlägt den Arm herunter auf einen Holzkolben und quetscht 
das Handgelenk hier ein. Schwellung des Handgelenks ohne seitliche Verschiebung. Am 
Dorsum fehlt die Kontur der Ulna, an der volaren Seite in der Mitte des Handgelenks findet 
sich ein Vorsprung, der deutlich sich als peripheres Stück der Ulna ansprechen läßt. Die Finger 
sind leicht gebeugt, in ihrer Bewegung etwas behindert. Puls fühlbar. Sensibilität ungestört. 
In Narkose Reposition durch Zug an der Hand bei supiniertem Arm unter leichter radialer 
Abduction und direktem Druck. 14 Tage Gipsverband. Nach einigen Tagen trat Reluxation 
ein. Deshalb von einem ulnaren Schnitt aus blutige Reposition mit Naht der Kapsel. Von einer 
benachbarten Hautwunde wurde die Operationswunde infiziert, deshalb nur langsame Heilung. 
Nach 3 Monaten ist die Beweglichkeit der Finger noch um ein Drittel beschränkt. Bei stärkeren 
Bewegungen Schmerzen im Handgelenk, Ödem der ganzen Hand. Besprechung der in der 
Literatur niedergelegten Fälle. Bei der Entstehung spielt die Muskulatur eine große Rolle, 
indem sie sich der luxierenden Kraft entgegenstellt. Bei der blutigen Reposition soll man 
Ulna mit Pisiforme vernähen. Brüning (Gießen). 

Manon, Max: Les fraetures du trapeze dans les traumatismes dua poignet. (Brüche 
des Os multangulum majus bei Verletzungen der Handwurzel.) Rev. d'orthop. Bd. 11, 
Nr. 2, S. 127—140. 1924. 

Brüche des Os multangulum majus sind außerordentlich selten; Jeanne und 
Mouchet berichten in ihrem Referat nur über 4 Fälle. Verf. gibt zunächst eine genaue 
anatomische Beschreibung des Knochens und seiner Bandverbindungen und studiert 
dann die Stellungen, die das Multangulum majus bei Bewegungen des Handgelenkes 
einnimmt. Er kommt zu dem Schluß, daß die Fraktur eintreten muß bei starker Radial- 
flexion der Hand gemeinsam mit Dorsalflexion. Bei einer isolierten Fraktur des Mul- 
tangulum majus ist die Druckempfindlichkeit scharf lokalisiert; an dieser Stelle findet 
sich auch eine kleine Vorwölbung. Entscheidend ist das Röntgenbild. Therapie: 
Immobilisierender Verband und Extension des abducierten Daumens für 12 Tage. 
Dann Bewegungsübungen, Massage und Heißluft. Zillmer (Berlin). 

Prat, Domingo: Zwei Fälle von Luxation des Carpus und ein weiterer durch Fraktur 


komplizierter. Anales de la fac. de med. Bd. 7, Nr. 9/10, 8. 600—617. 1922. (Spanisch.) 
Ausführliche, durch Abbildungen und Röntgenaufnahmen erläuterte Beschreibung 3 ein- 
schlägiger Fälle, wie sie in der Praxis vorkommen. In dem vom Verf. entworfenen klinischen 
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Bild hält er sich im ganzen an die Studie von Delbet. Bezüglich der Behandlung empfiehlt 
Verf. bei frischen Fällen sofortiges Einrenken, bei veralteten Fällen Operation, evtl. mit Ex- 
stirpation des Os semilunatum. Weise (Hirschberg). 


Raduleseu, Al. D.: Digito-commissurale Operation zur Behandlung der kongenitalen 
membranüsen Syndaktylie. (Spü. de ortop. si chirurg. infant. „Regina Maria", Cluj.) 
Clujul med. Jg. 5, Nr. 1/2, S. 15—17. 1924. (Rumänisch.) 

Auf dem Dorsum wird hart an dem einen Finger von der Spitze aus ein Längsschnitt 
geführt bis zu dem proximalen Fingergelenk. Dann biegt der Schnitt über die Interdigitallinie 
auf die andere Seite, führt dort parallel der Trennungslinie bis auf den Handrücken und biegt 
dann U-förmig zu dem ersten Finger wieder zurück. Auf der Volarseite wird ein entsprechender 
Schnitt nun von dem anderen Finger aus geführt. Auf diese Weise entsteht an jedem Finger 
nach Abpräparieren der Haut je ein Lappen mit sehr breiter Basis, wodurch seine gute Er- 
nährung gewährleistet wird. Trennung der Finger. Naht mit feinen Kopfnähten. Verband mit 
Salbenläppohen. Der Verband darf keinerlei Druck ausüben. Jeden 2. Tag Verband wechseln. 
Nähte werden nach 1 Woche entfernt. Peinlichste Asepsis ist unbedingtes Erfordernis. 


Stahl (Berlin). 
Becken und untere Gliedmaßen: 


Dupuy de Frenelle: A propos de la ehirurgie dela hanehe. Réfeetion des ligamlents 
de artieulation eoxo-fémorale. (Zur Frage der Hüftgelenkschirurgie. Wiederherstellung 
der Hüftgelenksbänder.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 27, Nr.2, 8. 97—103. 
1924. 

Bei veralteten angeborenen Hüftgelenksluxationen, besonders nach dem 10. Lebensjahre 
entfernt Verf. nach dem Vorgang von Sherman die narbig veränderte Gelenkkapsel, die für 
die Einrenkung ein Hindernis bildet. Er renkt darauf ein und stellt die Gelenkbänder auf 
operativem Wege wieder her. Zur Narkose bevorzugt er das Chloräthyl, das mit seiner Maske 
Tropfen für Tropfen gegeben wird. Die Incision erfolgt in Form eines nach hinten geöffneten U. 
Der vordere Schenkel verläuft 1 Querfinger unterhalb des Darmbeinkammes herab zum Skar- 
paschen Dreieck, biegt hier, ohne die Scheide der großen Gefäße zu eröffnen, nach außen und 
hinten um, so daß der hintere Schenkel das Femur unterhalb der Basis des großen Rollhügels 
überquert. Nach Freilegung der Gelenkpfanne wird das Pfannendach mit einem 6 mm breiten 
elektrischen Bohrer durchbohrt, so daß der Kanal in der Mitte des oberen Drittels der Pfanne 
beginnt und an dem darüber liegenden oberen Rande des Beckens den Knochen verläßt. Ein 
zweiter Kanal wird durch die Fossula des Femurkopfes und den Schenkelhals angelegt. Eine 
starke Renntiersehne wird mit einer Führungsnadel durch die Kanäle hindurchgezogen und 
verknüpft. Weitere Sehnen verbinden den groDen Rollhügel mit der Spina iliaca ant. sup. 
und inf. Wiedervereinigung des durchtrennten Tensor fasciae und der Glutaeen. Einlegen eines 
Drains, welches die Sekrete der Pfanne ableitet. Hautnaht und Drainage der Hautwunde. 
Großer Watteverband und frühzeitig beginnende Mobilisation. Duncker (Brandenburg). 


Carp, Louis: Fracture of the anterior superior spine of the ilium by museular violenee. 
(Bruch des vorderen oberen Hüftbeinstachels infolge Muskelzug.) Ann. of surg. Bd. 79, 
Nr. 4, S. 551—560. 1924. 

Der Abbruch des vorderen oberen Hüftbeindorns ist nicht häufig. Es handelt sich fast 

ausschließlich um Männer, meist muskelkräftige Sportsleute. Das Durchschnittsalter ist 
1714 Jahr, meist zwischen 15 und 23. Ein Fall wird bei einem 70jährigen Greis berichtet. 
In der Hälfte der Fälle entsteht der Bruch bei schnellem Laufen, in 16%, beim Loslaufen 
(„take off“), 995 beim Laufen über unebenen Boden, 5%, beim plötzlichen Umwenden, 5% 
Erheben vom Sitz, 5% Ausgleiten, 5% Wettkampf auf schlüpferigem Boden, 5% Zustoßen 
mit dem Fuß. Stets sind Schmerzen vorhanden; im Augenblick der Entstehung meist ein 
schneidender Schmerz (in 45%). Das Bruchstück läßt sich meist tasten (90%). Drei Viertel 
der Fälle sind nicht mehr in der Lage zu gehen, 11%, konnten noch einige Schritte machen, 
einer ging noch 48 Stunden, vier noch 3 Wochen. Bei drei Viertel ist die rechte Spina gebrochen, 
bei einem Viertel die linke. Einmal wurde der Bruch doppelseitig beobachtet. Bei konserva- 
tiver Behandlung kann nach 3 Wochen das Gehen wieder aufgenommen werden, bei operativen 
nach 4 Wochen. Funktionsstórungen sind nicht zurückgeblieben. 1 eigener und 20 Literatur- 
fälle. Zur Verth (Hamburg). 


Eimer, Walter G.: Juvenile tabes dorsalis with destruction of hips from Charcot’s 
disease. (Jugendliche Tabes dorsalis mit Zerstörung beider Hüftgelenke nach dem Char- 
cotschen Typus.) Med. journ. a. record Bd. 119, Nr.7, S. LXX—LXXI. 1924. 

18jähriges Mädchen. Angeblich mit 14 Jahren die rechte Hüfte verrenkt. Keine Repo- 
sition, ging hinkend. Später operiert, anscheinend Resektion. Seitdem Salvarsanbehandlung. 
Jetzt ist das rechte Bein 3*/, Zoll kürzer als das linke. Beugung nur bis zum rechten Winkel, 
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die übrigen Bewegungen frei. Oberes Femurende nach oben luxiert und gut 2 Zoll beweglich. 
Filukturation und Schwellung am Gelenk. Patellar- und Pupillenreflex fehlen. Röntgenbild 
zeigt unvollständige Zerstörung des Schenkelhalses und Kopfes. Anlegen einer entlastenden 
Beinschiene mit Sitzring, mit der sie ohne Krücken gehen konnte. Am Tage der Entlassung 
aus der Klinik fällt Patientin hin. Klage über Schmerzen in der linken Hüfte. Trotz genauer 
Untersuchung nichts zu finden. Zu Hause angekommen heftige Schmerzen; es wird jetzt eine 
Schenkelhalsfraktur links festgestellt und durch das Röntgenbild bestätigt. Gipsverband. 
Neosalvarsan. Es stellte sich nun &n dem linken Hüftgelenk dieselbe Zerstörung ein wie am 
rechten. Da die Patientin die Schiene mit Sitzring aus eigenem Antriebe fortlieB und auf 
Krücken ging, trat der Femurkopf sehr weit nach oben. Der Gang war jetzt wie bei einer doppel- 
seitigen angeborenen Hüftluxation. Geistig normal. Brüning (Giessen). 


Taddei, D.: Coxa vare degli adeleseenti. (Coxa vara der Jugendhchen.) (Clin. 
chirurg. gen., univ., Pisa.) Rif. med. Jg. 40, Nr. 14, S. 313—315. 1924. 

Der genauen Beschreibung eines Einzelfalles folgt eine klinische Vorlesung über Coxa 
vara. Abweichend ist nur die besondere Betonung der Verminderung der Adduktiom. Er 
nimmt als Grundstellung eine gleichhohe Einstellung der Spinä und der Trochanteren; dann 
steht das Bein in entsprechender Adduktion und eine weitere Adduktien ist matürlich *wer- 
mindert, hingegen ist die Abduktion aus dieser Stellung normal. Erlacher (Graz). 


Denks: Die Rehsehe Zange. Bemerkungen zu der Arbeit von Borbe in dieser 
Zeitschrift Nr. 20: Die Steinmanasche Nagelexteusion in der Frakturkebandiung der 
unteren Extremitäten. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Jg. 21, Nr. 2, S. 48—49. 1924. 


Vgl. dies. Zentrlo. 25, 446. 

Die Rehsche Zange besitzt alle Vorzüge der Steinmannschen Nagelextension, übertrifft 
diese jedoch wesentlich an Einfachheit und Ungefährlichkeit. Die Zange besteht, wie jede 
andere, aus 2 gekreuzten Stücken. Die Backen enden in einem radial nach einwärte gestellten 
Dorn, dessen Spitze scharf und rund ist. Jeder Griff endet in einem Ring. Die beiden Hälften 
der Zange sind durch einen Bajonettverschluß beweglich miteinander verbunden, der es auch 
ermöglicht, die Zange auseinanderzunehmen. Bei geschlossener Zange stehen die Spitzen 
der Dornen 3!/, cm voneinander ab. Die beiden Hälften sind aus 4 mm starkem Stahlblech 
gearbeitet. Die Gesamtlänge beträgt 30 cm. Ein Zug an den Griffen hakt die Dornen fest in 
den Knochen. Dadurch ist ein Abgleiten unmöglich. Die Zange wird über der gewünschten 
Stelle weit geöffnet angesetzt, worauf man durch einen kräftigen Druck auf die Griffe die Dornen 
in die Weichteile dringen läßt. Vorteilhaft ist es, unter Ohloräthylspray durch einen kleinen 
Hautschnitt den Dornen vorzuarbeiten. Eine andere Anästhesie ist nicht nötig. 

Zieglwallner (München). 

Seluti, M.: Un easo di nevralgia metatarsea anteriore. (Malattia di Morton.) Ri- 
eerche eliniehe ed anatomo-patologiehe. (Ein Fall von vorderer Mittelfuüneuralgie 
[Mortonsche Krankheit]. (Laborat. di microscop., istst. di anat. umana, unw., Napoli.) 
Rinascenza med. Jg. 1, Nr. 7, S. 150—152 u. Nr. 8, S. 178—180. 1924. 

Bei einem Fall von sogenannter Mortonscher Krankheit, wo die Schmerzen nach plótz- 
lichem Beginn 12 Jahre bestanden und erst die Resektion des MittelfuBkópfchens mitesmt der 
Zehe Heilung brachte, ergab die genaue histologische Untersuchung das Vorhandensein eines 
intermediären Hämangioms, das nach Ansicht des Verf. auf die Nervenendigungen und Vater 
Paccinischen Körperchen drückte und so die Schmerzen verursachte. Daher erscheint die 
Frage berechtigt, ob derartige Fälle zur Mortonschen Krankheit zu zählen seien bezw. ob die 
Krankheit von verschiedenen Ursachen abhängen kann. Kriaoher (Grae). 


Spišié, Bozidar: Hallux varus congenitus. Liječnički vjesnik Jg. 46, Nr. 3, S. 92 
bis 93. 1924. (Kroatisch.) 

Der Hallux varus congenitus beruht auf fehlerhafter Keimanlage. Meist sind die Vorfahren 
der damit Behafteten Alkoholiker; bei 2 der beobachteten Fälle waren es die Eltern. Es wird 
auf die engen Beziehungen des Alkoholismus zu der Tätigkeit der endokrinen Drüsen hingewiesen 
und betont, daß man immer daran denken muß, wenn man sich mit der Ätiologie der von 
van Neck als „primär abnorme Ossifikation‘‘ und von Nové- Josserand und Frangcillon 
als „variation primaire ataviste‘‘ bezeichneten Krankheitsbilder beschäftigt. Verf. Fälle weisen 
ein Zusammentreffen von Hallux var. cong. mit rudimentärer Polydaktylie und angeborener 
Hüftluxation auf, also Skelettveränderungen an mehreren Stellen, die ein neues Zeichen für 
die primäre Störung der Verknöcherung sind. Für die Behandlung kommt unblutige Einrich- 
tung oder Osteotomie mit nachfolgendem festen Verband in Betracht. Der 1. Fall wurde mit 
Osteotomie und Exartikulation der überzähligen Zehenanlage behandelt, der 3. mit Einrenkung 
der Hüfte und Stellungsverbesserung der großen Zehe durch eine Schuheinlage. Autoreferat. 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Bd. XXVII, Hettıı und ihre Grenzgebiete B. 433—480 





Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 
Sehiassi, Benedetto: La teeniea della logica nella elinica chirurgica moderna. (Die 


"Technik der Logik in der modernen chirurgischen Klinik.) (Clin. chirurg., univ., Modena.) 


Arch. ital. di chirurg. Bd. 9, H. 2, S. 148—174. 1924. 
In einer grof angelegten, gedankenreichen Arbeit gibt Schiassi eine Anleitung, wie 
man die Grundsátze der Logik in der modernen Chirurgie anwenden kann. Ausgehend von der 
Tateache, daB ein wesentlicher Unterschied zwischen der früheren und der jetzigen Ärzte- 
p besteht, weist er darauf hin, daß sich der Aufbau der Chirurgie früher auf der patho- 

ogischen Anatomie gründete, während jetzt die morphologische Anatomie im Vordergrund 
steht. Man hat sich gewöhnt, nicht nur die rein örtlichen Erscheinungen zu betrachten, sondern 


den ganzen Menschen als Körpereinheit in den Kreis der Erwägungen zu ziehen. 
| — Joh. Volkmann (Halle a. S.). 


Embden, Gustav, und Hermann Lange: Untersuchungen über den Wechsel der 
Permeabilität von membranartigen Zellgrenzsehiehten und seine biologische Bedeutung. 
(Inst. f. vegetat. Physiol., Univ. Frankfurt a.M.) Klin. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 4, S. 129 
bis 135. 1924. | | 

Übersicht über teilweise noch unveróffentlichte Arbeiten, die sich mit der Zell- 
permeabilität und ihren Änderungen, besonders unter dem Einfluß verschiedener 
Ionen beschäftigen. Ausgehend von dem Grundversuch, in dem der isolierte, ruhende, 
in Ringerlösung suspendierte Froschmuskel nur sehr wenig Phosphorsäure ausscheidet, 
die durch Reizung des Muskels sehr stark erhöht werden kann, konnte schon früher 
ganz allgemein gezeigt werden, daß nicht nur die Ermüdung, sondern auch bestimmte 
andere Schädigungen, wie die Rohrzuckerlähmung und die Erstickung, soweit sie in 
den Muskelfasergrenzschichten lokalisiert sind, mit einer gesteigerten Durchlässigkeit 
des Muskels für Phosphorsäure verbunden sind. Entfaltet eine Substanz ihre Gift- 
wirkung im Innern des Muskels, so tritt eher eine Verminderung der Phosphorsäure- 
Ausscheidung auf, wie am Beispiel des kaligelähmten Muskels gezeigt werden kann. 
Die kolloidalen Veränderungen (Quellung und Entquellung) der Muskelfasergrenz- 
schichten sind ein notwendiges Glied im Ablauf aller Vorgänge bei der Muskelkon- 
traktion. Die stärkere Ausbildung der Muskelfasergrenzschichten, die wahrscheinlich 
mit dem Sarkoplasma identisch sind und deren Stärke chemisch durch den Gehalt 
“des Muskels an Restphosphorsäure (organische Nicht-Lactacidogenphosphorsäure) 
und Cholesterin bestimmbar ist, ist Ursache der größeren Dauerleistungsfähigkeit 
verschiedener Muskelarten gegenüber anderen, bei denen das Sarkoplasma weniger 
‘entwickelt ist. Die Narkose wird aufgefaßt als ein Zustand verminderter Reaktions- 
fähigkeit der Muskelmembranen auf permeabilitätssteigernde Einflüsse. Änderungen 
des Ionengehalts der den isolierten Muskel umgebenden Flüssigkeit führen ebenfalls 
Permeabilitätsänderungen herbei. Das Adrenalin entfaltet auch hier eine abdichtende 
‘Wirkung. Neben dem Austritt von Phosphat- und Kaliionen läßt sich am Muskel mit 
‚gesteigerter Permeabilität ein Eintritt von Chlor- und Jodionen beobachten. Erhöhte 
Quellung der sarkoplasmatischen Grenzschichten des Muskels führt bis zu einem ge- 
wissen Optimum eine gesteigerte Atmung herbei, während Leber und Niere offenbar 
‚aus histologischen Gründen ein anderes Verhalten zeigen. Auch die spezifische Funktion 
4er Netzhaut sowie des Rückenmarks ist von einem dem Muskel analogen physiko- 
chemischen Verhalten begleitet, der entsprechende Reiz führt zu einer an der Zunahme 
der Phosphorsáure feststellbaren Steigerung der Permeabilität. Die bei der Muskel- 
kontraktion beobachtete Permeabilitátssteigerung und der hierdurch mögliche Eintritt 
verschiedener Anionen und Kationen in das Innere der Muskelfaser ist deswegen von 
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großer Bedeutung für den Chemismus der sich dabei abspielenden Vargänge, weil 
gezeigt werden konnte, daß der Lactacidogenstoffwechsel des Muskels, d. h. die rever- 
sible Spaltung einer Hexosediphosphorsäure in Phosphorsäure und Milchsäure in weit- 
gehendem Maße von Ionen reguliert wird, die sogar noch im Muskelbrei und Muskel- 
preßsaft wirksam sind, wobei sich die Ionen ihrer Wirkung nach im Sinne der bekannten 
lyotropen Reihen einordnen. Fritz Laquer (Oss, Holland)., 

Paterson, Donald, and F. Neon Reynolds: Two cases of congenital hemihyper- 
trophy. (2 Fälle kongenitaler halbseitiger Hypertrophie.) Lancet Bd. 204, Nr. 1, 
S. 23. 1923. 

Q, 6 Monate I/l, gesunde Eltern, linke Körperhälfte kräftiger entwickelt; im Rönt- 
genbilde namentlich die Tibia. Übriger Status normal. — ©, 13a 1/5, Geschwister 
II/5—V/5 normal, Hypertrophie der rechten Kopfhälfte, der erste Molar des Ober- 
kiefers mächtig entwickelt, der linke fehlt, normale Geburt. In der Literatur 40 Fälle 
totaler, 10 partieller halbseitiger Hypertrophie; davon 70%, rechts, manchmal mit 
Naevi und Demenz kombiniert. Greil (Innsbruck)., 

e H. Petersen, Hans: Histologie und mikroskopische Anatomie. Absehnitt 8. Spe- 
zielle Histologie und mikroskopisehe Anatomie des Mensehen. München: J. F. Berg- 
mann 1924. V, 153 S. G.-M. 12.—/$ 2.85. 

Die vorliegende Lieferung der Histologie und mikroskopischen Anatomie des Menschen, 
die von den Epithelien, den Stüzsubstanzen und den kontraktilen Geweben handelt, bietet 
dem Leser eine direkt genußreiche Lektüre. Die Klarheit der Darstellung nimmt ebenso 
ein wie die der beigegebenen Abbildungen. Besonders verdient hervorgehoben zu werden, 
daß auch das optische Verhalten der verschiedenen Gewebe so ausgiebige Würdigung erfahren 
hat. Die Darstellung des Knorpelgewebes in seinen verschiedenen Modifikationen erscheint 
mir ganz besonders gelungen, ebenso die des Knochengewebes, wenngleich hier später noch 
Weidenreichs Anschauungen Berücksichtigung erfahren müßten. Die so genaue bildliche 
Darstellung des Verknöcherungsvorganges auf beiden Seiten der Epphysenfuge ist für manche 
die Chirurgie augenblicklich beschäftigende Frage sehr wertvoll. Max Budde (Köln). 

Freund, Ernst, und Albert Simó: Über das Verhalten der Blutgase bei einigen Maß- 
nahmen der physikalischen Therapie. II. Mitt. (Z. med. Univ.-Klin., Wien.) Wien. 
Arch. f. inn. Med. Bd. 6, H. 2, S. 487—494. 1923. 

Nachdem die Verff. in einer vorhergehenden Arbeit nachgewiesen hatten, daß bei 
lokaler Anwendung physikalischer Maßnahmen wesentliche Änderungen der Blut- 
gase auftreten, wurden die Untersuchungen bei Allgemeinanwendung gleicher 
‘oder ähnlicher therapeutischer Mittel fortgeführt. Kalte Vollbäder setzen den O-Gehalt 
des Blutes herab und erhöhen den CO,-Gehalt. Heiße Bäder bewirken Veränderungen 
im entgegengesetzten Sinne, desgl. Glühlichtbäder, Dampfbäder und galvanische 
Vierzellenbäder. Beiintensiver Wärme- oder Kälteapplikation, wie sie durch Trinken 
heißer oder kalter Flüssigkeiten erreicht wird, finden sich analoge Veränderungen. 
Zur Erklärung werden Versuche von Schapal herangezogen, der feststellte, daß bei 
Abkühlung die Verbrennungsprozesse gesteigert sind, daß also der im Blut verfügbare 
Sauerstoff vom Gewebe besser ausgenutzt und die Kohlensäureproduktion vermehrt 
wird. Die Folge muß eine Verarmung des Blutes an O und eine Anreicherung der 
CO, sein. Erwärmung bedingt innerhalb gewisser Grenzen infolge des geringeren 
Sauerstoffbedarfs der Gewebe die entgegengesetzten Verhältnisse. Daneben spielen 
nach Ansicht der Verff. rein hämodynamische Faktoren eine Rolle, die in einer durch 
die Gefäßreaktionen erzeugten Veränderung in der Umlaufsgeschwindigkeit des Blutes 
bestehen. Eine Ausnahmestellung nehmen Kohlensäurevollbäder ein, indem hier die 
Verhältnisse dadurch kompliziert werden, daß, wie H. Winternitz gezeigt hat, 
Kohlensäure durch die Haut ins Blut aufgenommen wird. Wels (Kiel)., 

Fisher, David, and Myron W. Snell: The insulin treatment of preoperative and 
postoperative nondiabetie aeidosis. (Die Insulinbehandlung prä- und postoperativer 
nichtdiabetischer Acidose.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 9, 8. 699 
bis 700. 1924. | 

: Thalhimer war der erste, der Insulin bei nichtdiabetischer Acidose verwendete. 
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Er berichtete erst kürzlich über 3 mit Erfolg behandelte Fälle von postoperativer 
Acidose. Der Erfolg war viel besser und rascher als mit der Traubenzuckerbehandlung 
allein. Der Verf. konnte gleich nach Veröffentlichung dieser Fälle eine präoperstive 
Acidose mit Erfolg so behandeln. Einem Pat. mit schwerer Perf. perit. nach Appen- 
dicitis gangraenosa wurde gleich nach der Operation 500 ccm 10 proz. Glucoselósung 
intravenós gegeben und am Beginn und am Ende dieser Injektion Insulin subcutan 
verabreicht. 2 St. später schon hörte das Erbrechen auf, 3 St. später waren Aceton 
und Acetessigsäure aus dem Harn verschwunden. Auf diese Weisekönnen Patien- 
ten, die wegen ihrer Acidose für einen chirurgischen Eingriff nicht ge- 
eignet sind, unter günstigen Umständen operiert werden. In einem 2. Falle 
hat sich die Methode auch sehr gut bewährt. In einem 3. Falle trat nach einem Glucose- 
klysma nach 24 St. keine Besserung ein, die sich aber dann sofort einstellte, als Insulin 
gegeben wurde. | ... Salzer (Wien). 

Loeser, David: Intravenous solutions need not be isotonic. The influence of coneen- 
tration and osmotie pressure. (Lösungen für die intravenöse Einspritzung brauchen 
nicht isotonisch zu sein. Der Einfluß von Konzentration und osmotischem Druck.) 
Chicago med. recorder Bd. 46, Nr. 3, S. 102—111. 1924. 

Große Flüssigkeitsmengen, wie sie namentlich bei großem Blutverlust zum Ersatz 
des verlorengegangenen Blutes eingespritzt werden, sollen isotonisch sein. Dagegen 
ist es von keiner Bedeutung, ob die kleinen Flüssigkeitsmengen, die bis zu 20 ccm 
in die Blutbahn eingespritzt werden, konzentriert oder hypertonisch sind, da im Blut 
in kürzester Zeit, noch während der Einspritzung, ein Ausgleich des vorübergehend 
vermehrten osmotischen Druckes erfolgt. Gümbel (Berlin). 

Drescher, Arthur: Zur Warnung vor der Operationslust Hysteriseher. (St. Josejs- 
krankenh., Reichenbach, Schles.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 17, 8. 801—892. 1924. 

Verf. schildert die Krankengeschichte eines 20jähr. Mädchens, das im Laufe zweier Jahre 
7 mal von verschiedener Seite laparatomiert worden war. Das Mädchen ließ sich wieder unter 
Vortäuschung verschiedener Symptome ins Krankenhaus aufnehmen und drängte zur Opere- 
tion. Da Drescher sich aber nicht täuschen ließ, ging die Kranke so weit, Koterbrechen 
zu markieren, indem sie Stuhlgang in den Mund nahm und dann erbrach. Da aber sofortige 
Magenspülung den Magen völlig normal finden ließ, wurde der Kranken die a&beichtliche Táu- 
schung auf den Kopf zugesagt und ihr klargemacht, daß sie keinesfalls operiert würde. Daraufhin 
wurde sie plötzlich gesund. Verf. schließt an die Schilderung die Mahnung, jede Patientin, 
die mehr als 2 Laparatomienarben aufweise, als dringend der Hysterie verdächtig anzusehen. 

v. Tappeiner (Rheydt). 
© Trendelenburg, Friedrieh: Aus heiteren Jugendtagen. Berlin: Julius Springer 
1924. 296 S. Geb. G.-M. 9.60/$ 2.30. 

Das Buch umfaßt die Kindheit, den Aufenthalt in Schottland nach vollendeter Schul-. 
zeit, die Studienzeit, die Assistentenjahre bei Langenbeck, die Zeit ala chirurgischer Oberarzt 
im Friedrichshain und als Professor in Rostock und Bonn. Jeden Chirurgen interessiert es, 
aus dem Lebensgang großer, führender Männer in seinem Fach zu hören, besonders wenn der 
Autor in so fesselnder und so bescheidener Weise von sich zu plaudern weiß. Verhältnisse 
und Männer einer ruhmvollen Vergangenheit des deutschen Vaterlandes und der deutschen 
Wissenschaft ziehen am Leser vorüber und stimmen ihn ebenso wehmutsvoll wie den Erzähler, 
der aber als Achtzigjähriger sich dennoch nicht vom Pessimismus niederdrücken lassen will 
und sagt, daß, wenn die Stunde des Scheidens kommen wird, es heißen soll: „Am Grabe noch 


pflanzt er die Hoffnung auf!“, die Hoffnung auf die Erlösung seines Volkes aus der Knecht- 
schaft. Franz (Berlin). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Chesky, Vietor E.: Gangrene of the extremities eomplieating puerperal sepsis. (Ex- 
tremitätengangrän bei Puerperalfieber.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 88, Nr. 1, 
S. 72—74. 1924. 

Zu den bisher bekannt gewordenen 77 Fällen puerperalen Gliedbrandes fügt 
Verf. 1 Fall seiner Beobachtung hinzu, der eine 19 jährige Erstentbundene nach Zangen- 
entbindung betrifft, bei der am 10. Tage nach der Entbindung nach hohen Temperatur- 
steigerungen trockener Brand der Endglieder aller Zehen einsetzte. Ob die Frau viel 

28* 
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Ergotin erhalten hatte, ist in dem Berichte nicht erwähnt. ‚Heilung nach Abtragung 
der brandigen Teile. Ein Entzündungsherd bestand gleichzeitig rechts vom Uterus. — Der 
puerperale Gliedbrand ist immer infektiósen Ursprunges. Ausgangspunkt entweder 
eine Endokarditis oder eine infektióse Erkrankung der Beckenarterien. Es erkrankt 
meist die Extremitätenarterie auf embolischem Wege. Ungleich seltener entwickelt 
sich der Brand auf Grund einer Venenthrombose. Der Brand auf Grund venóser 
Thrombose verläuft als feuchter Brand. Prognose schlecht. Mortalität 50%. Die 
wichtigste therapeutische Maßnahme besteht in der frühzeitigen Abtragung der bran- 
digen Teile. Prophylaktisch kann Natr. citricum versucht werden. H. Thaler (Wien)., 

Harven, de, et Cohen: Ostéomyélite typhique.  Vaeeination préopératoire. 
Réunion par premiére intention. (Typhusosteomyelitis. Vaccinebehandlung vor der 
Operation. Primäre Wundheilung.) Ann. et bull. de la soc. roy. des sciences méd. 
et natur. de Bruxelles Jg. 1923, Nr. 1, 8. 14—18. 1923. Ä 

Bei einem 37jährigen Mann, der vor 12 Jahren Typhus gehabt hatte, war vor 3 Jahren 
eine Schwellung der linken Wade aufgetreten, die sich spontan wieder zurückgebildet hatte. 
Es stellten sich jedoch seitdem immer wieder ziehende Schmerzen im rechten Bein ein, die zu 
allmählich zunehmender Behinderung beim Gehen und erneuter umschriebener Schwellung 
an der Außenseite der rechten Wade führten. Die Körpertemperatur war nur wenig erhöht. 
Die Röntgenaufnahme ergab eine nußgroße Höhle mit Periostverdickung in der Diaphyse 
des rechten Wadenbeins; im Punktat konnten Eberthsche Bacillen gezüchtet werden. Nach 
4 intramuskulären Einspritzungen von 0,5—2,0 Autovaccine in 2tägigen Zwischenräumen 
trat heftige örtliche Entzündung auf. Der Absceß wurde eröffnet. Nach Auskratzung der 
Knochenhóhle wurde die Wunde völlig vernäht. Es trat ungestörte, primäre Wundheilung 
ein, die Verf. darauf zurückführt, daß durch die Autovaccine hinreichende Immunisation erzielt 
worden sei. Er empfiehlt daher Vaccinevorbehandlung vor operativem Vorgehen in ähnlichen 
Fällen und weist auch auf die mit Antistaphylokokkenvaccine bei akuter Osteomyelitis er- 
zielten Erfolge hin. H.-V. Wagner (Potedam). 

Dorner, L.: Über Gonokokkensepsis. (Med. Klin., Univ. Leipzig.) Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 49, Nr. 51, 8. 1549--1550. 1923. 

Die Gonokokkensepsis, das Einwandern des Gonokokkus in das Blut und das 
Auftreten einer Allgemeininfektion geht aus von der Urethra, den Nebenhoden, bei 
Neugeborenen von der Conjunctiva, bei Erwachsenen selten durch die Prostata, in- 
folge der Thrombose des Plexus venosus prostaticus. Die Sepsis wird befördert durch 
schwächende Erkrankungen, mechanische Prozeduren, Traumen und durch die Vac- 
cinetherapie, wenn die herabgesetzte Widerstandsfähigkeit der negativen Phase nicht 
beachtet wird. In den 3 Fällen, welche Dorner beobachtete, fiel auf teils das frühe 
Auftreten, teils die Flüchtigkeit, teils die polyartikulare Form der Gelenkserschei- 
nungen; beweisend für die Sepsis ist auch die Endokarditis, welche die Prognose der 
Gonokokkensepsis so ungünstig macht, und an welcher 1 Fall starb. Besonders auf- 
fallend sind die Exantheme in den 4 von Buschke unterschiedenen Formen, welche 
meist unter Fiebersteigerungen auftreten und vielfach als Arzneiexantheme aufgefaßt 
werden. In 1 Falle von hämorrhagisch-pustulösem Exantheme wurden aus den kleinen 
Eiterbläschen, welche sich in der Mitte der Pusteln entwickelten, Gonokokken ge- 
züchtet. Aus dem Blute wurden in 2 Fällen Gonokokken gezüchtet, auf den Herz- 
klappen des gestorbenen Falles waren sie in typischer intracellulärer Form vorhanden 
und konnten auch gezüchtet werden. Die Prognose der Gonokokkensepsis gilt als 
infaust; von den 70 veröffentlichten Fällen sind 25%, am Leben geblieben. Als Behand- 
lung empfiehlt Joch mann die lokale Behandlung der Gonorrhóe und Vaccinetherapie 
mit Arthigon; diese hält D. für schädlich. In dem 1. Falle führt D. die Heilung auf 
3 intravenóse Injektionen von 5 ccm Trypaflavin in !/,proz. Lósung zurück; er gibt 
an, auch in Füllen von Mono- und Polyarthritis gonorrhoiea durch diese Behandlung 
viel promptere Erfolge erzielt zu haben, als durch Arthigon- und Caseosaninjektionen, 
und empfiehlt dieses Mittel bei der Behandlung der gonorrhoischen Sepsis. Picker.°° 

Juaristi y Arraiza: Mykosis? Sarkom? Progr. de la clin. Jg. 12, Nr. 147, 8. 316 
bis 318. 1924. (Spanisch.) 

. Beschreibung eines fraglichen Falles. Auf der Haut eines Mannes erschienen rasch fort- 
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schreitende bohnenförmige blaurote Knoten, die zum Teil confluierend Kranzform annahmen 
und ulcerierten, immer in Halbkreisform fortechreitend, hinter sich nekrotisierend, dann ver- 
narbend. Allgemeinzustand dabei sehr gut, keinerlei Beschwerden. Bei Behandlung mit intra- 
venósen Kupfersulfatinjektionen und Radiotherapie allmähliche Besserung. Mikroskopisch 
fanden sich keinerlei Mikroorganismen, nur Anhäufungen von Rundzellen mit kleinem, wenig 
färbbarem Kern und granuliertem Protoplasma mit zahlreichen Mitosen, durch ganz spärliches 
Bindegewebe verbunden und von Capillaren ohne Wand durchzogen. Draudi (Darmstadt). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Bakkal, I. S.: Äther- und Chloroformrausch. (Chirurg. Univ.-Klin., Astrachan.) 
Astrachanski Medizinski Journal Jg. 1, Nr. 1, S. 37—41. 1923. (Russisch.) 

Verf. verfügt über 3000 eigene Fälle von Äther- und Chloroformrausch ohne jeg- 
liche Komplikationen. Er hält den Rausch für sehr bequem und handlich bei kurz- 
dauernden, kleinen Eingriffen, wo die Erschlaffuug des Muskeltonus nicht nötig ist. 
Verf. macht dabei auf folgende Punkte aufmerksam: 1. Der Eintritt des Rausches 
wird durch die von Landström angegebenen Symptome — gesteigerte Salivation 
mit gesteigerten Schluckbewegungen — gekennzeichnet. 2. Nach dem eingetretenen 
Rausch soll man die Tropfzahl des Narkoticums bedeutend vermindern, damit man 
nicht in Gefahr läuft, das 2. Exzitationsstadium zu bekommen, was zum Wiederkehren 
des Schmerzgefühls führen würde. Vorbereitungen hält Verf. für unnötig, Morphium 
nur für besonders Ängstliche, da Morphium das Verschlucken des Schleimes hemmt 
und dadurch der Brechreiz ausgelöst wird. Der Rausch tritt nach 12—14 tiefen Ein- 
atmungen ein. Das Erwachen nach 3—15 Minuten, die Kranken können selbständig 
heimgehen. Tschilin Karjan (Petersburg). 

Roello, Giovanni: Rieerehe ematologiehe ed urologiche nella eloronareosi. Osser- 
vazioni eliniche. (Hämatologische und urologische Beobachtungen bei der Chloro- 
narkose [klinische Beobachtungen].) (Istit. di patol. chirurg., Firenze.) Arch. ital. di 
chirurg. Bd. 8, H. 4, S. 345—386. 1923. | 

Roello studiert die toxische Wirkung des Chloroforms auf den Organismus, und 
zwar auf das Blut, auf die Nieren und auf die Leber. Die Beobachtungen wurden an 
Kindern angestellt und erwiesen sich als sehr leichten Grades. Was das Blut betrifft, 
wurde eine Verminderung des Hámoglobins beobachtet, bewirkt durch die Kombination 
desselben mit dem Blute infolge einer vorübergehenden Verminderung der respira- 
torischen Fähigkeit. Es wurden keine degenerativen oder vernichtenden Prozesse der 
Blutkórperchen beobachtet. Auch blieben die weiBen Blutkórperchen unveründert. — 
Die Niere zeigte nie eine Schádigung. Was die Leber betrifft, wurden leichte und 
vorübergehende Funktionsstörungen beobachtet, und zwar vermehrte Acidosis und 
Auftreten von Urobilinurie. Diese Störungen konnten auch mit der verminderten Kost 


während der Operationsperiode in Zusammenhang stehen. — Das Chloroform wird 
daher bei Kindern sehr gut vertragen, wenn man mit der Menge spart. — Eine Biblio- 
graphie schließt die Arbeit. Ravasini (Triest).°° 


Cathelin, F.: L'anesthésie en ehirurgie urinaire. (Die Anästhesie in der urologischen 
Chirurgie.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 26, Nr.7, S. 670—679. 1923. 

Verf. berichtet über seine innerhalb der letzten 20 Jahre ausgeführten Anästhe- 
sierungsmethoden. Die Lokalanästhesie habe neben manchen Nachteilen vor 
allem den der unberechenbaren Wirkung. Man müsse mit einem individuellen Koeffi- 
zienten namentlich bei Kindern, nervósen Frauen, Greisen rechnen. Warm tritt Verf. 
für die Allgemeinnarkose mit Chloroform ein. Bei 500 urologischen Operationen 
habe er keinen Chloroformtod erlebt. 3 Herzsynkopen und 1 Lungenentzündung 
kamen davon. Von den Methoden der regionären Anästhesie sei die epidurale 
Form am sichersten und ungefährlichsten. Die Allgemeinnarkose mit Chloro- 
form empfiehlt Cathelin besonders für die Nierenchirurgie, die Lokal- 
und epidurale Anästhesie für die Chirurgie der unteren Harnwege. Fixe 
Regeln aufzustellen, sei unmöglich. Man müsse nach dem Kranken, nach der Krank- 

: heit, nach Temperament und Empfinden des Chirurgen individualisieren. Gebele.°° 
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Barney, J. Dellinger and WM. M. Shedden: A study of anesthesia in prostateetomy. 
(Eine Studie über Anästhesie bei Prostatektomie.) (Genito-urin. dep., Massachusetts 
gen. hosp., Boston.) Journ. of urol. Bd. 10, Nr. 6, S. 491—502. 1923. 

Verff. berichten über 250 im Massachusetts Hospital in Boston ausgeführte Prostat- 

ektomien. Bei 101 Patienten wurde Spinalanästhesie, bei 68 Patienten Äther- 
narkose, bei 78 Patienten Nitrooxyd-Sauerstoffnarkose, 4mal wurde Lokal- 
anästhesie, darunter 1 mal Sakralanästhesie ausgefübrt. Die geringste Mortalität 
= 10,2%, ergab sich bei Nitrooxyd-Sauerstoffnarkose, die größte Mortalität = 27,4% 
bei Spinalanästhesie. Die häufigste Todesursache war Septicämie: über 40% 
aller Todesfälle. Tödliche Pneumonien waren bei Spinalanästhesie relativ häufig, 
merkwürdigerweise selten nach Äthernarkose und nach Gas-Sauerstoffnarkose. Blutung 
als Todesursache fand sich nach Spinalanästhesie und Äthernarkose gleich viel, während 
nach Gas-Sauerstoffnarkose keine Blutung eintrat. Krebs der Prostata war in 15% 
aller Fälle zu konstatieren. Todesursachen waren noch Erkrankung des Zirkulations- 
systems und Nierentod, bei Gas-Sauerstoff nur je Imal. Die Nitrooxyd-Sauer- 
stoffnarkose schneidet also nach der Statistik von Barney, Dellinger, 
Shedden am besten ab. Trotzdem empfehlen Verff. die Spinalanästhesie als eine 
sichere und befriedigende Anästhesierungsmethode. An Operationsmethoden stehen 
193 suprapub. Operationen 54 perinealen Operationen gegenüber. Nach vorliegender 
Statistik fallen prozentual mehr Todesfälle der suprapub. Methode zu. Gebele., 
... Bridel, Mare: Sur un proeédé très simple pour empêcher la coloration des solutions 
de novocaine-adr&naline pour rachianesthösie, de novocalne, de sels d’ésérine, d’apo- 
morphine, d'émétine, ete. ... et sur la stérilisation de ces solutions. (Über ein sehr 
einfaches Verfahren, um die Fürbung der Lósungen von Novocain-Adrenalin zur 
Rückenmarksanüsthesie, von Novocain, den Salzen des Eserins, Apomorphins, Emetins 
usw. zu verhindern... und über die Sterilisierung dieser Lösungen. ) Journ. de phar- 
macie et de chim. Bd. 24, Nr. b, S. 166—178. 1923. 

Die in der Chirurgie.zur Rückenmarksanüsthesierung dienenden Lósungen von 
Novocain (595) plus salzsaurem Adrenalin (0,005—0,008%,) werden in Berührung mit 
Luft ziemlich rasch gelb, was nicht nur einen Schönheitsfehler vorstellt, sondern nach 
Angabe der Chirurgen seien die gelb gewordenen Lösungen giftiger als die farblosen. 
Nicht vom Adrenalin, sondern vom Novocain rührt das Gelbwerden her, wohl aber 
wird es durch die Gegenwart des Adrenalins beschleunigt. Es handelt sich um eine 
Oxydation des Novocains, wie Bridel durch Zufügen einiger Tropfen des Glycerin- 
auszugs aus Russula delica nachwies, welcher Schwammpilz ein sehr wirksames Oxy- 
dationsferment enthält. Nach einigen Minuten entwickelt sich schon die Gelbfärbung, 
die sonst erst nach 24 St. anfängt. Ebenso wirkt auch die Anwesenheit von Spuren 
von Kupfer in dem zur Bereitung der Novocainlösungen benutzten destillierten Wasser. 
Áls Endergebnis seiner zahlreichen, ausführlich beschriebenen Versuche empfiehlt B., 
dem zur Herstellung der Lösungen dienen sollendem destilliertem Wasser einen Zusatz 
von 2 g Benzoesäure pro Liter beizufügen; sie dient dazu, das vom Glas an die Lösung 
abgebbare Alkali zu neutralisieren und ferner in der Lösung eine Acidität zu erhalten, 
die ausreicht, das zur Bindung des Sauerstoffs in der Menge von 3 ccm pro Liter zu- 
gesetzter offizineller Natriumbisulfitlösung nötige SO, nach der Sterilisation bei 110° 
im Autoklaven 20 Min. lang übrig zu behalten. Die nach der Sterilisation einer solchen 
Lösung noch darin vorhandene SO,-Menge entspräche etwa einem halben Milligramm 
pro Kubikzentimeter. — Nach dieser gleichen Vorschrift hat B. auch farblose Lösungen 
in Ampullen von den so empfindlichen Lösungen von Apomorphin, Eserin (= Physo- 
stigmin), Emetin und von salicylsaurem Natrium herstellen können, ohne merkbare 
Beeinträchtigung der Wirksamkeit der Alkaloide. H. Dreser (Düsseldorf)., 

Läwen, A.: Fortschritte in der Sakralanüsthesie, (Chirurg. Univ.-Klin., Mar- 
burg a.d. L.y Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 19, S. 1000—1004. 1924. 

Die bisher vom Verf. für seine  Bakralanisthesie verwandte Lösung war 0,4 g 
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Novocain in 2 proz. oder 0,45 in 1!/,proz. Lösung. Zuweilen kommen dabei Allgemein- 
wirkungen (Gesichtsblässe, Zittern der Extremitäten, Gefühl der Trockenheit im Hals; 
Herzklopfen, Pulsbeschleunigung u. dgl.) vor, hier und da auch Versager. Nun hat 
Verf. das Tutocain ausprobiert und hat mit 30ccm lproz. Tutocainlósung mit 
0,4 proz. Kal. sulph. und Suprarenin optimale Wirkung erzielt. Die Anästhesie breitet 
sich im allgemeinen genau so aus wie bei Verwendung von Novocain, ist aber regel- 
mäßiger und meist auch etwas ausgedehnter. Größere Dosen zu verwenden ist nicht 
empfehlenswert, da dann wieder Allgemeinerscheinungen auftreten. Brauchbar ist 
das Veifahren zu allen Operationen am Damm, Analgegend, unterem Rectum, äußeren 
Genitalien, Prostatektomien (hier ist häufig noch lokale Bauchdeckenanästhesierung 
nötig) und Cystoskopien. Läwen macht alle Cystoskopien in Sakralanästhesie. 
v. Tappeiner (Rheydt). 

Meeker, Wiliam R., and Barnet E. Bonar: Regional anaesthesia in gynecology 
and obstetries. (Lokalanästhesie in Geburtshilfe und Gynäkologie.) Surg., gynecol. 
a. obstetr. Bd. 87, Nr. 6, 8. 816—840. 19223. 

Da die Lumbalanästhesie auch bei größter Vorsicht nicht ungefährlich ist, ist in 
der Geburtshilfe und Gynäkologie auch den übrigen lokalen Anästhesierungsmethoden 
Aufmerksamkeit zuzuwenden. Jedenfalls muß die Lumbalanästhesie unterlassen 
werden, wenn es möglich ist, mit harmloseren Methoden der Lokalanästhesie Auslangen 
zu finden. Die einfache periphere Lokalanästhesie empfiehlt sich als ungefährliches 
Verfahren bei Operationen an der Vulva. Durch Umspritzung ist die notwendige 
Anästhesie meist leicht herzustellen. Wegen der Unbequemlichkeit der Lagerung 
und der meist erregten Mentalität der Patientinnen ist Vorbehandlung mit Alkaloiden 
ratsam. Sehr gute Resultate hat die Umspritzungsanästhesie bei allen Operationen 
am Damm und in der Analgegend (Hämorrhoiden, Fissuren, Fisteln). Empfohlen 
wird 0,5proz. Procain-Adrenalinlösung zur Anästhesierung. Bei Operationen an höher 
gelegenen Genitslabschnitten ist die einfache Infiltration meist nicht ausreichend, 
da der Zug am Peritoneum schmerzhaft empfunden wird und dieser Schmerz durch 
lokale Infiltration nicht leicht ausgeschaltet werden kann. Es ist deshalb bei solchen 
Operationen eine Leitungsanästhesierung notwendig, die entweder als parasakrale 
Leitungsunterbrechung, als Epiduralanästhesie oder als transsakrale Leitungsunter- 
brechung durch Injektion von hinten her zur Ausführung gelangen kann. Die para- 
sakrale Anästhesierung nach Braun kann wegen möglicher Reotumverletzungen und 
hierdurch möglicher Störungen der Asepsis als nicht ungefährlich bezeichnet werden; 
Die Epiduralanästhesie, deren Technik von den Verff. beschrieben wird, ist unzuver- 
lässig und führt nicht selten zu toxischen Nebenwirkungen. Am meisten hat sie sich 
den Verff. bei der Cystoskopie mit endovesicaler Therapie (Fulguration, endovesicale 
Radiumbehandlung) und bei schmerzhaften Rectoskopien bewährt. Die transsakrale 
Leitungsunterbrechung durch Injektion des Anästheticums von der Sakralregion her 
gegen die sakralen Nervenstämme gibt gute Resultate hinsichtlich ausgiebiger und 
längerdauernder Anästhesie. Die besten Resultate werden erhalten, wenn die trans- 
sakrale Leitungsunterbrechung der vier oberen Sakralnerven mit einer tiefen Epidural- 
anästhesie behufs Anásthesierung der Ánococcygealnerven kombiniert wird (,,Sakral- 
block“). Zur Bestimmung der Injektionsstellen bei der transsakralen Anästhesie 
empfehlen die Verff., zunächst den Ort der Injektion für die Ausschaltung der fünf 
Sakralnerven festzustellen. Die Einstichstelle liegt etwas lateral und etwas unterhalb 
des Sakralhornes. Sodann wird die Injektionsstelle für die Ausschaltung des zweiten 
Sakralnerven bestimmt. Diese Stelle liegt 2,5 cm medial vom prominentesten Punkte 
der Spina iliaca posterior superior und 1 cm tiefer. Die verbindende Gerade zwischen 
beiden Einstichstellen wird in drei gleiche Teile geteilt, womit sich die Einstichstellen 
für die transsakrale Blockade des dritten und vierten Sakralnerven ergeben. Die 
Einstichstelle für die Blockade des ersten Sakralnerven liegt in der Verlängerung nach 
oben der die bisher gefundenen Einstichstellen verbindenden Geraden, in derselben 
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Entfernung von der Einstichstelle für den zweiten Sakralnerven, in der sich die übrigen 
Einstichstellen voneinander befinden. Die Injektionen müssen mit tief in das Sakral- 
loch eingestochener Nadel vorgenommen werden. Zur Blockade der oberen Sakral- 
nerven ist eine etwas größere Menge Anästheticum notwendig als für die Unterbrechung 
der tieferen Sakralnerven. Die Verff. verwenden 7, 6, 5, 4, 3ccm lproz. Procain- 
Adrenalinlösung, dem ersten bis fünften Sakralnerven entsprechend. 60—80 ccm ge- 
nügen für den kompletten transsakralen Block. Dauer der Anästhesie 2—4 Stunden. 
Die Anästhesie ist für alle Analoperationen, aber auch für größere Operationen am 
Rectum vollkommen ausreichend, ebenso auch für alle Operationen an der Vulva, 
am Damme und in der Scheide. Interposition und Hysterektomie sind in dieser An- 
ästhesie schmerzlos möglich, sobald stärkerer Zug am Uterus vermieden werden kann. 
Kommt es trotzdem zu Schmerzen, so lassen sie sich meist durch kleine Äther- oder 
Stickoxydulzugaben leicht bekämpfen. Bei Laparotomien ist die schmerzlose Eröff- 
nung der Bauchhöhle durch Lokalanästhesie leicht möglich. Sonst aber ist die periphere 
Infiltrationsanästhesie bei abdominellen Laparotomien ein meist ungeeignetes Ver- 
fahren. Bei geburtshilflichen Operationen ist hauptsächlich die Epiduralanüsthesie zu 
empfehlen. Zangenentbindungen, Extraktionen am Steiße, blutige Cervixerweiterungen, 
Cervixnähte, die Nahtvereinigung von Dammwunden und auch die Wendungsoperation 
können in epiduraler Anästhesie schmerzlos ausgeführt werden. Ein sich bei An- 
wendung des Sakralblockes ergebender Vorteil in der Geburtshilfe ist die bei dieser 
Anästhesierung eintretende komplette Erschlaffung des Beckenbodens. Das Ver- 
jahren kann auch zur Linderung der Geburtsschmerzen bei der Spontangeburt ver- 
sucht werden, doch ist die Preßtätigkeit meist stark beeinträchtigt. Nach den Er- 
fahrungen der Verff. soll die Anästhesierung durch sakrale Blockade bei der Spontan- 
geburt erst dann vorgenommen werden, wenn der Muttermund bei der Erstgebärenden 
sich auf einen Durchmesser von 7 cm und bei der Mehrgebürenden auf einem Durch- 
messer von mindestens 4 cm erweitert hat. Die Epiduralanüsthesie könnte zur Schmerz- 
stillung in der Geburtshilfe gróBere Bedeutung erlangen, wenn es gelingen würde, 
die Dauer der Anästhesie zu verlängern. Uterusatonien wurden nach epiduraler An- 
ästhesierung von den Verff. nicht beobachtet. Auch die Nachgeburtsperiode verlief 
gewöhnlich normal. H. Thaler (Wien)., 


Lewis, Bransford, and Eugene Hartley: Prostateetomy under local anesthesia. 
(Prostatektomie unter Lokalanästhesie.) Journ. of urol. Bd. 10, Nr. 6, S. 427—434. 1923. 


Verff. bereiten den Patienten regelmäßig mit Herzanregung, Darmentleerung 
und Verweilkatheter vor. Die Operation wird prinzipiell 2zeitig ausgeführt: 1. Supra- 
pub. Eröffnung und Drainierung der Blase, unter Entfernung des Verweilkatheters. 
2. Nach 1—2 Wochen Entfernung der Prostata. Die Anästhesierungstechnik 
ist folgende: subcutane Einspritzung von !/,4, g H yoscin mit !/, g Morphium 1 Stunde 
vor dem Eingriff, 15 oder 20 Minuten vorher nochmalige Einspritzung von 1/30 € 
Hyoscin. Dann schrittweise Infiltration nach Schleich der suprapub. Weich- 
teile (Haut, Muskeln, der vorderen Blasenwand) mit !/,proz. Novocainlósung. Nach 
` Einführung des Drains wird die Wunde um denselben geschlossen. Bei dem 2. Ein- 
griff kommt zur Hyoscininjektion, wie oben, die Sakralanästhesie. Hierzu be- 
dienen sich Lewis und Hartley folgender Rezeptur: Sodium chlorid. 0,1, Sod. bicar- 
bonat. 0,15, Novocain 0,83. M. f. pulvis. Adde Aqu. dest. sterilisata 30,0! Von 
der 1l proz. Novocainlósung werden 30—60 ccm in den Sakralkanal eingespritzt. Dann 
erfolgt wieder Infiltrationsanästhesie der suprapub. Weichteile nach 
Schleich. Bei nicht vollständiger Anästhesie der Prostata erfolgt noch Infiltration 
der Prostatakapsel von der oberen Wunde aus. Nach Einführung der Nadel in den 
Sakralkanal ist wichtig, abzuwarten, ob nicht Liquor oder Blut abfließt, sonst kann 
die Einspritzung in den Duralsaek erfolgen und momentaner Vergiftungstod eintreten. 

Gebele (München)., 
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Instrumente, Apparate, Verbände: 


Voss, 0.: Ein neues Messer zur Erölfnung von Hirnabseessen. Zeitschr. f. Hals-, 
Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 7, H. 3, S. 248. 1924. 

Das von Voss angegebene Instrument zur Eröffnung von Hirnabscessen (hergestellt 
bei Dröll, Frankfurt) läßt sich am besten kurz als Kornzange bezeichnen, deren beide Blätter 
aus lanzettförmigen Messern bestehen. Der Vorteil besteht in der Vereinigung der beiden 
Instrumente, Messer und Kornzange, deren Einführen hintereinander, wie bisher üblich, die 
Entleerung gerade kleiner Absoesse schwierig gestaltete. „Das Messer ist auch zur Eröffnung 
von Peritonsillarabscessen verwendbar.‘ Franz Wolff (Frankfurt a. M.)., 

Behrend, Moses: New forceps for the eystie duet. (Neue Zange für den Ductus 
cysticus.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 11, S. 875. 1924. 

Dieselbe íst schlanker und am Ende mit einem kugelfórmigen Knopf zur Verhütung von 
Verletzungen versehen. . Stettiner (Berlin). 

Mareus, Joseph M.: An irrigating proetosigmoidoseope. (Ein Proctosigmoidoskop 
mit Spülvorrichtung.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 14, S. 1123. 1924. 

Das Rectoskop besteht aus zwei Teilen, einem Teleskop und einer größeren Hälfte, die eine 
Öffnung zum Herauslassen der Flüssigkeit und für eventu elles Einführen von Instrumenten 
hat. Die Röhre wird mit Obturator eingeführt. Ein Zuflußrohr für die Flüssigkeit ist am Lele- 
skop. Es ist also das Prinzip der Cystoskopie mit Linsen usw. angewandt. Hersteller: The Wapp- 
ler Electric Company in New York. Goebel (Breslau). 

Bucekstein, J.: A „thermostatie drip“ apparatus. (Ein thermostatischer Tropf- 
apparat.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 37, Nr. 3, S. 390—391. 1923. 

Am einfachsten bedient man sich nach Verf. einer umgedrehten Thermosflasche, 
Da aber die Flasche nicht transparent ist und eine Übersicht nicht gestattet, hat Verf. 
eine Vakuumflasche mit einem graduierten Meßglas versehen. Außerdem hat er am 
AusfluB der umgestülpten Flasche ein Thermometer, das die Flüssigkeit umspült, 
angebracht. Gebele (München).?? . 


Böhler, Lorenz: Die Beinschiene nach Braun und die Klammer nach Schmerz. 
Bemerkungen zur Mitteilung von Schmerz im Zentralblatt für Chir. 1923, 9. XII. 1923. 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 5l, Nr. 9, 8. 347—350. 1924. 

Verf. nimmt deshalb zu der Mitteilung von Schmerz (vgl. dies. Zentrlo. 25, 245) 
Stellung, weil sie eine grundsätzliche Frage von großer praktischer Bedeutung be- 
rührt, die bisher vernachlässigt wurde, nämlich das Aufhängen des Fußes bei 
Streck- und Lagerungsverbänden. Kurzer Überblick über die Entwicklung der 
verschiedenen Lagerungsapparate. Das einfachste Modell ist das von Braun 
(vgl. dies. Zentrlo. 25, 245) angegebene. — Lagerungsapparate ohne Fußstütze oder 
ohne Vorrichtung für das Aufhängen des Fußes bedeuten einen großen Rückschritt. 
Bei Streckverbänden ohne Lagerungsapparat fehlt, wie Böhler bei der Durchsicht 
von 23 Lebrbüchern der Chirurgie und der Knochenbrüche fand, fast überall eine 
Vorrichtung zum Stützen oder Aufhängen des Fußes. Fußstützen in rechtwinkliger 
Stellung verhüten wohl den Spitzfuß, häufig aber entstehen bei denselben Druckge- 
schwüre an der Ferse. Beides läßt sich vermeiden, wenn der Fuß dauernd aufgehängt 
wird, und zwar bei Unterschenkelbrüchen und Sprunggelenkverletzungen an festem 
Rahmen, bei Oberschenkelbrüchen und bei allen übrigen Verletzungen des Beines so, 
daß der Fuß durch ein über eine Rolle laufendes Gewicht in leichter Dorsalbeugung 
gehalten wird und dabei doch jederzeit aktiv in vollem Umfange bewegt werden kann. 
Der Fuß soll nicht frei schweben, sondern mit halbem Gewicht aufliegen (Vermeidung 
des Durchsinkens der Bruchstelle und der Ödembildung in der Wade). Der Vorteil 
der Braunschen Beinschiene ist der, daß sie aus einem einzigen Stück besteht und 
mit ihr die Aufhängevorrichtung für den Fuß verbunden ist. Die Schedesche Schiene 
hat einige Nachteile. Einmal entstehen durch das Querstück am Gesäßende leicht 
Druckstellen, dann aber bildet der Längsbügel am Fußende keinen sicheren Schutz 
gegen den Druck der Bettdecke. Die Form D der Braunschen Schiene bedeutet einen 
Rückschritt, weil sie nicht mehr aus einem einzigen Stück besteht. B. benutzt als 
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Lagerungsapparat prinzipiell die Braunsche Schiene und für den Streckverband 
an der Ferse die Klammer nach Sch merz. Rieder (Hamburg-Eppendorf). 


Radiologie, Höhensenne, Elektrotherapie: 


Knox, Robert: Cranial radiography. 2. The sphenoidal sinuses. (Die Röntgeno- 
graphie der Keilbeinhöhle.) Brit. journ. of radiol. Bd. 29, Nr. 284, 8. 92—96. 1924. 

Nach anatomischen Vorbemerkungen gibt Verf. die Möglichkeiten der röntgenographischen 
Darstellung der Höhle an. Am meisten geübt wird die seitliche Aufnahme. Die frontale Auf- 
nahme gibt schwer zu deutende Bilder. Zur Ergänzung sind Aufnahmen schräg von hinten 
und unten und vom Scheitel aus möglich, letztere unter Verwendung eines in die Mundhöhle 
gelegten Films, Carl (Königsberg i. Pr.). 

Äkerlund, Äke: Diverticula of the stomach from a roentgenological point ol view. 
(Divertikel des Magens vom röntgenologischen Standpunkt.) (Roenigen dep., Maria 
hosp., Stockholm.) Acta radiol. Bd. 2, H. 6, S. 476—485. 1923. 

Verf. unterscheidet zwischen kongenitalen und erworbenen Magendivertikeln. Erstere 
haben ihren Lieblingssitz in der Nähe der Kardia und können bis Taubeneigröße erreichen. 
Sie scheinen nach Nauwerck mit versprengten Pankreaskeimen in ursächlichen Beziehungen 
zu stehen. Die erworbenen Divertikel haben eine wechselnde Lokalisation und verschieden- 
artige Ursachen (verschluckte Fremdkörper, Trauma von außen, Folgezustände nach Opera- 
tionen). Verf. teilt 4 Fälle kongenitaler Divertikel mit, einen Fall erworbener Divertikel in 
einer Gastroenterostomieöffnung. Röntgenoskopisch zeigen sie eine rundliche Form, wechseln: 
den Füllungsgrad, weiche Ränder, 4stündigen Rest. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Ström, S.: A contribution to the Roentgen diagnosis of ulcus pepticum jejuni. 
(Beitrag zur Röntgendiagnose des Ulcus jejuni pepticum.) (Roentgenol. dep., county 
hosp., Umeå.) Acta radiol. Bd. 2, H. 6, S. 468—475. 1923. 
~ Verf. unterscheidet indirekte und direkte Symptome. Indirekte: 6 Stunden Rest, 
Hyperperistaltik, Dilatation von Magen und Duodenum und Magenspasmen; direkte: 
deforme Bildungen um die Gastroenterostomieöffnung, Verengerung und Irregulari- 
täten im Jejunum, unregelmäßiges Abfließen des Kontrastbreies durch den Magen, 
Fixation des Magens nach der Seite der Gastroenterostomieöffnung, Nischenbildung 
an der Öffnung oder im Jejunum. Im Zusammenhang mit der Nischenbildung findet 
sich oft eine Muskelkontraktion ähnlich wie bei Ulcusbildung im Magen und Duodenum. 
Das Erkennen der Nische ist erschwert, wenn sie in der Projektion von dem Kontrast- 
brei überschattet wird. Serienaufnahmen erleichtern das Erkennen der Ulcussym- 
ptome. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Hijmans, F.: Die radiographische Nierensteindiagnose. Nederlandsch tijdschr. 
v. geneesk. Jg. 67, 2. Hälfte, Nr. 24, 8. 2599 —2602. 1923.  (Holländisch.) 

Wie kann man bestimmen, ob ein Schatten, gelegen innerhalb des Nierenschattens, 
auch wirklich in derselben Frontalebene wie die Niere gelegen ist? Pyelographie und 
Pneumopyelographie leisten in dieser Hinsicht nichts; etwas mehr die Pneumoradio- 
graphie und die Stereographie, obwohl nicht jedermann stereoskopisch sehen kann 
und die Lufteinblasungen nicht immer gefahrlos sind. Größere Bedeutung hat die 
latero-laterale Radiographie (Sgalitzer, vgl. dies. Zentrlo. 14, 342), welche aber nicht 
immer entscheidend ist und hohe Ansprüche an Untersucher und Apparat stellt. 
Eine viel leichtere und mehr Sicherheit gebende Methode ist von Voorhoeve (vgl. dies. 
Zentrlo. 23, 490) angegeben worden, besonders für die Diagnose der Hufeisenniere; 
sie kann aber auch in ganz derselben Weise für die Nierensteindiagnostik angewendet 
werden; sie beruht darauf, daß der Schatten eines Körpers vor der Wirbelsäule bei 
einer Verschiebung der Röhre kopfwärts, sich auf der Platte caudalwärts verschiebt, 
während ein Körper hinter der Wirbelsäule sich in derselben Richtung wie die Röhre 
bewegt. Ist man also in einem gegebenen Fall nicht ganz sicher, ob der Schatten der 
Niere zugehört, dann hat man nur ein 2. Radiogramm zu machen bei einer anderen 
Röhreneinstellung: aus der Verschiebung des Schattens den Wirbelkörpern gegenüber 
kann man die frontale Fläche bestimmen. Zu einer Differentialdiagnose mit Gallen- 
Bteinen und zur Diagnose der (mehr ventralwürts gelegenen) Hufeisenniere ist dieses 
einfache und gefahrlose Mittel von groBer praktischer Bedeutung. S. B. de Groot.?? 
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Crowell, A. J.: Cystin nephrolithiasis, Report of ease with roentgenographie de 
monstration of disintegration of stone by alkalinization. (Bericht über einen Fall 
von röntgenologischem Nachweis der Auflösung des Steins durch Alkalinisation.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 88, Nr. 1, 8. 87—91. 1924. 

Crowell bespricht die Ätiologie der Cystinsteinbildung, die großen Schwierig- 
keiten der Diagnose sowie die Therapie. Früher nahm man als Ursache eine Anomalie 
des Eiweißzerfalls im Verdauungstrakt an. Thiele fand, daß die ausgeschiedene Menge 
von Cystin ganz unabhängig von der Diät sei. Jetzt nimmt man an, daß es sich um 
einen fehlerhaften Stoffwechsel handelt, der verschiedene Zerfallsprodukte des Eiweiß 
bewirkt, unter denen das Cystin das wichtigste ist. Die Infektionstheorie ist sicher nicht 
richtig. Jedenfalls scheint die Ursache der Cystinurie noch keineswegs geklärt. Für 
die Diagnose wichtig ist, daß das chemische und mikroskopische Fehlen von Cystin- 
krystallen im Urin seine Cystinsteinbildung nicht ausschließt; manchmal schwindet 
das Cystin nur zeitweise aus dem Urin. Die Prognose der Cystin-Nierensteine ist gut 
quoad vitam, nicht gut quoad sanationem. Rezidive nach Nephrolithotomie sind als 
fast sicher anzusehen. Aber C. glaubt auf Grund seiner Erfahrungen, daß man nicht 
nur Rezidive verhindern, sondern die Cystinsteine sogar zur Auflösung bringen kann. 
Eine chirurgische Behandlung ist sehr unbefriedigend; auch in der Literatur findet C. 
in allen operativen Fällen Rezidive. C. will nun in einem Fall einen großen Erfolg 
erreicht haben durch Alkalisierung des Urins ohne besondere Einschränkung 
der Eiweißernährung; ferner durch Nierenbeckenspülungen mit antiseptischen 
alkalischen Lösungen, besonders bei infizierten Fällen. Die alkalische Lösung soll 
warm sein, die Menge der Lösung der Kapazität des Nierenbeckens entsprechen 
und 5-15 Min. im Becken gelassen werden; hierauf Spülung mit Salzlösung. 
C. braucht Chromquecksilber zur Spülung (Konzentration? D. Ref.) Die Nahrung 
muß möglichst eiweißarm sein. Ist eine Infektion nicht vorhanden, soll man 
sich jedes instrumentellen Eingriffs enthalten. C. berichtet über eine 27jährige Frau, 
die besonders stark durch Nierenkoliken und Steine erblich belastet ist. Vor 
9 Jahren sind 20—25 Steine spontan abgegangen. Dann Entfernung eines großen 
Steines aus rechter Niere, !/, Jahr später Pyelotomie links wegen eines großen 
und 2 kleinen Steinen. In dieser Zeit Rezidiv in der rechten Niere. Nach 3 Monaten 
Fieberattacken, Cystoskopie ergab in der rechten Ureteröffnung großen Stein, durch 
vorbeipassierenden Ureterenkatheter, der 36 St. liegen bleibt, wird der Stein so ge- 
lockert, daß er nach 12 St. abging. Das erneut aufgenommene Röntgenbild zeigt wieder 
rechts großen Stein, links drei kleine. Jeden 2. oder 3. Tag Nierenbeckenspülungen 
und durch Verabreichung von doppelkohlensaurem Natron wird der Urin dauernd 
alkalisch gehalten. Die Infektion läßt nach, Besserung der Nierenfunktion, die Steine 
werden kleiner und kleiner und sind nach 9 Monaten verschwunden. Die Infektion 
schwindet ganz, der Urin ist frei von Cystin, Gewichtszunahme von 35 Pfund. 

G. Gottstein (Breslau)., 

Galbraith, Walter W.: Pyelography. (Pyelographie.) Glasgow med. journ. Bd. 101, 
Nr.1, 8.14—22. 1924. 

Den Anwendungsbereich der Pyelographie teilt er in 2 Gruppen: a) Lokalisation 
und Unterscheidung von Schatten auf der Röntgenplatte (Stein der Niere, Gallen- 
blase, Gallenwege, verkalkte Drüsen, Phlebolithen, Kotsteine, Hautmäler). b) Unter- 
scheidung des Ursprungs unklarer abdomineller Beschwerden, die eine Nierenkolik 
vortäuschen (Hydronephrosis, Geschwulst der Niere). Zweck der Mitteilung ist zu 
zeigen, daß die Pyelographie ohne Gefahr ausgeführt werden kann, nur geringes Un- 
behagen dem Patienten verursacht und sehr wichtige Aufschlüsse bringt. Die Ge- 
fahrenmöglichkeiten sind: die schattengebende Lösung, der Injektionsdruck, Sepsis, 
Traumatisierung des Nierenbeckens und Harnleiters, konstitutionelle Störungen. Die 
Besprechung der einzelnen Punkte bringt natürlich nicht viel Neues. Er ist von den 
Silberpräperaten abgekommen; das 25 proz. Bromnatrium verursacht angeblich nach 
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neuen Untersuchungen Ödeme, die längere Zeit dauern und die Funktion der Niere 
beeinträchtigen; er nimmt jetzt nur 12proz. Jodnatrium. Die Injektion führt er so 
aus, wie fast allgemein üblich. In Fällen mit akuter Cystitis macht er nie den Ureter- 
katheterismus oder die Pyelographie, bei chronischen hat er öfter untersucht. Ge- 
braucht man diese Vorsicht, so kann man der Pyelographie kaum die Schuld einer 
Sepsis geben. Zur Vermeidung gróberer Traumen soll man nur mit dünnen Ureteren- 
kathetern (Nr. b) pyelographieren, der nie hóher als 28 cm eingeführt werden darf. 
2 Fälle, die mit Kathetern Nr. 7 bzw. 6 sondiert wurden, bluteten fast 1 Woche; es 
wurde natürlich nicht pyelographiert. Wenn der Katheter zu hoch eingeführt wird, 
kann ein Trauma des Nierenbeckens erfolgen; daher sollen nur Katheter mit Zenti- 
meterteilung verwendet und nicht höher als bis 28 cm eingeführt werden. Die Pyelo- 
graphie macht nicht mehr Allgemeinstörung als der gewöhnliche Katheterismus bei 
einem normalen Erwachsenen; in jedem Fall gibt er nachher 10 Grains Quinin. sulf. 
und läßt reichlich irgendein leichtes Getränk nachtrinken. Ambulante Patienten 
können ruhig heimgehen, werden aber vorher 2 Stunden im Bette liegengelassen. 
Bezüglich der Technik der Pyelographie befürwortet er die gründliche Darmentleerung 
als Vorbereitung; er macht keine Allgemeinanästhesie; die Pyelographie verursacht 
nur durch das Einführen des Cystoskops Unannehmlichkeit; nur in Fällen von schwererer 
Trigonitis kann Allgemeinanästhesie verwandt werden (!), es muß aber sofort nach 
Einführung der Ureterenkatheter und Entfernung des Cystoskops damit ausgesetzt 
und das Pyelogramm !/, Stunde später erst gemacht werden. Er bespricht dann die 
Lagerung des Patienten; der Kopf des Untersuchenden soll steril bedeckt sein, damit 
der Katheter nicht mit dem Haar in.Berührung kommt. Solche Dinge können eine 
Sepsis verursachen. Das Cystoskop (für Männer) ist ein einläufiges Charr. 22 höchstens. 
Die Einspritzung erfolgt mit einer gut gehenden 10-ccm-Rekordspritze; am Schluß 
wird die Flüssigkeit wieder aspiriert. Verf. hat bei seinem Vortrage schließlich Platten 
von Fällen demonstriert, aus welchen die diagnostischen und differentialdiagnostischen 
Möglichkeiten ersichtlich waren. (Abbildungen standen Ref. nicht zur Verfügung.) 
Paschkis (Wien)., 

Ritter, A., und R. Allemann: Diagnostische Ergebnisse der Pyelographie und Pneu- 
moradiographie. (Chirurg. Untv.-Klin., Zürich.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 88, 
Nr. 40, 8. 927—932 u. Nr. 41, 8. 955—961. 1923. 

Die Verff. berichten über die diagnostischen Aufschlüsse, die an ungefähr 30 Fällen 
mit der Pneumoradiographie nach Rosenstein erzielt werden konnten. Diese Unter- 
suchung wurde oft mit der Pyelographie kombiniert; Schädigungen wurden nie be- 
obachtet. Sie ziehen es vor, die Pneumoradiographie nur an Patienten, die in der 
Klinik bleiben, zu machen, haben sie ein- und doppelseitig ausgeführt, die Pyelo- 
graphie hingegen nur auf einer Seite. Sie teilen die von ihnen untersuchten Fälle in 
2 Gruppen, eine, wo es sich um allgemein topische Diagnose, die zweite, wo die 
spezielle Differenzierung der Erkrankung der Niere in Betracht kam. Bei der ersten 
Gruppe handelt es sich um Tumoren klinisch unklaren Ursprungs, deren Zugehörigkeit 
erst durch Pneumoradiographie (mit und ohne Pyelographie) klargestellt wurde, in 
einem Falle hatte auch das vorher gemachte Pneumoperitoneum keine einwandfreie 
Diagnose erlaubt. Es waren darunter Nephroptosen bei allgemeiner Einteroptose, 
eine bei hochgradigster Skoliose, eine angeborene Nierendistopie, rechtsseitige Becken- 
niere mit zwei getrennten Nierenbecken, von denen nur eins funktionierte (dieser Fall 
war noch mit einer Mißbildung am weiblichen Genitale behaftet), eine weitere Nieren- 
verlagerung, die rechte Niere war um 180° gedreht, die mediale Kante lag lateral, 
der mediale innere Pol lateral außen. Die operative Freilegung zeigte auch eine abnorme 
Lage der Gefäße. Zwei weitere Fälle betrafen Tumoren, deren intra- oder retroperi- 
tonealer Ausgangspunkt fraglich war; in dem einen war ein junges Mädchen beim 
Heben eines schweren Gegenstandes plötzlich unter heftigen Schmerzen, Fieber, Er- 
brechen, Harnverhaltung erkrankt. Man fand in der rechten Bauchgegend einen 
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faustgroBen Tumor, mit ziemlich guter Beweglichkeit, Muskelspannung der rechten 
Bauchseite. Diagnostisch kamen in Betracht ein Netz- oder Mesenterialtumor, eine 
stielgedrehte Ovarialcyste oder eine traumatische Hydronephrose. Die Pyelographie 
und Pneumoradiographie ließen einen Zusammenhang der Geschwulst mit der Niere 
ausschließen und man fand tatsächlich eine stielgedrehte Ovarialcyste. In dem zweiten 
Fall wurde klinisch die Diagnose auf einen Tumor der rechten Niere gestellt. Pneumo- 
peritoneum konnte keine weitere Klärung liefern, daher Pneumoradiographie beider- 
seits mit rechtsseitiger Pyelographie, wonach die Niere als Ausgangspunkt ausge- 
schlossen werden konnte, die Geschwulst vielmehr als wahrscheinlich einem Hydrops 
der Gallenblase entsprechend festgestellt wurde. Wegen hohen Alters und Fehlen 
der Beschwerden keine Operation. — In der zweiten Gruppe sind vor allem 2 Tuber- 
kulosen, die eine mit cystoskopisch und bakteriologisch sicherem Befund; die andere, 
bei der eine Cystoskopie wegen Schrumpfblase nicht durchführbar war, gab bei Füllung 
der Blase mit Kontrastflüssigkeit Insuffizienz der einen Harnleitermündung das Bild 
eines Pyoureters und Pyonephrose; ferner eine geschlossene Hydronephrose; dann eine 
durch einfache Pyelographie nachgewiesene Hydronephrose mit hoher, schiefer Mün- 
dung des Ureters, die durch Pyeloplastik konservativ operiert wurde; schließlich 
eine intermittiernde intrarenale Hydronephrose, gleichfalls durch einfache Pyelogra- 
phie diagnostiziert. Verff. halten die Pneumoradiographie insbesonders in Fällen 
starker Verwachsungen im Abdomen dem Pneumoperitoneum überlegen und geben 
als Kontraindikation an: große Hydronephrosen, besonders wenn sie infiziert sind, 
akute Perinephritis, Abscesse, ausgedehnte kavernöse Phthisen, akute Nephritiden, 
neuropathische Veranlagung. Paschkis (Wien)., 
Chaoul, H., und Kurt Lange: Über intrathorakale Senkungsabseesse. (Chirurg. 
Univ.-Klin., München.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 184, H. 5/6, S. 348—372. 1924. 
Intrathorakale Senkungsabscesse werden klinisch selten erkannt. Diese Irrtümer 
sind um so schwerer wiegend, als meist auch die verursachende Spondylitis dem kli- 
nischen Nachweis entgeht. Die Verff. haben in 15 Fällen, bei denen nur in einem Fall 
klinisch Verdacht auf Spondylitis bestand, röntgenologisch intrathorakale Senkungs- 
abscesse nachweisen können. Die einfache ventrodorsale Aufnahme versagt dann, wenn 
der Absceß zu klein ist, um die Mittelfellgrenzen zu überragen. Gelegentlich bringt 
dann eine besonders harte Aufnahme den stark schattengebenden Absceß zur Dar- 
stellung. In allen zweifelhaften Fällen ist außer der Aufnahme in sagittaler eine solche 
in frontaler Richtung bei hochgeschlagenen Armen auszuführen. Die Aufnahme in 
frontaler Richtung hilft nicht weiter, wenn die krankhaften Veränderungen im Bereich 
des Schultergürtels oder Leberschattens liegen. Häufig entspricht die größte Breiten- 
ausdehnung des bei sagittaler Aufnahme meist birnförmigen Abscesses dem Sitz der 
Wirbelerkrankung. Bei Sitz des Krankheitsherdes in Höhe der untersten Brust-, 
des 1., vielleicht auch des 2. Lendenwirbels kann sich der Absceß, den vorgebildeten 
anatomischen Bahnen folgend, zunächst aufsteigend entwickeln. Verdrängungser- 
scheinungen verursachen die Abscesse im allgemeinen nur bei Sitz im oberen Brust- 
korbabschnitt. Häufiger sind Schädigungen durch Kompression des Rückenmarks. 
Die Prognose der intrathorakalen Abscesse bei Spondylitis ist immer sehr ernst, um 
so ernster, als viele der Kranken eine Zeit lang beschwerdefrei sind und sich zu der 
langwierigen und mühseligen Therapie nicht entschließen können. Therapeutisch ist 
neben der üblichen konservativen Behandlung wohl in erster Linie die Punktion und 
Einspritzung von Jodoformglycerin zu empfehlen. Heller (Leipzig). 
Runström, Göste: The Roentgen picture of fresh subperiosteal hemorrhage in 
fraetures of the metatarsals. (Das Röntgenbild frischer subperiostaler Hämatome 
bei Brüchen der Metatarsalknochen.) (Roentgen dep., milit. hosp., Stockholm.) 
Acta radiol. Bd. 3, H. 1, 8. 42—44. 1924. 
- Durch genaue röntgenoskopische Untersuchung von 45 Fällen sog. „Fußgeschwulst“ 
kommt Verf. zu der Ansicht, daß der oft (in 26 Fällen) nachweisbare spindelförmige 
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Schatten, der den beschädigten Metatarsalknochen umgibt, zurückzuführen ist auf 
ein sogleich mit dem Unfall auftretendes subperiostales Hämatom. In einer Anzahl 
dieser Fälle (12) ist die Erkennung der Frakturlinie durch das Hämatom unmöglich 
gemacht. Ist bei stärkerer Dislokation der Frakturstücke das Periost mit zerrissen, 
dann ist das Hämatom nicht röntgenoskopisch nachweisbar. Carl (Königsberg). 
Jüngling, Otto: Zur Frage der Raumdosis in der Róntgentiefentherapie. (Chirurg. 
Klin., Univ. Tübingen.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 5, S. 123—125. 1924. 
Die Bestimmung der Raumdosis, d. h. der gesamten bei einer Röntgenbestrah- 
lung absorbierten Energiemenge ist eine notwendige Ergänzung der heute fast aus- 
schließlich üblichen Messung der Herddosis. Für diese Bestimmung der Raumdosis 
können die sog. Dispersion und die Streuung vernachlässigt werden. Als Maßeinheit 
für die Raumdosis wird die Gesamtmenge der absorbierten Röntgenenergie bis zu einer 
Tiefe von 20 cm bei einem Einfallsfeld von 1 gem und einer Oberflächendosis von 100%, 
der HED. mit schwermetallgefilterter Strahlung vorgeschlagen. Diese Gesamtmenge 
setzt man gleich 100 J. Bei einem größeren Einfallsfeld multipliziert man die Zahl 100 
mit dem betreffenden Flächeninhalt. Ist der Strahlenkegel weniger tief, so kann man 
an einer selbstverfertigten Tabelle (vgl. die Originalarbeit!) die Zahl der bis zur be- 
treffenden Tiefe absorbierten J ablesen. Beträgt die jeweilige Oberflächendosis nur 
einen Bruchteil der HED., so ist die erhaltene Zahl mit diesem Bruch zu multiplizeren. 
Besondere Bedeutung kann die Bestimmung der relativen Raumdosis in Beziehung 
zum Kilogramm Körpergewicht bei Bestrahlungen im Kindesalter haben. Ganz 
allgemein kann gesagt werden, daß es nützlich ist, schon jetzt die verabreichte Gesamt- 
menge der Strahlen zu protokollieren. Wissen wir doch nicht, ob die Allgemeinwir- 
kungen der Röntgenstrablen einmal eine erhöhte Bedeutung gewinnen können. Ganz 
besonders vorsichtig mit der Raumdosis wird man bei Bestrahlung von hochröntgen- 
empfindlichen Organen sein müssen, z. B. wenn die Milz oder Teile des Dünndarmes 
im Strahlenkegel liegen. Hier kann schon eine relativ kleine Raumdosis eine recht 
empfindliche Allgemeinwirkung auslösen. Auch die Nutzanwendung kann man, wie 
Jüngling es genau berechnet hat, ohne weiteres ziehen, daß der ,, Róntgen- Wertheim" 
nach Seitz und Wintz, also ein ZielschieBen mit kleinen Feldern, im Vergleich zur 
homogenen Beckendurchstrahlung nach Warnekros und Dessauer entschieden 
das schonendere Verfahren darstellt, bei dem sich die Raumdosis in viel geringeren 
Grenzen hält. Kohlmann (Erlangen)., 

Bachem, Albert: Radium and Roentgen rays as different agents in superfieial and 
deep therapy. (Die verschiedene Wirkung von Radium und Röntgenstrahlen in 
Oberflächen- und Tiefentherapie.) Americ. journ. of roentgenol. a. radium therapy 
Bd. 11, Nr. 1, S. 13—19. 1924. 

Wenn man die Wirkung der verschiedenen Strahlenarten auf das Gewebe als 
ganzes betrachtet, findet man sehr große Unterschiede. Zu einem anderen Resultat 
kommt man aber, wenn man die Wirkung auf das Molekül ins Auge faßt. In dem durch- 
strahlten Körper erfährt die Wellenstrahlung (y-Strahlen und harte und weiche Röntgen- 
strahlen) verschiedene Transformationen. Ein Teil verwandelt sich in Streustrahlung, 
die etwas weicher als die Primärstrahlung ist, ein großer Teil von beiden in charakte- 
ristische Strahlung, deren Wellenlänge nur von der Zusammensetzung des Gewebes 
abhängt und einen teilweisen Ausgleich bei harter oder weicher Primärstrahlung her- 
vorbringt. Diese 3 Strahlenarten verursachen Elektronen-Emission (sekundäre £- 
Strahlen), und auf dem dissoziierenden Einfluß dieser Elektronen beruht die Wirksamkeit 
der Wellenstrahlung. Es ist deshalb zu erwarten, daß der Effekt ein ähnlicher sein 
muß wie der von direkter Elektronenstrahlung, also von corpuscularen f-Strehlen. 
Hierbei muß man aber die verschiedene Durchdringungsfähigkeit der Strahlen in Be- 
tracht ziehen: Die f-Strahblen des Radiums werden in den ersten paar Millimetern 
absorbiert; die y-Strahlen sind zwar sehr durchdringungsfähig, doch müssen die schwa- 
chen Radiumstrahler in sehr geringen Hautabständen benutzt werden, so daß nach 
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der Tiefe des Gewebes wegen der Abnahme mit dem Quadrat der Entfernung ein sehr 
starker Intensitätsabfall eintritt und in der Hauptsache nur ein lokaler Effekt zustande 
kommt, während mit Röntgenstrahlen bei richtiger Kombination mehrerer Felder 
eine homogene Durchstrahlung eines ausgedehnten Gebietes erreicht werden kann. 
Diese physikalischen Unterschiede müssen natürlich auch biologisch zutage treten, 
doch wirken die verschiedenen Strahlen keineswegs wie verschiedene Medikamente, 
die biologischen Unterschiede sind vielmehr durch die verschiedene Intensitätsver- 
teilung im Innern des Mediums verursacht. Bei gleicher räumlicher Verteilung dagegen 
haben, wie Gudzent gezeigt hat, die «-Strahlen von Thorium X die gleiche biologische 
Wirkung wie äußerst harte Röntgenstrahlen. An einzelnen Beispielen wird gezeigt, 
in welchen Fällen Radium-, in welchen Röntgenbestrahlung oder eine Kombination 
von beiden angebracht erscheint. Abbildungen von Isodosenkurven zeigen den Inten- 
sitätsabfall im durchstrahlten Körper für verschiedene Radiumapplikatoren und von 
Röntgenstrahlen bei großem und kleinem Feld. Rump (Erlangen)., 


Björling, E.: Gesichtspunkte für die Dosierung der Röntgentherapie nebst Angabe 
einer einfachen Methode zur Messung der Röntgenstrahlen. Svenska läkartidningen 
Jg. 21, Nr. 7, 8. 145—162. 1924. (Schwedisch.) 


Nach Besprechung der bisherigen Meßmethoden berichtet Bjórling über eine neue 
von ihm angegebene Methode. Sie gründet sich auf Christens Halbwertechichtsprinzip. Als 
Maß dient eine Scheibe von Bakelit, welche so dick ist, daß sie eben das Röntgenlicht halbiert. 
Da nun jede Lampe verschiedene Qualität hat, sind die Resultate ungleichmäßig. B. verwendet 
nun eine treppenförmige Scheibe, deren Abschnitte verschieden dick sind. Da das Röntgen- 
licht abnimmt entsprechend dem Quadrat seiner Entfernung, so kann man die Entfernung 
genau bestimmen, in welcher seine Qualität auf die Hälfte abgenommen hat. In diese Ent- 
fernung legt man ein photographisches Papier. In den Abstand, in welchem man die Strahlen- 
stärke messen will, legt man die Treppe von Bakelit, unter ihr gleichfalls ein photographisches 
Papier. Dieses Blatt zeigt dann entsprechend den Treppenstufen verschiedene Belichtung. 
Man kann nun durch Vergleich mit dem ersten Blatt bestimmen, welche Treppenstufe die 
Röntgenstrahlen halbiert hat. Diese exakten Messungen sind für die Praxis sehr wichtig, weil 
die normalen und erkrankten Körper- oder Geschwulstzellen sehr verschieden empfindlich 
Bind gegen die Róntgenstrahlen. Erst seit man exakt zu messen versucht, hat man gute Resul- 
tate. Diese können durch noch exakteres Messen noch verbessert werden. Vergleich des Meß- 
verfahrens mit der Wage des Apothekers. | Port (Würzburg). 


Marehbanks, S. 8., and T. C. Crowell: The effeet of irradiation on malignaney and 
patient. (Die Wirkung der Bestrahlung auf maligne Tumoren und auf den Patienten.) 
Southern med. journ. Bd. 17, Nr. 3, 8. 183—187. 1924. 


Die Allgemeinwirkung der Bestrahlung auf den Organismus geschieht über das endo- 
krine System, sie ist abhàngig von dem allgemeinen Kórperzustend, von der Art und: von der 
Dauer des Bestehens des Tumors. Unter Berücksichtigung dieser Gesichtspunkte variiert 
auch die verabfolgte Strahlenmenge. Bei Bestrahlung von Mammacarcinomen werden 150 000 
Volt verwendet mit Filter */, mm Kupfer und 1 mm Aluminium, bei Uterus und Knochen- 
tumoren 200 000 Volt, Filter 1] mm Kupfer, 1 mm Aluminium. Verff. bilden einzelne Fülle 
von Darmcarcinom und Humerussarkom ab. Nach ihrer Ansicht besteht die Wirkung der 
Bestrahlung in einer direkten Zellschädigung, erst in zweiter Linie kommt eine Schädigung 
der Capillaren in Frage. Carl (Königsberg i. Pr.). 


Torres Carreras: Resultat der Behandlung bei gutartigen Erkrankungen von 
Sehilddrüse, Thymus und Prostata. Rev. espafiola de med. y cirug. Jg. 7, Nr. 69, S. 125 
bis 135. 1924. (Spanisch.) 

Bei der Schilddrüse geben auf Bestrahlung gute Resultate die Thyreotoxikosen und Base- 
dowfälle, während die cystischen und fibrösen Kolloidstrumen kaum reagieren. Thymus- 
erkrankungen werden ebenfalls günstig beeinflußt. Sehr gute Resultate ergibt die Strahlen- 
behandlung der Prostatahypertrophie und ist darin besonders das Adenom bei exakter Technik 
derjenigen der Uterusfibromyome gleichzusetzen. Am besten eignen sich große Dosen; am 
besten ist frühzeitige Behandlung; später doch nötig werdende chirurgische Behandlung wird 
durch vorhergehende Bestrahlung nicht erschwert. Draudt (Darmstadt). 


| Read, J. Marion: Roentgen-ray therapy in thyretoxicosis; its effeet as measured 
by the basal metabolie rate. (Róntgenbehandlung der Thyreotoxikosen. Der Btofi- 
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wechselumsatz als Grundlage ihrer Wirkung.) California state journ. of med. Bd. 22, 
Nr.1, 8.10—15. 1924. 

Die Röntgenstrahlen scheinen bei Thyreotoxikosen von Nutzen zu sein, indem 
sie den erhöhten Stoffwechselumsatz herabzudrücken vermögen. Ebenso vermindern 
sich die toxischen Erscheinungen und sonstigen krankhaften Symptome der thyreo- 
toxischen Patienten. Man sollte es sich zur Regel machen, den Erfolg der Röntgen- 
"behandlung nach dem Stoffwechselumsatz zu beurteilen. Zur Erzielung einer merk- 
lichen Besserung (bzw. Rückkehr zur Norm) ist ein Zeitraum von 3—5 Monaten not- 
wendig. Je höher der Stoffwechselumsatz zu Beginn der Behandlung war, desto länger 
dauert dementsprechend die Behandlung. In einer Serie von 50 untersuchten Patienten 
ist eine Verschlechterung nicht eingetreten. Myxödem ist nicht beobachtet, ein Todes- 
fall ist nicht zu verzeichnen gewesen. Halberstaedter (Dahlem).?? 


Sweringen, Budd van, and Don F. Cameron: Radium in simple hypertrophy of the 
prostate, with a note on a method of anesthetizing the bladder, urethra and perineum 
by saeral bloek. (Radium bei einfacher Prostatahypertrophie nebst einer Bemerkung 
über epidurale Anästhesie.) Internat. journ. of med. and surg. Bd. 36, Nr. 11, S. 467 


bis 471. 1923. 

Falll. 68jähriger Mann. Januar 1921 komplette Retention. Februar 1921: 150 ccm Restharn. 
Rectal geringe Hypertrophie. Cystosk. Prostataadenom. Schlechte Phthaleinausscheidung. 
50 mg Radium in einem Coudé-Katheter durch 3 St. 20 Min. Einen Monat spáter 50 mg für 
A4GSt. Patient ist beschwerdefrei und ,,glaubt'' seine Blase vóllig entleeren zu kónnen. Fall 2. 
74jühriger Mann. feit 15 Jahren Pollakisurie, vor 6 Jahren erst kompl Retention. Sep- 
tember 1922 die zweite, daran anschließend durch Katheterisierungsversuche schwere Häm- 
sturie. 50 mg Radium für 4 St. und 3 Tage später für 5St. Weitere Befunde sind nicht 
angegeben, außer, daß die Einführung des Katheters leichter vor sich geht und die Rest- 
harnmenge abgenommen hat! In Fall3 scheint es sich um ein Prostatacarcinom gehandelt 
zu haben. — Die Bemerkungen über die epidurale Anästhesie bringen nichts Erwähnenswertes. 

Hryntschak (Wien)., 

Backer, de, et F. Derom: Cancer du reetum et radiumtherapie. (Rectumkrebs und 
Radiumtherapie.) Progr. méd. Jg. 52, Nr.7, S. 101—104. 1924. 

Beschreibung eines Falles von Rectumkrebs, der mit Radium behandelt wurde. Die 
Perforation in die Vagina schloß sich wieder, der vorher inoperable Fall wurde operiert, und die 
histologische Untersuchung zeigte keine Krebezellen mehr. C. Zewin (Berlin).°° 


Spezielle Chirurgie. 
| Kopf. 
Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer: 


Nord, G. H.: Akute Osteomyelitis des Oberkiefers bei S&uglingen. Nederlandsch 
tijdschr. v. geneesk. Jg. 68, 1. Hälfte, Nr. 13, 8. 1382—1389. 1924. (Holländisch.) 

Der Oberkiefer ist im allgemeinen selten der Sitz einer akuten Osteomyelitis. 
Eine besondere Stellung nimmt die akute Osteomyelitis bei Säuglingen ein, zum 
erstenmal beschrieben 1898, später folgten weitere Fälle. In vielen Füllen wird das 
Krankheitsbild nicht richtig gedeutet. Die Erkrankung befällt gewöhnlich gesunde 
‚Säuglinge in der Lebzeit von der 2. bis 10. Woche, manchmal auch später. Die Kinder 
weinen, essen nicht, haben manchmal geringe Temperaturerhöhung, manchmal ge- 
paart mit Durchfall oder Obstipation. In anderen Fällen sind die Kinder heftig erkrankt 
mit hoher Temperatur und Erbrechen. Allmählich entsteht eine Schwellung der einen 
Gesichtshälfte an der Wange oder unter dem Auge, fast regelmäßig tritt dazu ein 
Ödem des unteren Augenlides, manchmal so stark, daß das Auge geschlossen ist, 
manchmal auch Exophthalmus mit geröteter Sclera und Chemosis. Aus diesem Grunde 
landen die Kinder häufig zuerst beim Augenarzt. Im Mund tritt Schwellung des Proc. 
alveolaris auf. Nach Rötung kommt es zum Durchbruch mit Fistel; eine gewöhnliche 
Folgeerscheinung ist das vorzeitige Durchbrechen der Zähne, besonders von 1. Back- 
zähnen. Die meisten Kinder sind schwer krank, einige bleiben auffällig munter dabei. 
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Die Sterblichkeit ist.im allgemeinen 50%. 4 Fälle werden genau beschrieben, 4 Fälle 
‚wurden vom Augenarzt zugeschickt. Bezeichnend ist manchmal das Fortbestehen 
einer Fistel im Munde. Die Oberkieferhöhle spielt nur eine sekundäre Rolle bei dem 
Krankheitsbild. Das entwicklungsgeschichtliche Entstehen des Oberkiefers aus mehreren 
Teilen und die daraus sich ergebende erhöhte Blutzufuhr macht die metastatische 
Entstehung dieser Art Osteomyelitis verständlich. Vielfach wird irrtümlich die Ent- 
zündung der Oberkieferhóhle als das Primäre angenommen; der vorzeitige Zahndurch- 
bruch wird als eine Folge des erhöhten Druckes in der Oberkieferhöhle angenommen. 
In der Behandlung spielt die Entfernung des Eiters die Hauptrolle, 
am besten durch eine Incision in den Proc. alveolaris in der Höhe der 
Fistelöffnug, dabei werden die lockeren Sequester und die lose sitzen- 
den Zähne mit entfernt. Koch (Bochum-Bergmannsheil). 

| Lambert: Ostéomes symétriques au niveau des maxillaires supérieurs. (Symmetrische 
Osteome an der Vorderfläche der Oberkiefer.) Arch. méd. belges Jg. 77, Nr. 1, S. 27 
bis 30. 1924. 

Eine 29jáhrige Frau zeigt an der Vorderfláche beider Oberkiefer 2 knochenharte, stark 
vorspringende Tumoren. Die Nasolabialfalten sind verstrichen, die Haut über den Geschwül- 
sten ist verschieblich. Die unteren Muscheln sind flachgedrückt, die Geschwülste reichen 
medial bis an die Nasenscheidewand. Die Nasengänge sind vollkommen verschlossen. Róntgen- 
aufnahme zeigt deutliche Vergrößerung der Hypophysengrube. Es besteht keine Akromegalie, 
aber leichte Glykosurie und vermehrtes Hunger- und Durstgefühl. Sonst subjektiv nur Kopf- 
schmerz. Die Geschwülste haben sich seit dem 12. oder 13. Lebensjahre allmählich entwickelt. 
Durch Abmeißelung der Knochentumoren, die histologisch nichts Charakteristisches zeigen, 
wird die Nasenatmung wiederhergestellt. Die Glykosurie besteht weiter. Joseph (Köln). 


Porter, Charles A., and Edward D. Churchill: Malignant tumors of the parotid gland 
‘with analysis of a ease. (Bösartige Parotisgeschwülste mit Analyse eines Falles.) 


Surg., gymecol. a. obstetr. Bd. 88, Nr. 3, S. 336—343. 1924. 

Bericht über einen malignen Parotistumor, der innerhalb von 14 Jahren 11 mal lokal 
rezidivierte. Er blieb schließlich lokal 2 Jahre lang fort, machte aber dann in der gegenseitigen 
Lungenhälfte Metastasen. Sein mikroskopisches Bild wechselte zwischen Krebs, 
Zylindrom, Adenoma sebaceum,Basalzellenkrebs und Epidermoidcarcinom der 
Haarmatrix, während seine Lungenmetastasen ein Adenooarcinom zeigten. 

Wrede (Braunschweig). 


Prat, Domingo: Der Zungenkrebs. Anales de la fac. de med. Bd. 8, Nr. 11, 8. 1058 
bis 1085. 1923. (Spanisch.) 

Enthält eine Beschreibung der gebräuchlichen Operationsmethoden mit Bildern aus 
bekannten Werken für Studierende, Draudt (Darmstadt). 

Monnier, E.: Zur Frage der funktionellen und anatomischen Spätresultate der 
Gaumenspaltenoperation, (Chirurg. Abt., Univ.-Kinderklin., Zürich.) Jahrb. f. Kinder- 
heilk. Bd. 105, 3. Folge: Bd. 55, S. 200—211. 1924. 

Methode: Langenbeck - Baizeau; die große Mehrzahl der Fälle wurde ein- 
zeitig operiert, — Zahl: 115. Davon 65 persönlich nachuntersucht, von 28 Fragebogen 
ausgefüllt erhalten. — Lebenstüchtigkeit der Gaumenspaltenträger: Im Gegensatz 
zu früheren Autoren findet Verf. die Sterblichkeit dieser Kinder nicht erhöht. Das 
Fortkommen derselben hängt in erster Linie von der Sprachentwicklung ab. Jedoch 
fand Monnier bei 10 Patienten leichte Debilität bis schwere Idiotie, bei 11 wechselnde 
Grade von Schwerhörigkeit, eines dieser vollständig taub und bei 8 hartnäckige chro- 
nische Entzündungen der oberen Luftwege. — Anatomische Spätresultate: 
Dem Zeitpunkt, zu dem operiert wird, kommt kein wesentlicher Einfluß auf das ana- 
tomische Resultat zu, zum mindesten ergibt die Operation vor dem 4. Jahre keine 
besseren Aussichten auf gute anatomische Verhältnisse. Von den 93 Nachuntersuchten 
zeigten 74 einen ordentlich gebildeten, vollständig geschlossenen, davon 14 einen auf- 
fallend steilen harten Gaumen. Die übrigen 19 wiesen alle einen gewissen Defekt im 
Gaumendach auf, der bei den meisten in einer kleinen, stecknadelkopf- bis erbsengroßen 
Lücke in der Narbe bestand. Der weiche Gaumen war 22 mal normal entwickelt, 
57 mal zu kurz oder gespannt, 14mal gespalten. — Funktionelle Spätresultate: 
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Die Resultate waren um so besser, je kleiner die Spalten waren. Bei etwa !/, wurde 
eine korrekte Sprache erzielt, und zwar ungefähr gleich häufig bei Früh- wie Spät- 
operierten. Leichtes Näseln fand sich ebenfalls ungefähr gleich oft bei Früh- und 
Spätoperierten, starkes dagegen häufiger bei letzteren. Bei den 75% der schlecht 
Sprechenden läßt sich durch Prothesebehandlung durch den Zahnarzt und durch 
Sprachunterricht doch noch ein befriedigendes Resultat erzielen. Dollinger., 


— Brust. 


Niesert, Emil: Zur Kasuistik der Extraktion im Oesophagus eingekeilter Fremd- 
körper vom Magen aus. (St. Johanneshosp., Hamborn a. Rh.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 71, Nr. 13, 8. 402—403. 1924. 

Bericht über 2 durch die in den Magen eingeführte Hand durch die Kardia hindurch 
entfernte Gebisse. Damit steigt die Zahl von 43 auf 45. Sitz einmal in der Höhe des 7. bis 8., 
das andere Mal des 8. bis 9. Brustwirbels. Wie Anschütz berichtet, fand sich auch hier 
die Kardia offenstehend. Sie wurde in die Höhe gedrängt, worauf sich der Fremdkörper 
mit 2 eingeführten Fingern leicht entfernen ließ. Im Gegensatz zu Anschütz wurde der 
Magen vor der Eröffnung nicht eingenäht, sondern nur nach Vorziehung das Peritoneum 

t abgestopft. Wichtig ist, den Magen vorher durch eine am Fremdkörper vorbeigeführte 
Sonde gut zu entleeren. Geht das nicht, so muß das zunächst von einer kleinen Gastrostomie- 
öffnung geschehen. Auf Grundlage des Röntgenbefundes wurde von einem Versuch einer 
ósophagoskopischen Entfernung abgesehen. Beide Fälle verliefen glatt.  Kulenkampf]. 


Krekel, Herwig: Über die operative Behandlung der Ektasie des Halsteils des 
Oesophagus. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 61, Nr. 17, 8. 893—894. 1924. 

Bei einem 21jàhr. Patienten waren seit 10 Jahren allmählich zunehmende Schluck- 
beschwerden aufgetreten. Ernährungszustand jetzt sehr schlecht, nur flüssige Nahrung passiert. 
Sonde bleibt 2 cm unterhalb des Jugulum sterni hängen. Beim Trinken sieht man rechts mehr 
wie links deutliche Anschwellung des Halses; bei Druck mit der Hand entleert sich das Wasser 
aus dem Munde. Das Röntgenbild, das eine Erweiterung im Halsteil zeigte, wurde als Divertikel 
gedeutet und daraufhin in Lokalanästhesie des Oesophagus rechts freigelegt. Weder rechts 
noch links fand sich ein Divertikel. Als man den Patienten jetzt aber schlucken ließ, blähte 
sich die Speiseröhre zu einer Art Kugel von 8cm Längs- und 6cm Querdurchmesser auf. 
Unterhalb der Anschwellung fühlte man einen starken Kontraktionsring. Über einen vom 
Munde aus eingeführten dicken Magenschlauch wird die Erweiterung so zusammengerafft, 
daß ein künstliches Divertikel entsteht, das an der Basis mit starkem Seidenfaden ligiert wird. 
Nach Jodoformgazetamponade um das Divertikel herum wird die Wunde vernäht und der 
Magenschlauch entfernt, nachdem vorher noch der Kontraktionsring gedehnt war. Am 10. Tag 
erfolgte die Abstoßung des Divertikel; es entstand eine Oesophagusfistel, die sich in 16 Tagen 
spontan schloß. Nach 4 Wochen war der Patient beschwerdefrei; nach 6 Monaten hatte er 
20 kg zugenommen. v. Tappeiner (Rheydt). 


Vernieuwe: Divertieules multiples de Phypopharynx et de Pesophage. (Multiple 
Divertikel des Hypopharynx und Oesophagus.) Bull. d'oto-rhino-laryngol. et de broncho- 
oesophagoscopie. Bd. 22, Nr. 1, S. 20—22. 1924. | 

Bei einem 50jährigen Manne, bei dem sich weder Lues noch Tuberkulose nachweisen. 
ließ, bestanden seit mehr denn 20 Jahren spastische Schluckstörungen. Dies störte ihn nicht. 
sehr, seit einiger Zeit traten aber dazu plötzlich Erbrechen je einiger Kubikzentimeter bald 
klarer nicht riechender, dann wieder stark riechender Flüssigkeit. Die Oesophagoskopie be- 
stätigte den Befund von Röntgenaufnahmen und Durchleuchtung. Ausbuchtung der Hypo- 
pharynx nach rechts und weiter 22 cm von der Zahnreihe 2 weitere kleine Dilatationen. Verf.. 

t diese Dilatstionen als Folge der spastischen Zustände, nicht als Traktionsdivertikel auf. 
H. @. Runge (Jena)., 
.  Vinson, Porter P.: The management of eiestrieial (benign) strictures of the eeso- 
phagus. (Behandlung der Narbenstrikturen der Speiseröhre.) Surg., gynecol. a. obstetr.. 
Bd. 38, Nr. 4, S. 543—546. 1924. 

In der Speiseröhre kommt es meist nach Verätzungen durch Laugen und Säuren, 
dann aber auch nach Ulcerationen, die im Verlauf von Pneumonie, Appendicitis oder 
anderen Infektionskrankheiten auftreten, dann durch Fremdkörper zur Narbenbildung, 
die zur Striktur führt, deren Diagnose leicht zu stellen ist. Die Behandlung erfolgt. 
durch Dilatation mittels Sonden, die unter Leitung eines verschluckten Seidenfadens, 
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der bis zur Beendigung der Behandlung liegen bleibt, eingeführt werden. Gleich nach 
der Verletzung werden die gewöhnlichen Antidote gegeben und sobald wie möglich 
der Seidenfaden schlucken gelassen. Mit der Dilatationsbehandlung wird erst begonnen, 
bis die Dysphagie stärkere Grade angenommen hat, also gewöhnlich erst 6—8 Wochen 
nach dem Unfall. (In Amerika scheint die Frühbougierung mit ihren ausgezeichneten 
Erfolgen noch nicht bekannt zu sein. Der Ref.) Gastrostomie braucht nur selten 
gemacht zu werden. Carcinombildung auf Grund der Narben kommt nur sehr selten vor. 
| Salzer (Wien). 

Hirseh, Maximilian: Bemerkungen zu dem Artikel von Lotheisen: „Künstliche 
Kardiabildung bei der Oesophagoplastik“ in Nr. 3 dies. Zentribl. von 1924. Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 18, S. 945—946. 1924. 

Hirsch erhebt Einspruch gegen die von Lotheisen (vgl. dies. Zentrlo. 26, 401) als 
Methode ,,Beck-Jianu-Halpern" bezeichnete Oesophagusplastik aus dem Magen, da sie ihre 
Grundlage in dem schon 1911 von H. gemachten Operationsvorschlag hat. Die Methode ist 
auch in der Operationslehre von Bier - Braun - Kümmel richtig als „Hirsch-Jianu-Halpern- 
Verfahren“ beschrieben. v. Tappeiner (Rheydt). 

Bérard, L., et P. Mallet-Guy: Etat aetuel de la ehirurgie radicale du cancer de 
Poesophage thoraeique. (Gegenwärtiger Stand der radikalen Operation des Carcinoms 
der Brustspeiseröhre.) Lyon chirurg. Bd. 21, Nr. 2, S. 127—160. 1924. 

Ausführliche kritische Übersicht über die Literatur der operativen Therapie des 
Carcinoms im Brustteile der Speiseröhre unter besonderer Berücksichtigung der Er- 
gebnisse der letzten 10 Jahre, die die ersten 5 geheilten Fälle von insgesamt 70 Fällen, 
die seit 1888 operiert wurden, umfassen (Küttner, Torek, Lilienthal, Zaaijer 
und Hedblom). Resektion mit nachfolgender Naht kommt für den Brustteil nicht 
in Betracht, Methode der Wahl ist die möglichst extrapleurale Resektion mit Inva- 
gination des unteren Endes gegen den Magen und Einnähung des oberen Endes an die 
Haut. Die Gastrostomie soll der Operation vorausgeschickt werden, wobei darauf 
hingewiesen wird, daß völlige Ruhigstellung des erkrankten Speiseröhrenabschnittes 
erst durch die cervikale Oesophagotomie erzielt werden kann. Zum Schluß Hinweis 
darauf, daß mit der erfolgten Heilung nach dem operativen Eingriff noch keine Dauer- 
heilung erzielt ist. M. Strauss (Nürnberg). 


Bauchfell : Bauen: 

Sseson-Jarosehewitsch, A.: Zur ehirurgischen Anatomie der A. mesenteriea inferior. 
(Inst. f. operat. Chirurg. u. chirurg. Anat., Militär-med. Akad., Leningrad.) Arch. f. 
klin. Chirurg. Bd. 129, H. 1/2, S. 178—193. 1924. 

Vgl. dies. Zentrlo. 25, 101. 


Fuchs, Arnold: Prophylaktische Äthereingießungen. (Gynäkol. Ges., Breslau, 
Sitzg. v. 19. VI. 1923.) Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 65, H. 1/2, 8. 65 
bis 70. 1923. 

Die Gefahren, die die Ätherbehandlung in sich schließen soll, werden nach Ansicht 
des Verf. überschätzt. Der Vorwurf, daß dieselbe die Adhäsionsbildung begünstige, 
ist unberechtigt, zumal die Untersuchungen, namentlich der Tübinger Frauenklinik 
gezeigt haben, daß Verwachsungen nach Laparotomien auch ohne Ätherbehandlung 
in der großen Mehrzahl der Fälle aufzutreten pflegen. Verf. behauptet im Gegenteil, 
daß durch Äthereingießungen die Peristaltik angeregt und damit die Adhäsions- 
bildung eher verhindert werde. Die Möglichkeit einer Schockwirkung, namentlich 
wenn das Zwerchfell bespült wird (Phrenicusreizung), gibt Verf. auf Grund eigener 
Erfahrungen zu. Auch die Gefahr der Überdosierung des Narkoticums infolge Resorp- 
tion darf nicht unberücksichtigt gelassen werden. Verf. sucht diese Zufälle zu vermeiden: 
1. Durch Einstellen der Tropfnarkose. 2. Durch Eingießen von höchstens 50 g Äther. 
3. Durch Aufhebung der Beckenhochlagerung. Als besondere Vorteile der Ätherbehand- 
lung werden, abgesehen von der anregenden Wirkung auf die Peristaltik, namentlich 
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die vorzügliche Desinfektionskraft und die günstige Beeinflussung des Kreislaufes 
erwähnt. Verf. empfiehlt die Äthereingießungen auch als Prophylakticum bei allen 
infektionsverdächtigen Fällen. Schultheiss (Basel)., 


Molodaja, E. K.: Ein Fall von weichem Fibrom des Omentum minus. (Chirurg. 
Klin., I. Univ. Moskau, Dir. Prof. Martynoff.) Turkestanski Medizinski Journal 


Jg. 1, Nr. 9/12, S. 684—688. 1923. (Russisch.) 

| Neubildungen des kleinen Netzes sind so selten, daB Verf. in der Literatur (bis 1914) 
nur 3 Fälle solcher Tumoren und 2 Echinokokken auffinden konnte. Im beschriebenen Fall 
konnte vor der Operation die topographische Diagnose gestellt werden. Die Geschwulst wölbte 
sich unterhalb des linken Rippenbogens vor, war prall elastisch, gut beweglich, verschwand 
in der Tiefe nach Luftaufblasung des Magens und wurde vom aufgeblähten Colon transversum 
nach rechts oben verdrängt. Die Beschwerden der Patientin waren verhältnismäßig geringe. 
Bei der Operation fand sich außer dem Haupttumor von 20 : 10 : 10cm Größe noch ein kleinerer. 
Die Tumoren standen nur mit der Serosa des Magens in Verbindung und waren an der kleinen 
Curvatur gestielt. E. v. d. Osten-Sacken (Petersburg). 


Müller, G.: Die Kombination des ovariellen Pseudomuein-Cystoms mit den eystischen 
Affektionen des Darmes. Zugleich ein Beitrag zum sogenannten Pseudomyxom des 
Peritoneums und zur fakultativen Malignität des Pseudomuein-Cystoms. (Frauen- u. 
geburtsh. Klin., Bratislava.) Bratislavsk6 lekárske listy Jg. 8, H. 4, 8.152—171. 1924. 


(Tschechisch.) 
- Der Autor führt 3 Fälle eigener Beobachtung an, von denen der erste ein typisches, 
j^ großes Pseudomucincystoma ovarii sinistri darstellt, wobei überreichliche gelatinöse 
n in der Peritonealhöhle teils frei lagen, teils zum Omentum adhärierten. Im Omentum 
entzündliche Reaktion mit Pseudomucincystommetasen. Das rechte Ovar bedeckten 
myxomatös-polypöse Excrescenzen, unter welchen das ovarielle Keimepithel verschwunden 
war. Der Wurmfortsatz war in eine große, fluktuierende cystische Spindel, mit vielen wand- 
ständigen Ausbuchtungen umgewandelt und wurde mikroskopisch als Mucocele unilocularis 
erkannt, Die per primam geheilte Patientin ist 7 Monate nach der Operation beschwerde- 
und rezidivfrei. Im 2. Falle: Cystoma pseudomucinosum ovarii dextri, und dem linken Eier- 
stock und Darm adhärente, gelatinöse Massen. Appendix cystisch vergrößert, mit einem 
soliden Knoten an der Spitze, der sich mikroskopisch als Fibromyxosarkom erwies, während 
der übrige Wurmfortsatzteil eine Mucocele multilocularis darstellte. Nach 4 Monaten post opera- 
tionem wegen Beschwerden vorgenommene Relaparotomie stellte omentale Pseudomucin- 
cystommetasen mit malignem Charakter fest. Beim 3. Falle, welcher der Kombination der 
vorigen Fälle entbehrt, dafür aber das Bild einer metastasierenden Geschwulst repräsentiert, 
wurde ein Pseudomucincystoma ovarii sinistri exstirpiert, am anderen Ovar eine pseudo- 
mucincystomatöse Wucherung, welche von der Oberfläche aus die corticale Substanz auf- 
wühlte. Inder Tubenwand myxomatöse (myxosarkomatöse) Wucherung mit winzigen carcinom- 
metastasenähnlichen Embolien, von Becherzellen gebildet. Einen ätiologischen Konnex 
zwischen der ovariellen und der appendikulären Erkrankung der ersten 2 Fälle konnte der 
Autor nicht nachweisen. Dem ätiologischen, in der Literatur öfters hervorgehobenen Zu- 
sammenhang widerspricht auch die evident verschiedenartige Struktur des: pathologischen 
zesses in beiden Organen. Die Koinzidenz der beiden Affektionen ist hier als zufällig zu 
ichnen und scheint diese Kombination auf Grund eines ausführlicheren Studiums einen 
teratoiden Ursprung zu haben. Das sogenannte Pseudomyxoma peritonei, als Symptom ver- 
echiedener Affektionen entsteht sekundär, am häufigsten direkt vom geplatzten ovariellen Pseu- : 
domucincystom aus, oder von demselben auf Iymphatischem Wege metastasierend, weniger |! 
häufig aus einem Hydrops oder Carcinoma processus vermiformis gelatinosum, sehr selten 
stellt es die Metastase eines echten Myxom oder Myxolipom dar. Eine radikale Behandlung : 
verbunden mit Róntgenbestrahlung ist selbstverständlich. Koch (Pressburg). 


Magen, Dünndarm: 
Neuberger, Hans: Ein Fall von subeutaner traumatischer Magenruptur. Wien. 


klin. Wochenschr. Jg. 86, Nr. 48, S. 849—850. 1923. 

Genaue Mitteilung eines Falles von traumatischer Magenruptur. Ein malaischer Hafen. 
arbeiter fiel beim Entladen des Schiffes aus einer großen Höhe auf Gesicht und Bauch. Bei 
der Aufnahme ins Spital klagt Pat. über starke Kopfschmerzen und Schmerzen im Oberbauch. 
Excorationen im Gesicht und im Epigastrium, Puls 84, leichte Benommenheit. Bei der 2. Be. 
obachtung, 7 Stunden nach der Verletzung, besteht ein starkes Hàmatom um das rechte Auge, - 
Bauch bretthart gespannt, Erbrechen, Oberbauch stark druckempfindlich, Puls 84, regelmäßig. | 
ruhig. Es wird deshalb kein operativer Eingriff vorgenommen. Nach”weiteren 1'/, Stunden | 
Verschlechterung des Zustandes, Bauchdeckenspannung stärker, Puls 120. Laparotomie in | 
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Äthernarkose (9 St. p. Traums). Reichlich schmutzigbraune, gashaltige Flüssigkeit im Ab- 
domen, Peritoneum leicht gerötet. Der Magen zeigt im — lorisohen Teil an der Vorderwand, 
entsprechend dem Vorsprung der Wirbelsäule, einen durch alle Schichten senkrecht von der 
kleinen zur großen Kurvatur verlaufenden Riß mit glatten Rändern. Naht derselben in 
3 Etagen, Deckung mit Netz. Austupfen und Spülung mit Kochsalz. Vollkommener Verschluß. 
Kollaps. 11 Kochsalz intravenös — Tropfklysma. Exzitantien. Nach etwa 15 Stunden Exitus 
letalis unter Erscheinungen zunehmender Herzschwüche. Sektion ergibt gute Verklebung 
der Nahtstelle. An der Hintermagenwand entsprechend der Zerquetschung der Schleimhaut 
und subseröses Hämatom, ebenso an der Pars horizontalis duodeni inf., wo dieselbe der Wirbel- 
säule entspricht. Hämatom um den Pankreaskopf und Körper. Peritonitis nicht vorgeschritten. 
Fraktur des rechten Siebbeines ohne stärkere Blutung ins Cavum cranii. Wahrscheinlich 
Commotio cerebri, deshalb die Pulsverlangsamung, die dazu verleitet hat, kostbare 
Zeit verstreichen zu lassen. Es folgt nun eine Zusammenstellung der Symptome, der Neben- 
verletzungen und der Prognose mit Berücksichtigung der Literatur. Von den 13 Fällen, die 
Rehn im Jahre 1896 aufgezählt hat, wird bei 3 nichts über Erbrechen erwähnt, in einem Falle 
ausdrücklich bemerkt, daß es fehlte (kompletter Abriß des Pylorus). Erbrechen von Blut und 
en typisch, ebenso heftiger Schmerz in der Magengegend, der sich bei Druck ins 
nerträgliche steigert. Derselbe bleibt konstant, Pulsbeschleunigung, neue de Unruhe, 
Kollape. Freie Flüssigkeit im Abdomen. Im Falle des Verf. waren infolge der Commotio 
cerebri die meisten Symptome paralysiert, daher wichtig die Beobachtung gleichzeitger anderer 
ved und ihrer Symptome. Rehn erwähnt 8 mal Nebenverletzungen: 1 Basisfraktur, 
weiter Milz-, Leber-, Pankreas-, Diaphragmazerreißung. Mortalität groß, in den 13 Fällen 
starben 10. Piancastelli findet bis zum Jahre 1922, 22 Fälle. Näheres darüber nicht bekannt, 
da nur Referat zugänglich. Die hohe Mortalität nach verhältnismäßig kurzer Zeit ist auffallend 
und nicht durch sekundäre Peritonitis bedingt. Verf. sucht die Erklärung dafür in einer Er- 
schütterung, Quetschung bezw. Mitverletzung des sympathischen Geflechtes des Ganglion 
coeliacum. Er hält es für wichtig, daß zur Klärung der Frage spätere Untersucher auf die 
Mitbeteiligung des Ganglion coeliacum achten würden. Zipper (Graz). 
Johannessen, Arne: Die Atropinbehandlung der angeborenen Pylorusstenose. 
(Kinderabt., Rigshosp., Kopenhagen.) Ugeskrift f. laeger Jg. 86, Nr. 6, S. 113—120) 
1924. (Dänisch.) E 
2 leichte und 5 mittelschwere und schwere Fälle von Pylorospasmus wurden mit 
gutem Resultat mit Atropin behandelt. Die Wirkung trat nach einigen Tagen ein, 
wurde aber erst nach 10—14 Tagen mehr hervortretend. Höchste Tagesdosis 0,7 mg: 
In 3 Fällen traten vorübergehend leichte Vergiftungserscheinungen (Gesichteröte, 
Pupillenerweiterung), in einem Falle schwerere Erscheinungen auf. 3 Fälle kamen 
vor dem Alter von 2 Monaten zur Genesung. Unter der Atropinbehandlung können 
größere Mahlzeiten gegeben werden und Magenausspülungen sind weniger oft nötig. 
Wernstedt (Stockholm)., 
Surmont, M. H., et M. J. Tiprez: Les éliminations urinaires dans les sténoses pylo- 
riques. (Harnausscheidung bei Pylorusstenose). (Serv. des maladies de lappar. dig. 
et de la nutrit., höp. St. Sauveur, Paris.) Arch. des maladies de l’appar. dig. et de 
la nutrit. Bd. 18, Nr. 8, S. 729—746. 1923. 

Die klassische Annahme, daß Pylorusstenose zu Oligurie führt, muB dahin korrigiert 
werden, daß die Oligurie nur eine diurne (orthostatische) ist und durch eine Nycturie 
kompensiert wird, so daß in der großen Mehrzahl der Fälle die 24stündige Ausscheidung 
eine normale ist. Während das normale Verhältnis von Tages- zu Nachtharn 3: 1 ist, ist 
dieses Verhältnis bei Pylorusstenose umgekehrt, und diese Inversion stellt die für diese 
Erkrankung charakteristische Beeinflussung der Nierenfunktion dar. Ihre Ursache ist 
leicht einzusehen, da die Magenentleerung in aufrechter Stellung ungünstiger verläuft 
als in horizontaler; neben diesem mechanischen Moment treten alle anderen zurück. 
Diese Nycturie ist eine so gesetzmäßige Erscheinung, daß sie hohen diagnostischen 
Wert erlangt, indem sie die permanente narbige Pylorusstenose gegen eine intermit- 
tierende spastische abzugrenzen erlaubt. Osw. Schwarz (Wien)., 

Bachlecehner, Karl: Dünndarminvagination in den Magen nach vorderer Gastro- 
enterostomie. (Krankenstift, Zwickau, Sachsen.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 61, Nr. 17, 


S. 889—891. 1924. 
Eine 46jährige, vor 2 Jahren wegen Ulcus gastroenterostomierte Frau erkrankte vor 
3 Tagen plötzlich mit heftigen kolikartigen Schmerzen im Oberbauch. Biuterbrechen. Bei der 
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Aufnahme sehr elender Zustand, fast pulslos. Bei der Operation fand sich im Magen ober- 
halb der Anastomose ein wurstförmiger Tumor; die zuführende Schlinge der Gastroentero- 
stomie und die Enteroanastomose sind prall gefüllt, bläulich verfärbt; dicht unterhalb der En- 
teroanastomose tritt leerer zusammengefallener Dünndarm aus. Resektion nach Billroth I, 
zu- und abführender Dünndarm wird End zu End vereinigt. Die sehr elende Frau überstand 
den Eingriff nicht. 

In der Literatur sind im ganzen 7 Fälle bekannt, 4 nach hinterer, 3 nach vorderer 
Gastroenterostomie. Eine befriedigende Erklärung für den Mechanismus läßt sich 
nicht geben. Nach Wilms, Propping und Fromme soll jeder Einschneidungsbeginn 
durch einen örtlichen Spasmus der Ringmuskulatur des Darms bedingt sein, wodurch 
es zu einer schirmförmigen Überdachung des schlaffen, distalen Darmabschnittes 
kommt. Je nachdem die erste schirmförmige Überdachung am oberen oder unteren 
Ende der gekrampften Darmschlinge auftritt, kann die Invagination auf- oder ab- 
steigend erfolgen. Wodurch es zum örtlichen Spasmus kommt, läßt sich nicht sagen. 

| v. Tappeiner (Rheydt). 

Lagos Gareia, Carlos: Der Darmverschluß durch Ascariden. Semana méd Jg. 31, 
Nr. 10, 8.413—425. 1924. (Spanisch.) 

Ausführliche Mitteilung von 4 Fällen. Ein Kind besserte sich von selbst nach Entleerung 
von 39 Würmern; eines wurde in so schwerem Zustand eingeliefert, daß es (16 Monate alt) 
sogleich ohne Operation starb; bei beiden anderen wurde eine Resektion gemacht, da ein Massage- 


versuch des Darmes erfolglos blieb, beide starben aber auch. Im Anschluß daran hung 
der Symptomatologie und Diagnose. Die Prognose ist sehr ernst, der operative Eingriff bei den 
dureh Intoxikation schwer geechüdigten Kindern gefahrvoll. Draudt (Darmstadt). 


Dickdarm und Mastdarm: 


Berger, Harry C.: A esse ol Hirschsprung’s disease. Unusual method of management. 
(Ein Fall von Hirschsprungscher Krankheit mit einer ungewöhnlichen Methode des 
Vorgehens.) Med. clin. of North America Bd. 7, Nr. 4, 8.1175—1181. 1924. 

5jāähriges Mädchen hat die Symptome der Hirschsprungschen Krankheit von 
Geburt an ohne stärkere Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens. Im Rectum mäßige, 
anscheinend narbige Verengerung. Im Röntgenbild starke Erweiterung des Sigmoids. 
Die Behandlung, bestehend in Dilatation des Rectums, kohlenhydratarmer Kost, 
Pituitrin, 4 mal täglich 10—12 Tropfen per os, und Einläufen, bessert in einigen Monaten 
den Zustand so, daß die Auftreibung des Abdomens verschwindet und die Erweiterung 
des Sigmoids zurückgeht. F. Goebel (Jena)., 


Bellot, V.-J.: Empalement trans-recto-vésieal avec éelatement de la vessie par 
objet sphérique. (Durchgehende Pfühlungsverletzung von Rectum und Blase durch einen 
runden Gegenstand.) Arch. de med. et de pharmac. navales Bd. 114, Nr. 2, 8. 141 
bis 148. 1924. 

. Ein 28 jähriger Marineheizer fiel in eine mit runder Kugel von 4 cm Durchmesser endigende 
Stange so unglücklich mit seinem ganzen Gewicht (78 kg), daB durch den Anus hindurch 
Rectum, Blasentrigonum und Vertex der Blase durchbohrt wurden. Laparotomie nach 16 Stun- 
den zeigte den Unterbauch voll von Urin und Blut, eine Wunde der Blase, das Trigonum extra- 
en zerfetzt und mit dem Rectum kommunizierend. Naht der oberen Blasenwunde, 

oilette der Bauchhöhle, Äthereingießung, dioker Drain in die Blase durch das Rectum am 
Anusrand fixiert. Vorübergehende allgemein-peritonitische Symptome mit Koterbrechen 
werden durch Magenspülung gehoben. Die Bauchwunde bricht zum Teil wieder auf und ent- 
leert Urin mit Gasen usw. Die Heilung ist in kaum 3 Monaten besonders erreicht durch per- 
manente Bauchlage und öftere künstliche Obstipation. Goebel (Breslau). 


Redi, Rodolfo: Un easo di prolasso del retto da ealeolosi veseieale. (Ein Fall von 
Mastdarmvorfall infolge von Blasensteinen.) (Istit. di clin. chirurg., univ., Siena.) Poli- 
clinico, sez. prat. Jg. 81, H. 4, S. 119—122. 1924. 

Obwohl Marstdarmvorfall bei Blasensteinen speziell bei Kindern häufig sein dürfte, 
sind wenig Fälle davon beschrieben. Redi beschreibt einen Fall, der zur Sektion kam 
und ein 7jähriges Kind betraf. Der Fall ist wichtig, weil der Mastdarmvorfall fast akut 
aufgetreten war und weil der Mechanismus des Auftretens desselben klar war ung end- 
lich, weil der Leichenbefund den Fall erläutert. — Ätiologisch kann nur der Druck in 
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Betracht kommen, welchen das Kind infolge des Harndranges fortwührend ausüben 
mußte. — Der Leichenbefund ergab, daß der Mastdarmvorfall nach jenem Mechanismus 
sich bildete, den Waldeyer und Marchand beschrieben haben, nämlich die Senkung 
der Douglasschen Tasche längs der Wand des Mastdarmes und darauffolgende Senkung 
des Organes. Ravasını (Triest)., 

Murphy, P. Kennedy: The correct teehnique of the „injeetion method“ of treating 
haemorrhoids, and its essentials. (Die genaue Technik der Injektionsbehandlung der 
Hämorrhoiden.) Brit. med. journ. Nr. 3303, S. 704—707. 1924. 

Genaue Beschreibung der Vorbereitung (nur ein leichtes Abführmittel abends und 
evtl. morgens noch ein Einlauf), Technik, Nachbehandlung, Indikationsstellung usw. der In- 
jektionsbehandlung der Hämorrhoiden. Injektionsflüssigkeit: 10—20 proz. Lösung von Acid. 
carbol. in Glycerin und Aqua dest. aa. Bei nervösen Patienten und zur Vermeidung von Blutung 
allmähliche Sphincterdilatation. Für gewöhnlich in einer Sitzung nur zwei, ja bei großem 
(kastaniengroBem !) Knoten nur eine Injektion, aber auch viele, besonders im vorderen Umfang 
an der Prostata lieber alle Knoten auf einmal injizieren! Alle 3 Tage neue Injektion, bis alle 
Knoten drangewesen. Selten mehr als 6 Sitzungen nötig. Die unteren Knoten zuerst. Stich 
in die Kuppe des Knotens, evtl. durch einen Tropfen der Lösung hindurchstechen. 3—5 Minims 
(= Tropfen) auf einmal einspritzen, die Nadel aber erst nach !/,—1 Min. herausziehen. — Die 
einzige Komplikation ist evtl. Prolaps mit Einkeilung. Keine Injektion bei bestehender Ent- 
zündung, Fisteln, Erbrechen usw. In diesen Füllen Operation. Goebel (Breslau). 

Steindl, Hans: Zur Ätiologie und Diagnose des Darmkrebses. (II. chirurg. Klin., 
Wien.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 74, Nr. 12, S. 574—571, Nr. 16, S. 789—794 u. 
Nr. 17, S. 845—852. 1924. 

Fortbildungsvortrag unter Zugrundelegung der Auffassungen und Erfahrungen 
der Hocheneggschen Schule. Dieselbe hält im wesentlichen an den Anschauungen 
von Virchow und Boveri fest und unterscheidet mit Roux zwischen Determina- 
tions- und Realisationsfaktoren. Der Krebs entsteht vor allem an jenen Stellen, die 
nach ihrer Lage am meisten ständigen oder langdauernden Traumen ausgesetzt sind; 
durch chronische Entzündungen oder deren Rückstände leidet der normale Aufbau 
des Gewebes Schaden, d.h. durch immer wiederkehrende beschleunigte Restitutions- 
notwendigkeit an den geschädigten Stellen erstehen unterdifferenzierte Zellen — prä- 
carcinomatöser Zustand — und damit ist ein wichtiger Entstehungsgrund des Carci- 
noms geschaffen, dem Verf. auch die übrigen bekannten in kurzer Besprechung an- 
reiht. Was die Carcinomentwicklung dann schließlich auslöst, wissen wir nicht. Bei 
Erörterung der klinischen Diagnostik hebt Verf. besonders den Wert wiederholter digi- 
taler Untersuchung hervor, wobei der Kranke in Knieellenbogenlage sich etwas auf- 
richten und dann wie beim Stuhlabsetzen pressen soll. Grashey (München). 

Hohlbaum, Joseph: Zum Anus-praeter-Versehluß. (Chirurg. Univ.-Klin., Leipzig.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 19, 8. 1007 —1009. 1924. 

Verf. schildert die an der Leipziger Klinik bei 42 Fällen (davon nur ein Todesfall) 
bewährte Methode des Anus praeter-Verschlusses. Nach Beseitigung des Spornes, 
sei es durch die alte Methode mit allmählicher Durchquetschung oder durch die von 
v. Hacker angegebene blutige unter Kontrolle des Auges ausgeführte Durchtrennung 
der beiden breit miteinander vereinigten Darmteile, wird der Verschluß folgender- 
maßen ausgeführt: Ovaläre Umschneidung des Kunstafters und Verlängerung des 
Hautschnittes nach oben und unten. Nach zirkulärer Freilegung des Peritoneums 
Handschuhwechsel, Eröffnung des Peritoneums und Abstopfen der Bauchhöhle. 
Dann wird der Anus unter dem Schutze des unter das Peritoneum geschobenen Fingers 
rings umschnitten und gelöst. Die vorgezogenen Darmenden werden bis ins Gesunde 
angefrischt und durch zweireihige Naht vereinigt. Sodann wird die Naht noch soweit 
wie möglich mit Netz gesichert und die Nahtstellen breit an das vordere Peritoneum 
befestigt, wodurch die Naht gegen die freie Bauchhöhle abgedeckt wird. Verschluß 
des Peritoneums bis auf eine kleine Lücke mit Gazestreifen, die Hautwunde wird offen 
gelassen. Die günstigen Heilungsbedingungen und die Gefahrlosigkeit dieser Methode 
werden hervorgehoben. — Die seiner Zeit. von v. Hacker angegebene Beseitigung des 


— 456 — 


Kunstafters durch Laparotomie abseits des Afters, Anastomosierung der quer 
durchtrennten Darmteile und primüre oder sekundüre Entfernung der blind ver- 
schlossenen Darmschenkelreste wurde nur bei Dünndarmfisteln ausgeführt. 

| Vollhardt (Wyk auf Föhr). 

. Leeène, P.: Remarques sur le traitement chirurgical du cancer du reetum. (Be- 
merkungen zur chirurgischen Behandlung des Rectumcarcinoms.) Paris méd. Jg. 14, 
Nr. 7, S. 155—158. 1924. 

Verf. teilt zunächst 4 Fälle mit, bei denen histologisch Rectumcarcinom fest- 
gestellt war und welche durch eine abdomino-perineale Operation seit 10, 12, 14 und 
15 Jahren geheilt sind, wenn man dies als Heilung bezeichnen wolle. Dieses gute 
Resultat wurde allerdings nur bei !/, seiner Fälle erreicht, was Lec&ne bei der sonst 
aussichtslosen Erkrankung doch noch als ermutigend bezeichnet. Da man mit einem 
Anus iliacus einen Kranken unter Umständen auch noch 4 Jahre bei dieser Krankheit 
am Leben halten kann, so muß mit einer Radikaloperation ein besseres Resultat an- 
gestrebt werden. Dies kann aber nur geschehen, wenn die Operation sehr ausgiebig 
gemacht und das ganze Mesorectum und Mesosigmoideum mitgenommen wird mit 
den darin befindlichen Drüsen, welche in 80% der Fälle ergriffen sind. L. zieht die 
abdomino-perineale Operation der einfachen perinealen oder sakralen 
vor, da letztere ihm keine guten Resultate gegeben haben, wenn sie für den Kranken 
zunächst auch ungefährlicher ist. Die Mortalität der abdomino-perinealen Methode 
ist leider noch 30—40%, und wird meist durch Infektion hervorgerufen, welche wir 
lernen müssen zu vermeiden. Verf. ist überzeugt, daß man bei richtiger Auswahl 
der Kranken häufiger gute Resultate haben wird. Leider wird die Diagnose meist zu 
spät gestellt, da die Mehrzahl der Ärzte bei Beschwerden seitens des Rectums keine 
digitale oder endoskopische Untersuchung machen. Radium und Röntgenstrahlen 
zeigen mäßige Erfolge gegenüber der chirurgischen Behandlung. Braun (Dresden). 


Moszkowiez, Ludwig: Abdomino-anale Resektion eines hochsitzenden Reetum- 
eareinoms. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 5l, Nr. 16, S. 840—843. 1924. 


Bei einem hochsitzenden Mastdarmkrebs, unterer Rand des Tumors 12cm vom Anus, 
hat Verf. folgenden Weg mit Erfolg eingeschlagen: Nach Eröffnung der Bauchhöhle wird 
der Darm ringsherum, Sigmoideum und Rectum bis hinab zur Steißbeinspitze gelöst, alsdann 
durch Assistent eine geknöpfte Sonde (Kaiser) vom Anus her eingeführt; der Sondenknopf 
durch zirkuläre Seidenligatur am Darmlumen fixiert; nun wird die Sonde nach unten gezogen, 
der Darm folgt und stülpt sich ein. Die Art. haemorrhoid. sup. ist vorher unterbunden. Zwecks 
Durchziehen durch den Anus werden 2 Seitenspatel eingesetzt. Alsdann wird in Höhe von etwa 
7cm das Rectum zirkulär incidiert, das zentrale Ende mit 2 Klemmen gefaßt und hinab- 
gezogen und oberhalb des Sondenknopfes abgetragen und mit dem peripheren Teil durch 
Naht vereinigt. Das Resultat war ein sehr gutes. Vorschütz (Elberfeld). 
Nebennieren : | 

Solotuehin, A. S.: Über die Gefäße der Nebennieren. (Inst. f. norm. Anat. d. Proj. 
W. N. Tonkoff, Miit.-Med. Akad., St. Petersburg.) Verhandl. d. XV. Russ. Chirurg.- 
Kongr., St. Petersburg, September 1922, S. 313—314. 1923. (Russisch.) 

. . Dae die Nebennieren in der letzten Zeit wie für den Theoretiker, so auch für den prak- 
tischen Arzt großes Interesse darstellen, so ist es notwendig die Frage von der Vascularisation 
der Nebennieren von neuem zu studieren. Die Untersuchungsmethode bestand in einer Kom- 
bination von feinsten Injektionen, stereoskopischen Röntgenaufnahmen und Präparieren der 
Gefäße. Die stereoakopischen Röntsenaufnehimen wurden mittels eines Spiegelspektroskops, 
das von N. W. Wichreff vorgeschlagen ist und die Arbeit sehr erleichtert, studiert. Ein- 
gehender wurden die Gefäße während des Präparierens ad oculos verfolgt. Die Nebenniere 
wird durch folgende Gefäße versorgt: 1. A. phrenica inf.; sie gibt fast stets einen Ramus lateralis 
ab, welcher am medialen Rande der Nebenniere entspringt. Dieser Stamm verläuft parallel dem 
oberen Rande und teilweise dem lateralen Rande der Nebenniere. Es entspringen von diesem 
Zweige und dem Anfangsteile des A. phrenica inf. bis 22 kleine Zweige, welche zur Nebenniere 
verlaufen. Diese Zweige sind oft haardünn. Die medialen Zweige verlaufen nach abwärts 
und nach außen. Mit dem oberen Rande der Nebenniere bilden sie einen spitzen Winkel. Die 
mittleren Zweige bilden einen geraden Winkel, die lateralen wieder einen spitzen. Alle Zweige 
verlaufen fast parallel zu einander, geben fast gar keine Zweige von sich und besitzen keine 
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Anastomosen. Unweit des Nebennierenrandes verzweigen sie sich pinselförmig und verschwin- 
den in dem Parenchym des Organs. — 2. Die A. coeliaca gibt 2—4 Äste, welche von ihrer 
lateralen Seite entstammen. Diese Äste verlaufen geschlängelt zum medialen Rande der 
Nebenniere und geben kleine Zweige für den Plexus solaris und für die Lymphdrüsen. — 
3. A. renalis. Es können 4—5 Äste von der oberen oder der vorderen Fläche derselben ab- 
stammen. Sie verlaufen zum medialen Rande der Nebenniere. Ihre Zahl kann bis auf 3 herab- 
sinken. In solchen Fällen zweigt sich von der A. renalis ein kleiner Truncus ab, welcher eine 
individuell verschiedene Zahl von Ästen besitzt. Die Gefäße der geschilderten Region sind 
geschlängelt und anastomosieren mit den Zweigen der A. capsulae adi renis. Einige von 
den Gefäßen (häufiger als die Zweige der A. phrenica inf.) teilen sich pinselförmig. — 4. A. 
ca ps ulaeadiposaerenis. Sie ist fast immer vorhanden (von 46 Füllen fehlte sie nur 3 mal) 
und vascularisiert die untere und teilweise die vordere Fläche der Nebenniere. Sie stammt 
‚von der Aorta abdominalis (oberhalb der A. renalis) oder von dem Winkel zwischen Aorta 
und A. renalis ab. Sie kann auch aus der A. renalis, der A. spermatica oder der A. ovarica 
entspringen. In einigen Fällen zweigt sie sich von der A. renalis innerhalb der Niere ab, durch- 
bohrt das Parenchym derselben und verläuft weiter zur Fettkapsel. Manchmal wird die A. 
capsulae adiposae renis multipel angetroffen (2—3). Die Arterie besitzt 4-7 Äste, welche zur 
Nebenniere in retrograder Richtung verlaufen. Die A. capsulae adiposae renis besitzt eine 
große Anzahl von Anastomosen, welche sie mit allen den oben benannten Gefäßen vereinigen. 
Die As. lumbales besitzen keine Rami suprarenales. — Aussprache: J. J. Grekoff (St. 
Petersburg) weist darauf hin, daB die Práparate, welche Solotuchin vorgewiesen hat, aus- 
gezeichnet sind. Dem stereoskopischen Apparat von N. W. Wichreff muß mehr Aufmerksam- 
keit gewidmet werden, da er die feinsten OUI MAE erleichtert. Es ist sehr schade, daB 
dieser Apparat nicht die verdiente Verbreitung erworben hat. Was die Blutungen anbelangt, 
welche man bei rationen an den Nebennieren sieht, so sind sie gering, wenn man ad oculos 
operiert und das Organ vor der Durchtrennung festhält und dann sogleich das Gewebe unter- 
bindet. F. Walcker (St. Petersburg). 


Corcoran, William J., and Alfred A. Strauss: Suprarenal hemorrhage in the new- 
born. (Nebennierenblutung bei einem Neugeborenen.) (New-born serv., lying-in 
hosp., Chicago.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 8, 8. 626—628. 1924. 

Viertes Kind, das nach langdauernden Wehen auf dem Transport zum Spital überstürzt 

eboren wurde. Geburtegewicht 5575 g. Machte in den ersten 4 Tagen absolut gesunden Ein- 
ck, trank gut. Am 4. Tage wurde das Kind unruhig, verweigerte die Nahrung, fieberte. 
Außer einem kleinen Tumor, der als vergrößerte Milz angesprochen wurde, kein abnormer Be- 
fund. Am Morgen des 5. Tages wurde ein großer Tumor in der linken Bauchseite festgestellt, 
der vom Rippenbogen bis in das Becken hinabreichte und beweglich war. Das Kind war blaß 
und erbrach fäkulent. Ein Bariumeinlauf füllte das Rectum auf, drang aber nicht in das Colon 
descendens ein. Die linke Skrotalhälfte war beträchtlich geschwollen (Kompression der linken 
Spermatica). Wegen des fäkulenten Erbrechens, der fortschreitenden Anämie und des Tumor- 
wachstums wurde am Nachmittag des 5. Tages operiert und der Tumor als ein kolossalee 
Hämatom der linken Nebenniere festgestellt, das das Colon descendens vollständig zusammen» 
drückte. — Blutaussaat steril. Glatte Heilung und ungestörtes Gedeibhen. — Nach allem muß 
als Ursache eine Gefäßruptur unter der Geburt angenommen werden. Kurze Besprechung der 
Literatur. Eitel (Berlin-Lichterfelde)., 


Brasser, Alfred: Beitrag zur Kenntnis der Nebennierenblutungen. (Pathol. Inst., 


Univ. Tübingen.) Klin. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 17, S. 738—739. 1924. 
30jähriger Mann mit alter latenter Endocarditis verrucosa (erst bei der Autopsie fest- 
gestellt) erkrankt mit Schmerzen im linken Bein, 3 Wochen danach mit heftigen Durchfällen, 
die 14 Tage anhielten; danach plötzliche heftige Schmerzen im Oberbauch, besonders links. 
Fieber zwischen 38° und 39°. Leber vergrößert. Blutdruck 185—100. Im Urin Albumen, hyaline 
Zylinder mit roten und weißen Blutkörperchen. Diagnose schwankt zwischen paranephritischem 
und subphrenischem Absceß. Laparotomie ergibt hämorrhagischen Infarkt des linken Leber- 
lappens, durch Stückchenexcision bestätigt. Vorübergehende Besserung, nach 8 Tagen Ver- 
schlimmerung und hohes Fieber, zunehmender Kräfteverfall, Tod 19 Tage post op. — Sektion 
ergibt neben oben zitiertem Befund eine alte rekanalasierte Thrombose der rechten Schenkel- 
vene. Die Milz stark vergrößert und weich, im Abstrich einige Diplokokken. Nieren ver- 
größert mit einzelnen kleinen Schrumpfungsherden auf der Oberfläche, Parenchym getrübt, 
mikroskopisch Verödung und Hyalinisierung zahlreicher Glomeruli und deutliche Sklerosierung 
kleinster Arterien. Nierenbeckenepithel fehlt gänzlich oder ist nekrotisiert, von Unterlage ab- 
— durch flächenhafte Hämorrhagien; in zahlreichen Venen bakterienfreie Thromben. 
ide Nebennieren stark vergrößert, rechts (5:4: 1cm) mehr wie links, auf dem Durch- 
schnitt in schokoladenbraune Masse verwandelt, mit fleckig durchbluteter Kapsel. Die 
Markzone ist durch ausgedehnte Blutungen ganz zerstört, auch im Rindenbereich bis an die 
äußere Zone massenhafte Blutaustritte. Die Kapeelvenen sind strotzend mit Blut gefüllt, 
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zum Teil thrombosiert, ebenso thrombosierte Venen im Mark. Bakterienbefunde fehlen in diesen 
Thromben wie in den thrombenartigem Auflagerungen der Herzklappen. 


Ausgedehnte Nebennierenblutungen bei Erwachsenen sind ein recht seltener 
Befund und dann gewöhnlich Folge von Thrombose nach verschiedenen chronischen 
Erkrankungen entweder marantischer oder infektiöser Genese. Ihr Ausgangspunkt 
war hier wohl die Endokarditis. Unter den Symptomen solcher Nebennierenblutun- 
gen ist der plötzlich einsetzende heftige Schmerz hervorzuheben, der eine akute Peri- 
tonitis oder einen Ileus vortäuschen kann. Daneben treten schockartige Erscheinungen 
hervor. Infolge der gesteigerten innersekretorischen Funktion der Drüsen kommt es 
zu einer vorübergehenden Adrenalinüberschwemmung des Blutes (erhöhter Blutdruck 
im Anfang, Diarrhöen), die aber bald schwindet. Die Diagnose solcher akuten Neben- 
nierenblutung ist wohl selten klinisch zu stellen. Marwedel (Aachen). 


Olbrycht, J., und M. Ramult: Der Einfluß der Verbrühung, des anaphylaktisehen 
Sehoekes und der parenteralen Zufuhr verschiedener Eiweißstoffe auf das histologische 
Bild der Nebennieren. Dtsch. Zeitschr. f. d. ges. gerichtl. Med. Bd. 8, H. 5, S. 401 
bis 416. 1924. 

GleichermaBen bei Verbrühung, bei anaphylaktischem Schock und bei 
parenteraler Einführung verschiedener Eiweißstoffe bzw. Eiweißabbaupro- 
dukte zeigen die Nebennieren histologische Veränderungen: Hyperämie und kleine 
Blutungen, Verringerung der chromaffinen Substanz und — aber erst später, wenn die 
Tiere nicht zu schnell sterben — der Lipoide. Diese Veränderungen sind also nicht 
charakteristisch für Verbrühung und nicht Ursache des Todes, sondern sekundär, 
Resultat, nicht Ursache des krankhaften Zustandes, wahrscheinlich ausgelöst durch 
Vergiftung mit Eiweißzerfallsprodukten. G. Herzheimer (Wiesbaden)., 


Collett, Arthur: Das genito-suprarenale Syndrom (oder suprarenaler Virilismus) 
bei einem halbjährigen Mädchen. Erfolgreiche Entfernung eines Hypernephroms. 
(Kinderabt., Rikshosp., Christiania.) Norsk magaz. f. laegevidenskaben Jg. 84, Nr. 7, 
S. 609—624. 1923. (Norwegisch.) 

Collett beschreibt bei einem !/, jähr. Mädchen den genito-suprarenalen Symptomen- 
komplex, falsch entwickelte Genitalien mit penisartiger Klitoris, männlich gebautem Kehlkopf. 
Während Thymus, Schilddrüse, Sella turcica als normal befunden wurden, zeigte sich an 
der linken Niere ein Tumor. Das Längenwachstum war regulär, dem Alter entsprechend. 
Es lag ein Virilismus suprarenalis vor. Nach der Darreichung von 100 Thymustabletten nahm 
die Fettigkeit und Schwere des Kindes ab und es entwickelte sich gut (Zähne, Sprache usw.). 
Der Tumor, der mit der Niere nicht zusammenhing, wurde dann operativ entiernt; er war 
3,5 cm lang und 2,2 cm breit. Der Tumor enthielt Nebennierenreste, fibröses Gewebe, Kalk- 
ablagerung, verschiedene Zellarten (Hypernephrom). Einige Monate nach der Operation 
besserte sich bei dem Kinde der Haarwuchs, die Haut, Stimme; auch die Geschlechtsteile 
wurden kleiner usw. Der Fall ist als partieller Hermaphroditismus oder als weiblicher Pseudo- 
hermaphroditismus anzusehen oder als Virilismus suprarenal. Die Entstehung fällt in die 
Fötalperiode. S. Kalischer (Schlachtensee- Berlin). 


Harnorgane: 


Meltzer, Mauriee: Blood ehemistry and kidney funetion tests and their relationship 
to kidney and bladder surgery. (Blutchemismus und Nierenfunktionsproben und ihre 
Beziehung zur Nieren- und Blasenchirurgie.) Urol. a. cut. review Bd. 27, Nr. 11, 
8. 686—688. 1923. 

Die Nierenfunktion wird genau bestimmt durch 2 Methoden, die stets miteinander 
angewendet werden sollten: 1. durch die chemische Untersuchung des Blutes und 
2. durch die Farbstoffproben. Der Rest-N des Blutes ist der wichtigste Index für 
Retention und Toxämie. Der nächstwichtige ist das Kreatinin, welches gewöhnlich 
später ansteigt, als der Blutharnstoff. Ein Anstieg dieser beiden Substanzen beweist 
beiderseitige Niereninsuffizienz; in solchem Fall muß man sich bei Prostatikern mit der 
Cystotomie unter örtlicher Betäubung begnügen. Wenn mehr als 30 mg Harnstoff 
und mehr als 3 mg Kreatinin in 100 ccm Blut vorhanden sind, so ist die Prognose ernst. 
Die intramuskuläre Phthaleinprobe mißt die gesamte Ausscheidungskraft der Nieren 
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und wird hauptsächlich bei Prostatikern angewendet. Eine Ausscheidung von 20%, 
oder weniger innerhalb von 2 Stunden zeigt beiderseitige Niereninsuffiztenz an und die 
Prognose ist schlecht. Dabei finden sich hoher Gehalt von Harnstoff und Kreatinin 
im Blute. — Zur vergleichenden Prüfung der Nieren werden die Farbstoffe intravenös 
eingespritzt. Die Phthaleinprobe ist die genauere. Eine gesunde Niere scheidet 1%, in 
der Minute aus. Die intravenöse Methode muß stets mit der Cystoskopie verbunden 
werden. W. Israel (Berlin)., 

Kummer, Robert H.: La constante d'Ambard répond-elle à sa définition? (Ent- 
spricht die Ambardsche Konstante der ihr vom Autor gegebenen Definition?) Journ. 
d'urol. Bd. 16, Nr. 4, S. 260—273. 1923. 

Im Gegensatz zu A mbard wird gezeigt, daß Kochsalzzulagen die Ausscheidung 
des Harnstoffs keineswegs unberührt lassen. Die Mehrausscheidung des einen Stoffes 
geschieht auf Kosten des anderen. Dadurch erklären sich vielleicht gelegentliche 
Versager bei der praktischen Anwendung. Guggenheimer (Berlin)., 

Baggie, Gino: L’eetopia del rene nella regione lombare. (Ektopie der Niere in 
der Lendengegend.) (Clin. chirurg., univ., Roma.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 30, 
H. 12, S. 605—614. 1923. 

Im Gegensatz zur iliacalen ist die lumbare Ektopie der Niere sehr selten. Verf. 
teilt ausführlich einen einschlägigen Fall mit, der klinisch zu allerlei Fehldiagnosen 
(Hysterie, Tuberkulose, Hydronephrose) Anlaß gab und bei dem alle Beschwerden 
doch nur auf Zerrungen infolge der ektopischen Lage beruhten. Posner (Jüterbog).°° 

Caulk, John R.: Surgery of the eetopie kidney. (Die chirurgische Behandlung 
ektopischer Nieren.) Ann. of surg. Bd. 78, Nr. 1, S. 65—74. 1923. 

Bericht über 6 Fälle. Der erste Fall war eine ektopisch infizierte Hydronephrose, 
die durch Nierenbeckenwaschungen gebessert wurde. Der zweite Fall betraf eine links- 
seitige infizierte Hydronephrose, die oberhalb des Promontoriums gelegen war. Die 
Gefäße der Nieren kamen von der Aorta, der Ureter außerordentlich kurz. Nephrek- 
tomie mit normalem Heilungsverlauf. Der dritte Fall betraf einen Patienten mit 
einer rechtsseitigen ektopischen Hydronephrose, die durch Nierenbeckenwaschungen 
gebessert wurde. Der vierte Fall betraf eine auf dem Kreuzbein liegende tuberkulöse 
Niere. Der fünfte Fall war eine rechtsseitige Langniere, deren Diagnose durch Ure- 
terenkatheterismus und Pyelographie gemacht werden konnte. Wegen heftiger Be- 
schwerden wurde das Organ freigelegt, der untere Pol, der in Verwachsungen einge- 
bettet war, gelöst und die Niere fixiert. Die Beschwerden schwanden nach der Operation. 
Der sechste Fall betrifft eine bei einer Sektion zufälligerweise gefundene, vor dem 
Promontorium gelegene Niere. Besprechung der Seltenheit dieser Befunde und der 
durch die abnorme Lage bedingten Symptome. Die häufigste Operationsmethode 
die Laparotomie; die sakrale Operation ist nach Ansicht des Autors schwieriger und 
gibt nicht so gute Resultate. Auch auf vaginalem Wege wurde schon ein Versuch 
gemacht, ein solches Organ zu entfernen. Lachtenstern (Wien)., 

Sehoenholz, Ludwig: Über einen Fall von III. Ureter- und III. Nierenanlage als 
Ursache einer „Ineontinentia urinae“ (zugleich ein Beitrag für eine falsch angewandte 
Goebell-Stoeekelsche Inkontinenzoperation). (Frauenklin., med. Akad., Düsseldorf.) 
Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 47, Nr. 50/51, S. 1879—1889. 1923. 

Bericht über einen Fall von Inkontinenz bedingt durch eine überzählige Nieren- 
und Ureteranlage. Die Kranke, ein 19 Jahre altes Mädchen, wurde seit ihrer frühesten 
Jugend wegen Bettnässens behandelt. Unter anderem wurde ihr auch eine Drehung 
der Harnröhre nach Gersuny gemacht. Bei der Aufnahme in das Spital wurde eine 
Inkontinenz durch mangelhaften Schluß des Schließmuskels angenommen und eine 
Stöckelsche Operation ausgeführt. Trotz glatter Heilung besteht die Inkontinenz 
weiter. Bei der weiteren genauen Untersuchung ergibt es sich, daß aus einer Krypte 
links unterhalb der Mündung der Urethra der Harn abträufelt. Durch Einführung von 
Ureterenkatheter, Füllung mit Bromnatrium, läßt sich feststellen, daß die Ausmün- 
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dungsstelle einer überzähligen Ureterenöffnung entspricht, der Ureter verläuft nach links 
oben zu einer dritten oberhalb der linken Niere gelegenen überzähligen Niere. Der Ver- 
such, den Ausführungsgang zu unterbinden, mißlingt. Durch Laparotomie wird der 
Ureter durchtrennt, der zentrale Teil des überzähligen Ureters in die Blase implantiert, 
der distale in das Becken versenkt. Normale Heilung. Besprechung der entwicklungs- 
geschichtlichen Entstehung dieser Mißbildung. Es konnte sich um eine primäre Doppel- 
mißbildung der Blase und der Urethra handeln, wobei der dritte Ureter Anschluß 
in die überzählige Blase gewann oder der überzählige Ureter hat einen direkten An- 
schluß an den Urogenitalkanal gewonnen, die Mündungsstelle lag aber in dem Teil 
der Wandung, der stark in die Länge wuchs und der Ureter gelangte so mit seinem 
Orificium zum Vestibulum unterhalb der Urethralöffnung. Lichtenstern (Wien)., 

Papin, E.: De l'énervation des reins dans les affeetions douloureuses de cet organe. 
(Die Entnervung der Niere bei schmerzhafter Affektion derselben.) Arch. franco- 
belges de chirurg. Jg. 26, Nr. 7, S8. 615—643. 1923. 

Die Niere wird hauptsächlich vom Plexus renalis innerviert, der längs der Arterie 
in die Niere eindringt. Er bezieht seine Fasern hauptsächlich vom Pl. solaris, gelegent- 
lich auch von Nn. splanchnici und vom 1. Lumbalganglion. Der Pl. solaris oder coeliacus 
setzt sich aus einer Ganglienmasse zusammen rings um den Truncus coeliacus int., 
woraus sich 2 Ggl. semilunaria und die Ggl. aortico-renalia isolieren lassen; dazu kommen 
nach Henle noch das Ggl. phrenicum und mesent. inf. Alle diese Ggl. sind natürlich 
durch zahlreiche Anastomosen verbunden. Vagus, Phrenicus und Splanchnici tauchen 
in diese Ggl. ein. — Der Pl. renal. umspinnt die Art. renal. und enthält einzelne Ggl., 
von denen eines, Ggl. renal. post. (Hirschfeld), konstant ist. In der Niere selbst folgen 
die Nn. dicht den arteriellen Verzweigungen; man unterscheidet folgende Endigungen: 
1. die arteriellen, 2. in den malpighischen Körperchen, 3. in den Kanälchen, haupt- 
sächlich den Tubul. contort., 4. freie Endigungen ins unterste Zellengewebe (wahr- 
scheinlich sensibler Art), 5. in der Kapsel (vom Pl. periarterial., den Nebennieren, 
und direkt vom Sympathicus), 6. in den Kelchen und dem Nierenbecken. — Nach 
den Erfahrungen von Ka p pis scheint auch das perirenale Peritoneum eine große Rolle 
für die Sensibilität der Niere zu spielen (versorgt vom Vagus, Phrenicus und Sympathi- 
cus). Da die die Niere versorgenden Nerven marklos sind, erhebt sich auch hier die 
Schwierigkeit, sympathischen Fasern die Leitung sensibler Erregung zuschreiben zu 
müssen; die Mackenziesche Theorie würde einen Ausweg bieten, Da aber Durch- 
schneidung von Vagus und Splanchnicus die Sensibilität der Niere intakt läßt, bleibt 
nichts übrig, als doch auf den Sympathicus zu rekurrieren. Nach Kappis hebt Durch- 
schneidung des Rückenmarks zwischen VIII. und IX. Dorsalsegment die Schmerz- 
leitung von der Niere auf. — Wie ist nun eine komplette Entnervung der Niere durch- 
zuführen? Einfach nur durch völlige Durchschneidung des Nierenstieles und nachfolgen- 
der Naht der Gefäße, wie das Carrel ja auch schon ausgeführt hatte. Dabei ist aber 
ohne weiteres zuzugeben, daß auch schon ein viel weniger radikales Vorgehen durch 
einfaches Abzupfen der Nervenstämmchen klinisch höchst interessante Ergebnisse 
gezeitigt hat. — Technik: Lumbale Freilegung der Niere, sorgfältiges stumpfes 
Abschieben des Fettes um den Nierenstiel. Gewöhnlich deckt die Vene die Arterie, 
' die ja das hauptsáchlichste Operationsfeld darstellt. Daher wird die Vene mit einem 
kleinen Spatel seitlich verzogen, wobei bei einiger Vorsicht Verletzungen sicher ver- 
mieden werden kónnen. Dann werden mit einer feinen Pinzette die einzelnen Füserchen 
von der Arterie zuerst vorn, dann rückwärts abgezogen. Dabei ist es nicht zu ver- 
meiden, daß kleine Kollateralen von der Arterie verletzt werden; man muß sich in 
solchen Fällen hüten, Klemmen anzusetzen, vielmehr gelingt es in 9 von 10 Fällen, die 
Blutung durch Kompression zu stillen. Nephropexie, Drainage. Die ursprüngliche 
Verwendung von Stirnlampe und sterilisierbarer Lupe erwies sich bei größerer Übung 
als überflüssige Komplikation. Die Operation ist übrigens links leichter als rechts. — 
Die Meinungsverschiedenheiten über den Einfluß der Entnervung auf die Nieren- 
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sekretion erklären sich aus ungenauen Beobachtungen. Unmittelbar nach der Operation 
besteht Polyurie auf der operierten Seite, die sich aber kaum 1 Tag hält; bleibt sie 
länger bestehen, so ist sie eine Folge einer Infektion. Bei einwandfrei operierten Fällen 
ist die Funktion der operierten Seite gleich der der anderen. Dieses Ergebnis steht 
zweifellos im Widerspruch mit manchen experimentellen Ergebnissen, z. B. dem 
Effekt des Salzstiches, wird aber andererseits wieder durch die erfolgreichen Nieren- 
transplantationen bestätigt, wobei ja die transplantierten Nieren aus ihrem Nerven- 
zusammenhang gelöst normal funktionierten; die Frage ist noch nicht zu entscheiden. — 
Feststeht, daß die Entnervung klinisch sehr befriedigende Resultate gibt und zwar 
überall dort, wo die heftigen Schmerzen auf keine grob sichtbare anatomische Ver- 
änderung zurückgeführt werden können, und eine Intervention verlangen; die bisher 
geübte Dekapsulation ist oft zu wenig, die Nephrektomie zu sehr radikal. — Verf. hat 
im ganzen 27 Fälle auf die beschriebene Weise operiert. Osw. Schwarz (Wien)., 


Luys, Georges: La colique néphrétique. Comment la soigner? (Die Behandlung 
der Nierenkolik.) Clinique Jg. 19, Nr. 25, S. 15—16. 1924. 

Morphium im allgemeinen nur als Notbehelf geben! — Im Anfall zunächst natür- 
lich Bettruhe und heiße Kruken in die Nierengegend, auf den Bauch und längs des 
Ureters. Dann läßt man den Patienten möglichst viel trinken, sowohl aus therapeuti- 
schen als auch aus diagnostischen Erwägungen heraus: Wenn es sich nur um Nieren- 
grieß handelt, wird die alsbald einsetzende Diurese den Ureter bald frei machen. Die 
Diurese ist stärker, wenn man den Kranken vollkommen fasten läßt. — Handelt es 
sich dagegen um einen Stein, der dem Flüssigkeitsstrudel Widerstand leistet, ist der 
Ureterenkatheterismus angezeigt. In den meisten Fällen gelingt es damit, das Hindernis 
zu beseitigen. Nur wenn der Stein sehr tief in die Schleimhaut eingebettet ist, läßt er 
sich nicht mobilisieren und muß dann chirurgisch angegangen werden. F. Landauer., 


Sehwarz, Otto A.: Über Cylotropin, ein neues Präparat in der Pyelitisbehandlung. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Berlin.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 50, S. 1485. 1923. 

Cylotropin, welches aus Urotropin, Natrium salicylicum und Coffein besteht, 
zeigt bei intravenöser Injektion nicht die bei Anwendung von 40 proz. Urotropin öfters 
beobachteten Mängel (Thrombosen an der Injektionsstelle, lästiger Harndrang). Das 
Mittel wird 2—3 mal wöchentlich verabfolgt; Verf. hatte den Eindruck, daß weniger 
Fälle von Pyelitis unbeeinflußt blieben, als bei Injektion von reinem Urotropin. Gleich- 
zeitige Applikation von Nierenbeckenspülungen bleibt in manchen Fällen erforderlich. 

Otto A. Schwarz (Berlin).°° 


Hirst, John Cooke: Treatment of pyelitis by ureteral catheterization and instillation 
of the kidney pelvis. (Behandlung der Pyelitis durch Ureterenkatheterismus und Becken- 
instillationen. New York med. journ. a. med. record Bd.118, Nr.9, S. 533—536. 1923. 

Fehldiagnosen bei Pyelitis sind die Folge unvollkommener Untersuchung. Fieber 
und relativ hohe Leukocytenwerte charakterisieren den akuten Anfall. Der Urin ist 
wolkig getrübt, die erkrankte Seite schmerzhaft. Ein Schmerzpunkt findet sich auch 
an der Stelle, an der der Ureter die Kante des kleinen Beckens kreuzt. Dies führt 
zu der häufigen Fehldiagnose Appendicitis. Keine Frau sollte ohne vorhergegangene 
Cystoskopie an chronischer Blinddarmentzündung operiert werden. Auch die Stelle, 
an der der Harnleiter in die Blase eintritt, ist oft empfindlich. Von der Vagina aus 
kann dies palpatorisch festgestellt werden. Fühlt man den Ureter hier verdickt, so 
ist immer der Verdacht auf Tuberkulose vorliegend. Die palliative Behandlung be- 
deutet gewöhnlich nur einen Zeitverlust, zur aktiven Behandlung führt man den 
Ureterenkatheterismus aus und instillhert 8—15 ccm einer Silbersalzlósung in das 
Nierenbecken. Der Autor verwendet 10—15 proz. Silvol oder Neosilvollösung. Erwähnt 
sei, daß er empfiehlt, die Blase bei der Cystoskopie mit kaltem Wasser zu füllen, dann 
sollen die Ureterenkatheter nicht so leicht erweichen. Bei akuten Fällen ist bei dieser 
Behandlung eine sofortige Besserung die Regel. Häufig genügt nur eine einzige Instil- 


— 462 — 


lation, doch ist es empfehlenswert, die Prozedur 3—4mal zu wiederholen, innerhalb 
24—48stündiger Intervalle. Die Rezidivgefahr wird dadurch verringert. Die Schwan- 
gerschaftspyelitis setzt gewöhnlich im 4. bis 6. Monat ein. Auch hier führt die Spülung 
zu schnellem Erfolg. Es ist aber darauf hinzuweisen, daß der Ureterenkatheterismus 
in späteren Stadien der Schwangerschaft Schwierigkeiten machen kann, weil der Kopf 
des Kindes die Blasengestalt ändert. Starke Füllung und Tiefstellung des Kopfes 
der Patientin sind Mittel, um in diesen Fällen den Katheterismus zu erleichtern. Zur 
Sterilisierung der Instrumente wird die Formalindesinfektion warm empfohlen. 
Grauhan (Kiel). °° 

Belloni, Giuseppe: Le iniezioni endovenose di urotropina nei processi infiammatori 
delle vie urinarie. (Die endovenósen Urotropininjektionen bei den entzündlichen Pro- 
zessen der Harnwege.) (Osp. civ., Adro.) Policlinico, sez. prat. Jg. 90, H. 47, S. 1525 
bis 1529. 1923. 

Die endovenósen Urotropininjektionen in hohen Dosen hat Belloni, wie schon 
Romani und Bosacci, angewendet und konstatiert, daß schwere Läsionen der 
Nieren und der Blase nie auftreten, daß die diuretische und antiseptische Wirkung 
bei den entzündlichen Prozessen der Harnwege rascher und sicherer ist, bei den ver- 
schiedenen Formen von Cystitis und speziell bei Pyurie, so daß kein Mittel zu besseren 
Resultaten führt und die chirurgische und allgemeine Behandlung ergänzt. 

Ravasıni (Triest). 

Morton, Henry H.: Temporary suppression of urine following double pyelography. 
(Vorübergehende Unterbrechung der Harnsekretion nach doppelseitiger Pyelographie.) 
Journ. of urol. Bd. 10, Nr. 3, S. 261—265. 1923. 

Der mitzuteilende Fall soll auf die Gefahr der einzeitigen doppelseitigen Pyelo- 
graphie hinweisen. Verf. hat früher mit Kollargol gearbeitet und nur eine Niere in 
einer Sitzung pyelographiert; später hat er Thoriumnitrat und nach kurzem mit Brom- 
natrium in 25 proz. Lösung doppelseitig gleichzeitig ohne jeglichen Zwischenfall pyelo- 
graphiert bis zu dem jetzigen Fall. Dieser betrifft einen 29jährigen kräftigen Mann mit 
typischen Steinkoliken der linken Seite; der Harn war eitrig-blutig. Die Blase war 
normal, beim Sondieren des linken Ureters kam man 2 Zoll oberhalb der Blase auf ein 
Hindernis, das aber bald doch den Katheter passieren ließ; rechts normaler Befund, 
links der Harn trüb, aber frei von Eiter, Bakterien und Zylindern. Die Röntgenauf- 
nahme mit eingelegten Kathetern ergab einen kleinen Stein im linken Harnleiter 11/, Zoll 
von der Blase; darauf Pyelographie beiderseits; Patient hatte keine Schmerzen, klagte 
aber dann im Krankenzimmer über starke Schmerzen,.die die ganze Nacht dauerten. 
Komplette Anurie, die trotz heißer Packungen, reichlicher Flüssigkeitszufuhr, Coffein, 
Tropfeinlauf auch die nächsten 2 Tage anhielt. Da wurde bereits die Frage der Ope- 
ration, Kapselspaltung erwogen; Patient fühlte sich sehr wohl und sah gut aus, Erst 
spät am Nachmittag des 2. Tages begann die Harnsekretion wieder, die dann rasch 
wieder zunahm und normal wurde. Blutuntersuchung während und nach Ablauf der 
Anurie ergab sehr große Unterschiede in Harnstoff-, Harnsäure- und Kreatininwerten. 
Die Untersuchung vor dem Verlassen des Spitals zeigte den Stein in unveränderter 
Lage; es soll später versucht werden, ihn mittels Operationscystoskops zu entfernen. 

R. Paschkis (Wien)., 

Vandenburg, Richard H.: Etiology of renal ealeuli. (Ätiologie der Nierensteine.) 
Urol. a. cut. review Bd. 27, Nr. 12, S. 759—761. 1923. 

Der Begriff der Nephrolithiasis und ihre Folgen für die Niere werden kurz geschil- 
dert. Es folgt ein historischer Überblick, der bis auf Hippokrates zurückführt. 
Primäre und sekundäre Steine. Bei den ersteren (Urate, Oxalate, Harnsäurekonkre- 
mente, Xanthin- und Cystinsteine) keine infektiöse Ätiologie, Vorkommen im sauren 
Urin, die sekundären dagegen — Carbonate und Phosphate — gehen meist auf eine 
Infektion zurück und finden sich nur im alkalischen Harn. Die ätiologischen Grund- 
lagen der Nephrolithiasis sind heute noch unbekannt. Es folgen eingehende Hypo- 
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thesen über das Krystallisationsproblem, ohne daB irgendwelche verwertbaren Fest- 
stellungen erhoben werden. Verf. zitiert einen von Ochner berichteten Fall, der sich 
durch jahrelanges Trinken von destilliertem Wasser steinfrei halten konnte, um beim 
GenuB von gewóhnlichem Trinkwasser wie in einem Experiment sofort wieder Kon- 


kremente zu bilden. Eigene Beobachtung. 

43 jähriger Farmer, vor 2 Jahren wegen multipler Nierensteine links nephrektomiert, 
tritt wegen Schmerzen in der rechten Lumbalgegend und Abgang von Nierengrieß in 
handlung. Klinisch und röntgenologisch sicherer Stein in der rechten Niere. Auf 4 g Urotropin 
und 12 Glas destillierten Wassers täglich Spontanabgang des Konkrements und klinische 
Heilung. Der Wasserfaktor gewinnt durch die Prädisposition der Bewohner ganz bestimmter 
Länder an Bedeutung (2 gute Röntgenogramme in der Arbeit). Wohlauer (Breslau).°° 


Kinard, Kerwin: Nephrotresis for reeurrent bilateral pyelolithiasis in horseshoe 
kidney. (Nephrostomie wegen rezidivierender doppelseitiger Nierenbeckensteine in einer 


Hufeisenniere.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 25, 8. 2077 —2083. 1923. 

Sehr ausführliche Mitteilung der Krankengeschichte eines 33jährigen Patienten, bei dem 
schon im Jahre 1907 Blasensteine entfernt worden waren. 1921 wurde wegen Koliken die linke 
Niere freigelegt und dabei festgestellt, daß eine Hufeisenniere vorlag. In beiden Becken waren 
Steine, die durch Pyelotomie entfernt wurden. Es trat keine Erholung ein. Schon nach einem 
halben Jahre wurde eine neue Krankenhausbehandlung notwendig. Bei der Untersuchung 
fand sich eine Erweiterung der beiden Nierenbecken mit steinähnlichem Schatten. Wegen 
Schmerzen und Temperatursteigerung mußte die Niere wiederum freigelegt werden, von 
einem linksseitigen Flankenschnitt aus. Beide Nieren waren an ihrem unteren Pol, durch eine 
weiche anscheinend aus Parenchym bestehende Brücke vereint. Die rechte Hälfte war ver- 
kleinert und stand in Höhe des Promontoriums. Der Ureter verlief auf ihrer Vorderseite, 
während der linke Harnleiter hinten an normaler Stelle gelegen war. Die Gefäße des linken 
Nierenteiles kamen aus der untersten Aorta, wahrscheinlich sogar aus der Iliaca communis. 
In den Becken wurden keine deutlichen Steine, sondern nur verhärtete Massen gefühlt. Da 
der Zustand des Patienten eine schnelle Beendigung der Operation verlangte, wurde die linke 
Niere in 3 cm Länge incidiert, die verhärteten Massen aus dem Becken entfernt, und ein dickes 
Drain durch das Parenchym in das Becken eingeführt. Nach dem Eingriff erholte sich Patient 
gut, er trägt ein Urinal vor seiner Fistel und ist voll arbeitsfähig. Wegen des schnell auf- 
getretenen Steinrezidivs und des schlechten Allgemeinzustandes schien die Dauerdrainage der 
größeren linken Nierenhälfte angezeigt. Der kasuistischen Mitteilung ist eine längere Erörterung 
der normalen Nierenentwicklung und der Entstehung der Hufeisenniere vorausgeschickt. 
Für den vorliegenden Fall werden daraus folgende Schlüsse gezogen: Die linke Nachniere hat 
sich früher entwickelt als die rechte und ist daher zeitiger aus dem Becken nach aufwärts 
ihrem definitiven Lager zugewandert. Sie hatte ihre Rotation und damit die Verlagerung 
ihres Ureters nach hinten schon begonnen, als die Vereinigung ihres unteren Pols mit dem der 
rechten in der Entwicklung zurückgebliebenen Niere erfolgte. Der Ureter der letzteren blieb 
deshalb an der Vorderseite liegen. Die rechte Niere wurde nach der linken Seite hinübergezogen, 
konnte nicht mehr nach oben wandern und blieb vor dem Promontorium liegen. Die dauernde 
Vascularisie erfolgte frühzeitig und half die Hufeisenniere in ihrer tiefen Lage zu er- 
halten. Die Gefäße kamen aus unteren Partien der Aorta, wahrscheinlich aus den IliacalgefáBen 

Grauhan (Kiel)., 

Stirling, W. Calhoun, and Charles S. Lawrence: Caleification of renal vein with 
bilateral nephrolithiasis. Report of ease. (Verkalkung der Nierenvene bei doppelseitiger 
Nephrolithiasis. Bericht über einen Fall.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, 


Nr. 1, 8.25—27. 1924. 

Anomalien der Nierenvenen sind ein recht häufiger Operationsbefund; einen Fall von 
Ver einer Nierenvene bei doppelseitiger Nephrolithiasis konnten Stirling und Law- 
rence in der gesamten Literatur nicht finden. In ihrem Falle — 51jàhr. Frau — waren unter 
Schmerzen im Epigastrium in den letzten 20 Jahren 25 kleine Steine abgegangen. Die Róntgen- 
untersuchung ergab 5 Steine in der rechten und 10 in der linken Niere. Außerdem war in der 
rechten Nierengegend eine unbestimmte Masse zu sehen, die nicht so deutlich wie die anderen 
Schatten war. Die Operation ergab neben 2 Steinen im Nierenbecken eine Masse, die man 
im Nierenbecken zu fühlen glaubte, aber der unteren Nierenvene angehörte. Die Vene wurde 
incidiert und nach Entfernung der Geschwulst wieder mit Chromcatgut vernäht; die 3 anderen 
in den Kelchen steckenden Steine wurden durch Nephrotomien entfernt. Die mikroskopische 
Untersuchung des entkalkten Venenstückes zeigte die Verkalkung hauptsächlich zwischen 
Adventitis und Media, kein Zeichen eines Thrombus in der Vene. Stirling und Lawrence 
verweisen auf die Arbeiten von Kozenow und Meisser, die annehmen, daß bestimmte 
Bakterien Steinbildung in der Niere hervorrufen. Sie haben in einer groBen Zahl von Experi- 
menten einen positiven Steinbefund erhalten, in denen sie mit Bakterien von einem Stein- 
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kranken geimpft hatten. Sie treten für die Theorie der elektiven Lokalisation ein und nehmen 
an, daB auch die Verkalkung der Nierenvene eine Folge davon ist. G. Gottstein (Breelau). ?? 

Vossbeck, Julius: Ein Nierenstein von ungewöhnlicher Größe. (Krankenh. Bethesda, 
Duisburg.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H. 12, S. 673—675. 1923. 

Bei 22jährigem Manne wurde die Niere exstirpiert wegen eines eifórmigen Nierenbecken- 
Steines, der 9 cm lang und 6 cm breit war, Gewicht 45 g, chemisch: phosphorsaure Ammoniak- 
magnesia. Die Niere war hochgradig cystisch entartet. Das Nierenbecken faßte bei der Pyelo- 
graphie 350 ccm (!) 10 proz. Bromnatriumlósung. Eine a on 200 ccm ergab noch kein 
deutliches Bild des Nierenbeckens, weil offenbar die Füllflüssigkeit durch den gestauten Harn 
derart verdünnt war, daß die Konzentration zu einer intensiven Schattenbildung nicht aus- 
reichend war. Man soll sich deshalb über das Fassungsvermögen durch eine genaue Eichung 
Aufklärung verschaffen und vorher eine vollständige Entleerung des Nierenbeckens vornehmen. 

| | E. Wehner (Köln)., 

Strachstein, Abraham: A ease of bilateral renal hemerrhage. (Ein Fall von doppel- 
seitiger Nierenblutung.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 25, S. 2113 
bis 2114. 1923. 

Bei einem sonst gesunden 29 jährigen Manne, der 3 Jahre zuvor eine vorübergehende Häm- 
aturie ohne weitere Beschwerden gehabt hatte, wurde gelegentlich einer Untersuchung für eine 
Lebensversicherung Blut im Urin festgestellt. Cystoskopie: Beiderseits blutiger Urin ohne 
sonstige pathologische Elemente. ?/, Jahr später trotz verschiedener ärztlicher Behan 
gleicher Befund. Jetzt mehrfache Injektion von !/, proz. Argent. nitric. in beide Nierenbecken 
(jedesmal je 5 ccm); danach wurde der Urin blutfrei. Wenn auch eine sichere Deutung dieser 
langdauernden Hämaturie nicht möglich ist, so meint der Verf. doch, daß es sich vielleicht um 
eine doppelseitige Pyelitis papillomatosa gehandelt haben könne. Brütt(Hamburg-Eppendorf)., 
. Bull, P.: Diagnostizierte Embolie in der linken Arteria renalis; Nephrektomie, 
plötzlicher Tod 16 Tage nach der Operation. (Chirurg. Abt. B, REikshosp., Christiana) 
Norsk magaz. f. laegevidenskaben Jg. 85, Nr.3, 8.212—225. 1924. (Norwegisch.) 

35jàhr. Dienstmüdchen erkrankt plótzlich eines Abends mit Schmerzen in der Oberbauch- 
gegend, Erbrechen und Stuhldrang. Das Urinieren normal. 10 Stunden spáter diagnostiziert 
der Arzt eine Peritonitis (Ulcus ventriculi perforans?). Am nüchsten Tag zeigt der Bauch ein 
normales Aussehen, doch Empfindlichkeit im Epigastrium, unter dem linken Rippenbogen 
und in der 1. Nierengegend. Der Harn enthält etwas Eiweiß, sonst — auch mikroskopisch — 
ohne Befund. Ureterenkatheterisation ergibt, daB die linke Niere keinen Harn sezerniert. 
Ein Elektrokardiogramm zeigt ein typisches Atrienflimmern. Auf Grund der Diagnose 
einer Embolie der linken A. renalis wird die Nephrektomie ausgeführt. Die 
exstirpierte Niere enthält zahlreiche Infarkte. In der linken Nierenarterie fand man 
in den 3 Arterienästen — bevor diese in die Nierensubstanz vom Hilus eindringen — ent- 
sprechende Embolien. Nach der Operation traten Symptome auf von Embolien im Gehirn, 
in der Milz und der rechten Niere. Exitus im Laufe einer halben Minute 16 Tage p. op. Als 
Todesursache vermutete man eine Okklusion des Mitralostium durch größeren Kugelthrombus 
des linken Atrium, was auch durch die Sektion bestätigt wurde. Koritzinsky. 

Wildbolz, H.: Nierentuberkulose und Nierenfunktionsprüfungen. (Schweiz. Ges. j. 
Chirurg., Freiburg, Sitzg. v. 9. u. 10. VI. 1923.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 54, 
‚Nr. 2, 8.32—50. 1924. 

Für die Diagnose der Nierentuberkulose verlangt Wildbolz die.3 Symptome: 
Bacillurie, Pyurie und Functio laesa. Nach seiner Erfahrung ist auch in den Früh- 
fällen die Funktionsstörung sehr deutlich nachzuweisen, und gerade gegenüber .der 
Bacillurie und gegenüber der Verschleppung von Bacillen in den Ureter mit dem 
Katheter schützt die funktionelle Prüfung mit Sicherheit. Das gilt in gleicher Weise 
zur Entscheidung, ob die Affektion doppelseitig ist. Die funktionelle Untersuchung 
läßt uns auch erkennen, wie weit die Nierentuberkulose vorgeschritten ist. Das ist 
wichtig bei angeblicher Unfalltuberkulose, um zu entscheiden, ob das Alter der Affek- 
tion der Zeit des Unfalls entspricht. Es ist aber auch wichtig das bei der Operation zu 
wissen, um nicht durch einen unerwarteten Befund bei der Operation überrascht zu 
werden. Pyelographie und Pneumoradiographie des Nierenlagers sind zu diesen Fest- 
stellungen unbrauchbar und bei der Nierentuberkulose direkt gefährlich. Nur durch 
die funktionelle Prüfung ist festzustellen, ob die 2. Niere funktionstüchtig ist, der 
Nachweis des normalen Urins genügt nicht. Bei Besprechung der verschiedenen Metho- 
den der Funktionsprüfung geht W. in erster Linie mit der Ambardschen Konstanten 
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scharf ins Gericht. Besonders gefährlich ist die Methode bei der Nierentuberkulose, 
wenn sie nach dem Vorschlag Legueus ohne Ureterenkatheterismus die Diagnose 
stellen lassen soll. Sie bedeutet einen Rückfall in die Anfänge der Nierenchirurgie. 
Auch die Kryoskopie des Blutes und die Bestimmung des Reststickstoffs geben bei 
der Nierentuberkulose nur ganz allgemeine Hinweise auf den Zustand der Nieren. 
Die exakten Indikationen für die Nephrektomie gibt uns nur die Untersuchung der 
von beiden Nieren getrennt aufgefangenen Nierensekrete, wenn sie mit einer Funktions- 
prüfung kombiniert wird, und dazu hat sich die Indigoprobe nach der Erfahrung von 
W. durchaus bewährt. W. hat keinen Patienten an Urämie verloren, bei dem vor 
der Operation die zurückzulassende Niere den Farbstoff normal ausschied. Gute 
Indigoausscheidung beweist nicht, daß eine Niere gesund ist, sondern nur, daß sie 
funktionstüchtig ist. Verspütete Indigoausscheidung beweist mit Sicherheit, daB die 
Niere erkrankt ist, wenn die Injektion in einwandfreier Weise erfolgt ist, sie sagt aber 
nicht, daß man einer solchen Niere nicht die Entfernung des anderen Organs zumuten 
dürfte. Auch über die Ausdehnung des Krankheitsprozesses in der Niere gibt die 
Indigomethode zuverlüssige Aufschlüsse. Andere funktionelle Methoden, die für ihre 
Ausführung lange Zeit in Anspruch nehmen (experimentelle Polyurie, Phenolsulph- 
ophthalein in Kombination mit dem Ureterenkatheter), verwirft W., hingegen ver- 
wendet er die vergleichende Kryoskopie, die vergleichende Harnstoffbestimmung und 
die vergleichende Phlorrhizinprobe. W. empfiehlt in erster Linie die Kryoskopie, die 
noch feiner als die Indigoprobe Verschiedenheiten in der Funktion der beiden Nieren 
angibt. W. kombiniert Indigo mit der Gefrierpunktbestimmung. Die beiden Methoden 
haben sich ihm in einer Serie von 500 Fällen in jeder Beziehung bewährt. Für Fälle, 
bei denen der Zustand der Blase den Ureterenkatheterismus nicht erlaubt, empfiehlt 
W. zuerst die Untersuchung in Sakralanästhesie zu versuchen; gelingt auch diese nicht, 
so muß eine Vorbehandlung der Blase gemacht werden, und es ist die Totalfunktion 
der Nieren zu prüfen. Ist diese schlecht, so ist der Fall nicht operabel, ist sie gut, so 
kommt entweder die Chromocystoskopie allein in Frage oder, wenn auch diese versagt, 
die Sondierung der Ureteren von der offenen Blase aus oder die Sondierung der lumbal 
freigelegten Ureteren. Suter (Basel). 
Suter, F.: Bericht über 204 Nephrektomien für Nierentuberkulese. (Privatklın. 
Sonnenrain, Basel.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 53, Nr. 48, 8. 1097—1101. 1923. 
Die 204 Fälle von Nierentuberkulose, über die Suter referiert, sind in den Jahren 
1896—1920 operiert worden. 37 Fälle hat E. Burckhardt von 1896-1905 operiert, 
die anderen S. bis 1920. Von diesen Füllen sind 5 innerhalb der ersten 6 Wochen ge- 
storben = 2,5%. 1 Fall an Nachblutung, 1 Fall an paralytischem Ileus und paren- 
chymatöser Nephritis, 1 Fall an tuberkulöser Peritonitis, 1 Fall an Thrombophlebitis 
der Femoralis und 1 Fall an Thrombophlebitis und Phthisis pulm. Von den 199 Über- 
lebenden konnten 192 aufgefunden werden. Von diesen sind 54 später gestorben 
(33 Männer und 21 Frauen). In 29 Fällen war bei diesen die bleibende Niere erkrankt, 
und doch betrug die durchschnittliche Lebensdauer dieser mit kranker Niere Gestorbenen 
nach der Operation 5!/, Jahre. Von den gestorbenen Männern hatten 81%, eine Genital- 
tuberkulose. Anderen Affektionen ohne Beteiligung der Niere erlagen 25, und zwar 
starben: 9 an Miliartuberkulose, 7 an Lungentuberkulose, 1 an Spondylitis, 8 an anderen 
nichttuberkulösen Affektionen. Von den 138 bei Abschluß der Statistik Lebenden waren: 
Total geheilt 82 (59,4%,), mit Defekt geheilt 35 (25,3%,) und noch nicht geheilt 21 
(15,3%). Die Frauen geben ein besseres Resultat als die Männer: Total geheilt waren 
56 Frauen und nur 26 Männer. Wenn man die Fülle in verschiedene Operations- 
perioden trennt, so erhält man folgendes Bild: Von 33 Füllen, die 1896 — 1905 operiert 
waren, leben und sind geheilt 19 = 57%, und sind gestorben 14 = 43%. Von 60 Fällen, 
die 1906—1912 operiert worden sind, leben und sind geheilt 37 = 61,6%, und sind 
gestorben 23 = 38,4%. Imi Jahre 1912 waren von diesen 60 Fällen erst 5 = 8% ge- 
storben und 92%, lebten. Bis 1920 starben von den damals Ungebesserten 100%, 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXVII. 30 
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von den Gebesserten 309/, und von den 1912 Geheilten 209. Für die Dauerprognose 
ist der Zustand der Blase im Moment der Operation sehr wichtig. Wenn man als 
Maßstab dafür die Kapazität der Blase nimmt, so findet man bei den total Geheilten 
eine solche von 285 ccm, bei den mit Defekt Geheilten eine solche von 135 ccm und 
bei den Ungeheilten nur 85 cem. Für die Diagnosenstellung betont S. die Wichtigkeit 
der Cystoskopie, die auch in vielen Füllen ohne Bacillennachweis erlaubt, mit Sicherheit 
die Diagnose Tuberkulose zu stellen. Für die Feststellung des Nierenbefundes wird 
die doppelseitige Uretersondage verlangt, kombiniert mit Kryoskopie und Indigo- 
probe. Die Nachbehandlung der Nephrektomierten muß eine individuelle sein und 
gibt schlechte Resultate, wenn nicht eine Heilungstendenz vorhanden ist. Beim Zu- 
sammentreffen von Graviditát und Nierentuberkulose empfiehlt S. zu nephrektomieren, 
wenn die Blase gesund ist. Ist die Blase nicht gesund, so soll man die Schwangerschaft 
unterbrechen und nachher nephrektomieren. Geheilte Nephrektomierte ertragen eine 
Schwangerschaft gut. Von 11 Geheilten blieben 10 gesund, 1 bekam eine Tuberkulose 
ihrer Niere und starb. Von 3 Ungeheilten, die gebaren, starben 2, eine dritte Jeidet 
seit 8 Jahren an ungebeilter Blasentuberkulose. Suter (Basel). ?? 


Haggard, William D., and Henry L. Douglass: Surgical renal tuberculosis. (Chirur- 
gische Nierentuberkulose.) Southern med. journ. Bd. 16, Nr. 11, S. 870—876. 1923. 

Haggard berichtet über seine Erfahrungen bei 61 Fällen von Nierentuberkulose. 
Das Bemerkenswerteste sei hier wiedergegeben: Bei 6 Frauen begannen die ersten 
Beschwerden direkt nach einem Wochenbett, so daß man annehmen kann, daß das 
Puerperium den an einem verborgenen Herd sitzenden Tbc.-Bacillus aktiviert hat. 
In 10% seiner Fälle fand H. eine beiderseitige Nieren-Tbc. vor. Beschwerden von seiten 
der erkrankten Niere wurden selten, dagegen 6 mal von der gesunden Niere ausgehend 
beobachtet. Die Erkrankung der Blase steht häufig in keinerlei Verhältnis zur Er- 
krankung der Niere. Bei geringster Ausdehnung der Tbc. in der Niere besteht häufig 
eine schwere Cystitis-Tbc. und umgekehrt kann bei ausgedehntester Nieren-Tbc. die Blase 
nur wenig erkrankt sein. 33!1/,%, der Patienten starben in den ersten 5 Jahren, 22% 
im ersten Jahr nach der Operation. Von den die Operation 3 Jahre Überlebenden 
blieben 33%, gesund, 67%, hatten noch cystitische Beschwerden. Bloch (Frankfurt)., 


Blume, €. A.: Drei mit Tuberkulin behandelte Fälle von Nierentuberkulose. 
Ugeskrift f. laeger Jg. 85, Nr. 36, S. 630—634. 1923. (Dünisch.) 


Die Bezeichnung einer konstitutionellen Erkrankung, d. h. einer Erkrankung, 
bei welcher das Virus durch das Blut im ganzen Kórper verbreitet wird, kommt auch 
der Tuberkulose zu. Wie die experimentelle Forschung ergeben hat, sind bei der 
Syphilis und der Tuberkulose Primärkomplex und Infektionsmodus vollständig gleich. 
Infolgedessen müssen, wenn irgendwelche Anzeichen für eine bestehende Tuberkulose 
sich ergeben, Herz-, Magen-, Nierenkrankheiten usw. unter diesem Gesichtspunkt 
beobachtet und evtl. behandelt werden. Blume weist namentlich auf die nicht 
wenigen tuberkulösen Gastritiden, auf die interstitiellen Nephritiden auf tuberku- 
löser Basis und auf das häufige Vorkommen von Tuberkelbacillen in der Galle hin. — 
In 3 Fällen von Nierentuberkulose hat B. Tuberkulininjektionen therapeutisch an- 
gewandt. Im 1. Falle (Lungen-, Drüsen-, Magen-, Nieren- und Nebenhodentuberkulose) 
wurde ein so günstiger Erfolg erzielt, daß dem arbeitsfáhig gewordenen Patienten die 
Invalidenpension entzogen wurde. In den beiden anderen Fällen wurden vorüber- 
gehende Besserungen erreicht. Beachtenswert sind die Fokalreaktionen: Polyurie, 
vorübergehende Anurie und Schmerzen. B. verwendet das dänische Alttuberkulin. 
Dosis steigend von !/., mg bis wenigstens 1,5 mg. 3tägige Intervalle. Eine Kur = 
20—25 Injektionen. Bei einer 2. Tuberkulinkur geht B. mit der Dosis in die Höhe 
(2,5—11mg[!]). Bei heftigen Allgemeinerscheinungen wird die Kur 2—3 Wochen 
abgebrochen. Saxinger (München). °° 
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Lévy, Robert: Des aceidents et complications des tuberculoses rénales soi-disant 
guéries. (Komplikationen der sog. „geheilten‘“ Tuberkulosen) Journ. d’urol. 


Bd. 16, Nr. 5, S. 352—378. 1923. 
Während Legueu, Papin und Verliac eine Ausheilung der Nieren-Tbc. durch 
sklero-lipomatöse Atrophie für möglich halten, Hallé ebenfalls dafür eintritt, gehen 
Castaigne, Le Fur soweit, die Nephrektomie und überhaupt den operativen Ein- 
griff für Anfangsfälle der Nieren-Tbc. abzulehnen, während mit Pasteau eigentlich 
alle chirurgischen Urologen für den operativen Eingriff bei jeder diagnostizierten ein- 
seitigen Nieren-Tbc. eintreten. Als die günstigste Form der Nieren-Tbc. wird allgemein 
die geschlossene, auch Kittniere oder Tbc.-Pyonephrose genannte Form anerkannt. 
Obwohl im allgemeinen angenommen wird, daß in diesen „autonephrektomierten“ 
Nieren allmählich mit der Funktion und dem Verschluß des Ureters auch die Tuberkel- 
bacillen verschwinden, wurden wieder von T uffier, Bonneau Tbc.-Bacillen in solchen 
Nieren nachgewiesen, Carraro sah mikroskopisch noch tuberkulóse Herde, Rafin, 
Marc und Delbet betonen die Gefahr der Brightschen Nierenentzündung für die 
zweite Niere und sind sogar der Meinung, daß die meisten solcher Patienten schließlich 
an Urämie zugrunde gingen. Schließlich drohen solchen Patienten auch tuberkulöse 
Eiterungen in der Umgebung der Niere, an anderen Organen — Meningitiden — und 
auch tuberkulöse Cystitiden trotz Obliteration des betreffenden Ureters. Levy sammelt 
aus der Literatur 6 Fälle, die in dieser Beziehung so wichtig sind, daß sie hier kurz 
wiedergegeben werden sollen: 

1. Fall (Marion): Frau von 65 Jahren, die seit sehr er Zeit abends leicht subfebrile 
Temperaturen aufweist, sich sonst stets wohl gefühlt hat. pen werden von den 
Ärzten auf Folgen einer vor 22 Jahren im Wochenbett durchgemachten Pyelonephritis zurück- 
geführt. Jetzt plötzlich Schüttelfrost und Fieber über 40° und Schmerzen in der rechten Seite. 
Urin etwas trübe. Cystoskopie normal. Rechte Niere etwas vergrößert, stark schmerzhaft. 
U.-K. ergibt rechte keinen Urin, links leicht eitrigen, tbc.-bacillenhaltigen Urin. Róntgenbild 
zeigt rechts den großen deutlichen Schatten einer alten Kittniere. Diese wird operativ ent- 
fernt, und sofort senkt sich die Temperatur zu den subfebrilen Graden, die vor der Exacerbation 
vorhanden waren. Die Patientin erholt sich rasch, Urin bleibt trübe und enthält dauernd Tbc.- 
Bacillen, von der kranken Niere herstammend. — 2. Fall (Papin): Knabe von 11 Jahren, der 
seit einiger Zeit an stark zunehmender Blasenschwäche und Bettnässen leidet, so daß er sogar 
lauernd einen Rezipienten trägt. Urin leicht trübe, mit Eiter und Tbc.-Bacillen. Röntgenbild 
>rgibt im ganzen Bereich der linken Niere einen großen, mit hellen Streifen durchzogenen 
Schatten, der als die in einzelne gefüllte Höhlen verwandelte Niere gedeutet wird. Die Operation 
oestàtigt den Befund. Es wird eine stark gelappte Niere gefunden, die aus einzelnen, mit Käse 
zefüllten Kavernen besteht und deren Nierenbecken und Kelche vollständig obliteriert sind. — 
3. Fall(Papin): Frau von 44 Jahren, die an cystitischen Beschwerden im Anschluß an plötz- 
ich aufgetretenen starken Ausfluß erkrankt und lange Zeit auf Cystitis behandelt wird. Die 
Blasenbeschwerden nehmen zu, hierauf Cystoskopie, die wegen der außerordentlich geringen 
<apazität der Blase resultatlos verläuft. Röntgenbild ergibt links einen etwa 6 om langen und 
3,5 cm breiten Schatten, der als die atrophische linke Kittniere angesehen wird. Die Operation 
argibt, schwer auffindbar, inmitten einer dicken Fettmasse eine atrophische Niere; Harnleiter 
ehr dick, starr, total obliteriert. Die exstirpierte Niere enthält auf dem Durchschnitt vier 
"oneinander getrennte und mit kittartiger Masse gefüllte Höhlen. An Stelle des Nierenbeckens 
eichlich Fettgewebe. — 4. Fall (Papin): Mann von 42 Jahren, der im 16. Jahre seine 1. Go- 
‚orrhöe, später noch zwei derartige Erkrankungen durchgemacht hat. Mit 26 Jahren hämor- 
Ihagische Cystitis. Trotz angeblichen Nachweises von Tbc.-Bacillen im Urin Behandlung der 
>postata und Blase wegen „Prostatitis‘‘. 1922 letzte Gonorrhóe, die in üblicher Weise behandelt 
rird. Es bleibt der Urin trübe, ebenso verbleiben ein Müdigkeitsgefühl und dumpfe Schmerzen 
a beiden Lendengegenden. Die Untersuchung durch Papin ergibt trüben Urin, Cystoskopie 
eigt völlige Obliteration der linken Uretermündung, rechts normaler Urin mit etwas Alb, 
" entgenbild zeigt links in der ganzen Ausdehnung der Niere zahlreiche tiefe Schatten, welche 
immer verkalkten Niere zu entsprechen scheinen. Operation fördert eine stark gebuckelte, ver- 
ré»Berte linke Niere mit starrem, verdicktem Ureter zutage, die entfernt wird. Auf dem Durch- 
.ihnitt der stark höckerigen, von tiefen Furchen durchzogenen Niere findet man zahlreiche, 
oz dünnen Wänden getrennte Höhlen, die mit kittähnlicher Masse gefüllt sind. Der Hilus, 
„i mes Fettes völlig beraubt, ist von dem dicken, fibrös veränderten Ureter eingenommen, von 
elchem zahlreiche sekundäre Stränge gegen die einzelnen Nierenbuckel hinziehen und welche 
Ffenber die ganz obliterierten Kelche darstellen. — 5. Fall (Papin): 24jähriges Mädchen, die 
‘ae jahrelang sich hinziehende Krankengeschichte aufweist. 7 Jahre vor Aufnahme erster 
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Anfall von Polakiurie, der 14 Tage dauerte; 2 Jahre später vereinzelte Attacken von Hämast- 
urien, verbunden mit starker schmerzhafter Polakiurie, die aber immer wieder nach einiger Zeit 
verschwanden. Schließlich dauernde, sehr schmerzhafte Polakiurie mit Schmerzen im ganzen 
Unterleib, bei zumeist klarem Urin. Dabei schlechtes Allgemeinbefinden und Abmagerung. 
Papins Untersuchungen ergaben dann klaren Urin mit etwas Alb., Erythrocyten und einigen 
Zylindern. Keine Tbc.-Bacillen. Rechte Niere gut fühlbar, erheblich vergrößert. ie 
ergab eine etwas gerótete, sonst normale Blase. Linker Ureter gut durchgángig, liefert klaren 
Urin, rechts stößt U.-Katheter auf unüberwindlichen Widerstand. Operation entfernt eine stark 
vergrößerte, höckerige Niere bei bleistiftdickem, starrem Ureter. Die entfernte Niere ist etwa 
15 cm hoch und breit. Ureter ist völlig obliteriert. Die einzelnen Buckel der Niere sind gut 
eindrückbar, auf dem Durchschnitt sieht man die Niere in ziemlich dünnwandige Höhlen ver- 
wandelt, deren Inhalt mit dünner Flüssigkeit gefüllt ist, in welcher einzelne Kalkbröckel 
herumschwimmen. Die Wand der Höhlen ist regelmäßig und zottig. — 6. Fall (Oppen- 
heimer): Frau von 30 Jahren mit Symptomen schwerster Cystitis. Blasenkapazität 30 com. 
Cystoskopie zeigt eine generalisierte Blasentuberkulose Die rechte U.-M. scheint in einer 
tiefen Ulceration zu liegen, ist aber nicht entrierbar. Linke U.-M. ist normal. Im Urin einige 
wenige Leukocyten. Die Nephrektomie entfernt eine kleine, fast völlig in einen hydronephro- 
tischen Sack verwandelte rechte Niere, deren obere Partie mit klarer Flüssigkeit gefüllt ist, 
während der untere Pol einen verkreideten Tuberkel aufweist. Am Tage nach der Operation 
verschwinden bereits die Schmerzen bei der Miktion, und auch die Miktionssohmerzen vermin- 
dern sich in der Folge außerordentlich rasch. 


L. zieht aus diesen 6 genau geschilderten und epikritisch besprochenen Fällen 
folgende Schlüsse: 1. Die Kittniere kann eine sofort geschlossene oder anfangs offene 
Tuberkulose darstellen. 2. Weder die Kittniere noch ihr Abschluß durch Ureteroblitera- 
tion schützen den Organismus vor schweren Zufällen. 3. Diese Zufälle müssen als Zei- 
chen aufgefaßt werden, daß aktive tuberkulöse Prozesse noch vorhanden sind. Sie 
können sich lokalisieren auf die tuberkulöse Niere selbst oder ihre Umgebung, auf die 
zweite Niere, auf die Harnwege, besonders die Blase. Infolgedessen beobachtet man je 
nach der Sachlage schwere septische Zustände pyonephrotischer oder perinephritischer 
Art, toxische Nephritis oder gar Tuberkulose der anderen Seite, ferner Blasen verande- 
rungen, von der einfachen durch den reno-vesicalen Reflex verursachten Reizbarkeit 
der Blase angefangen bis zu der schwersten Blasentuberkulose. 4. Alle diese Zufälle 
sind durch die „autonephrektomierte‘‘ Niere verursacht. Beweis dafür ist das Aufhören 
aller Krankheitssymptome sofort nach Entfernung der betreffenden Niere. 5. Man kann 
also diese Formen der Nierentuberkulose nicht als Heilungsformen bezeichnen, so daß 
unbedingt gefordert werden muß, daß solche Nieren sofort operativ entfernt werden, 
sobald ihre Wesensart erkannt ist. Bloch (Frankfurt a. M.)., 


Hinman, Frank, and O. W. Butler: Repair in hydronephrosis with reference parti- 
eularly to early and late changes after relief of brief obstructions when opposit kidney 
is not disturbed. (Wiederherstellung bei der Hydronephrose mit besonderer Berück- 
sichtigung der Früh- und Spätveränderungen der Niere nach der Entfernung kurz- 
dauernder Verlegungen des Ureters bei intakter zweiter Niere.) (Urol. dep., univ. oi 
California med. school a. Hooper found. f. med. research, San Francisco.) Journ. of 
the Ámeric. med. assoc. Bd. 81, Nr. 24, S. 2021— 2023. 1923. 

Experimente an Hunden: In der 1. Sitzung wird der Ureter nach der Blase doppelt 
unterbunden und durchtrennt, in einer 2. Sitzung verschieden lange Zeit nach der 
1. Wiederherstellung der Ureterpassage durch Ureterocystoneostomie. Nach einer 
Periode bis zu 249 Tagen nach der 2. Operation funktionelle Nierenprüfung, Tötung 
der Tiere und Feststellung des autoptischen und mikroskopischen Befundes besonder: 
der Niere der operierten Seite. Nach einer 7 Tage dauernden Unterbindung des Ureter: 
zeigte sich 24 Tage nach der Ureterocystoneostomie an der Niere der operierten Seitr 
eine geringfügige Erweiterung von Nierenbecken und Ureter bei einem im wesentlichen 
normalen histologischen Befunde der Niere. Nach 28 Tage dauernder Ausschaltung. 
24 Tage nach Wiederherstellung der Durchgängigkeit des Harnleiters, fanden sich im 
Urin hyaline und granulierte Zylinder, eine deutliche Verkleinerung der Niere de: 
operierten Seite, histologisch Infiltrationsherde, teils Verkleinerung, teils Vergrößerung 
der Glomeruli. Die Niere machte den Eindruck, als sei sie bei Entfernung der anderen 
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gesunden Niere eben noch imstande gewesen, für die Erbaltung des Lebens zu genügen. 
Am größten waren die Veränderungen nach 21 Tage dauernder: Verlegung des Ureters 
und 249 Tage nach der dann ausgeführten Ureterocystoneostomie: Phenolsulfo- 
phthaleinausscheidung durch die gesunde Niere 45%, , die Niere der operierten Seite 
7%, Gewicht der gesunden Niere 48 g gegen 15 g der anderen, keine Erweiterung des 
Nierenbeckene, Verkleinerung der Niere auf !/,, ausgedehnte Atrophie der Nierenrinde. 
Aus den Untersuchungen geht hervor, daß zunächst nach Beseitigung des Hindernisses 
eine weitgehende Erholung der betroffenen Niere einsetzt, diese Erholung hält bei 
gesunder anderer Niere aber nur kurze Zeit an, später setzt eine ausgedehnte funktionelle 
Atrophie ein. Bei Hydronephrosen mit stark herabgesetzter Phenolsulfophthalein- 
ausscheidung bei gesunder anderer Niere soll man sich demnach nicht auf konservative 
Operationen versteifen, sondern lieber primär exstirpieren, da später doch eine Atrophie 
des Organs eintritt. H. Flórcken (Frankfurt a. M.).?? 


Stoppate, Ugo: Sur un cas d’hydrontphrese partielle véritable par ealeulesé avee 
essifieation hétéroplestique, (Über einen Fall von teilweise ausgeprügter Hydronephrose 
durch Steinleiden mit heteroplastischer Verknöcherung.) Journ. d’urol. Bd. 18, Nr. 6, 
S. 449—460. 1923. 

Nach Erklärung der Begriffe ‚totale‘ und ,,partielle Hydronephrose'' rügt Verf. 
den gleichzeitigen Gebrauch des Begriffes der pertiellen Hydronephrose für Nieren 
mit 2 Nierenbecken, als für Nieren mit einem Pelvis, von dem aber gewisse Teile durch 
Konkremente abgesperrt und dann durch die Harnstauung erweitert seien. Denn 
erstens sei bei der Doppelniere eine deutliche anatomische und physiologische Trennung 
der beiden Nierenanteile gegeben, von denen einer dann nicht partiell, sondern total 
hydronephrotisch zu sein pflege. Gegenüber diesem ziemlich häufigen Vorkommnis 
sei jenes andere einer teilweise gegebenen Hydronephrose eines einzelnen Nierenbeckens 
sehr selten; diese soll man als partielle Hydronephrose benennen, dagegen bezeichne 
Hemihydronephrose einer Doppelniere die wassersüchtige Erkrankung einer ein- 
zelnen Hälfte der Niere mit 2 Nierenbecken. Eine Beobachtung von unvoll- 
ständiger Hydronephrose bei Urolithiasis des oberen Anteils des Nierenbeckens 
der rechten Seite bei einem 22jührigen Mann wird mitgeteilt. Von 2 harten, ein- 
gekeilten bzw. eingewachsenen harten Kórpern, welche operativ durch Pelviotomie 
entfernt wurden, entpuppte sich einer als Stein, einer als spongióser Knochen. 
Diese Verknócherung wird auf eine metaplastische Umbildung des Bindegewebes 
des Nierenbeckens bezogen, entsprechend der experimentellen Erfahrung von Sacer- 
dotti und Frattin, welche durch Gefäßunterbindung im Stützgewebe des Nieren- 
beckens Nekrobiose und anschließend Knochenbildung hervorgerufen haben. Es 
folgt eine ausführliche klinische und pathologische Betrachtung des Falles. 

Gg. B. Gruber (Innsbruck)., 

. Harttung, H.: Zur Anzeigestellung für die operative Behandiung der Cystenniere. 
(Knappschaftskrankenh., Eisleben.) Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 15, H. 3/4, 8. 200 
bis 211. 1924. IE 

46 jähr. it klinisch diagnostizierter i eration der Nieren. Großer 
knolliger ren kleiner der nen Nine, Seit 5 6 Jahren immer wieder auf- 
tretende Allgemeinstórungen mit öfters hohem Fieber. np ne Rechte Niere 
scheidet überhaupt nicht, linke scheidet normal aus. Bei der im Juli 23 vorgenommenen 
Freilegung der rechten Niere erweist sie sich als völlig cystisch degeneriert, sie zeigt das typische 
Bilde der Traubenniere. Entfernung dieser Niere, glatter Heilverlauf. Bis jetzt (Dezember 1923) 
völlig gutes Befinden. 

Entgegen dem herrschenden ablehnenden Standpunkt gegenüber operativen Ein- 
griffen bei polycystischer Entartung der Nieren empfiehlt der Verf. auf Grund vor- 
stehender Beobachtung, dann die Ektomie der schwerer erkrankten Niere vorzu- 
nehmen, wenn ernstere Störungen durch sie verursacht werden, wenn die Funktions- 
prüfung ihre völlige Funktionsunfähigkeit bei erhaltener Funktion der anderen Niere 
ergeben hat und der Zustand der freigelegten Niere die völlige Zerstörung des Paren- 
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.chyms annehmen läßt. Bei umschriebener Erkrankung kann partielle Resektion in 
Frage kommen. Die Nierenspaltung ist wegen zu hoher Mortalität abzulehnen. Payrs 
Ignipunktur, die dem Verf. erst nach Redaktion seiner Arbeit bekannt geworden ist, 
wäre wohl dann der Vorzug vor der Ektomie zu geben, wenn mit einer gewissen Wieder- 
herstellung der Nierenfunktion zu rechnen ist. Heller (Leipzig). 

Antelawa, N.: Beitrag zur Kenntnis der retroperitonealen Misehgesehwülste der 
Nierenkapsel. (Fibro-lipo-myo-chondro-osteo-Cystom.) (Chirurg. Univ.-Klin., Berlin.) 
Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 16, H. 3/4, S. 131—136. 1924. 

Einem 2jährigen Kinde wurde ein 17x 14x8 om großer retroperitonealer Tumor ent- 
fernt, an dem die plattgedrückte, im übrigen normale linke Niere hing. Die histologische Unter- 
suchung ließ glatte Muskelfasern sowie sämtliche Gewebe der Bindegewebsgruppe erkennen. 
Ausgangspunkt anscheinend die Nierenkapsel. Vorderbrügge (Danzig). 

Herman, Leon: Unilateral ureteral injuries. (Einseitige Ureterverletzungen.) Surg., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 87, Nr. 6, 8. 756-764. 1923. 

Während die Ureterverletzungen durch üuBere Gewalteinwirkung haupteüchlich 
den oberen Abschnitt betreffen, beschrünken sich die Operationsverletzungen fast 
ausschlieBlich auf den Beckenanteil des Harnleiters. In erster Linie ereignen sie sich 
bei der erweiterten Uteruscarcinomoperation; nach größeren Statistiken kommen 
auf 500 Wertheim-Operationen 40 unbeabsichtigte Ureterverletzungen; in 10 Fällen 
wurde der miterkrankte Ureter absichtlich angegriffen. — Die vorliegende Arbeit 
befaßt sich in erster Linie mit den operativen Ureterverletzungen, dem- 
gegenüber treten die durch äußere Gewalteinwirkungen hervorgerufenen Verletzungen 
erheblich zurück. Aus dem Weltkriege sind relativ wenig derartige Verletzungen 
mitgeteilt; wahrscheinlich waren sie als Nebenverletzungen bei Bauchschüssen nicht 
so selten. Eine große Rarität sind Ureterverletzungen bei Beckenbrüchen. Recht 
selten sind sie auch bei Bruchoperationen (bis 1904 11 Fälle mitgeteilt); die Bruch- 
sackwand enthielt dann die Blase und einen Ureter; letzterer war meist erweitert 
und die zugehörige Niere minderwertig, so daß sie ohne Schaden exstirpiert werden 
konnte. Verletzungen der Ureterwand durch den Ureterkatheter sind 
wahrscheinlich häufiger, als in der Literatur mitgeteilt; besonders soll ein erkrankter 
‚Harnleiter (Ulcera, Strikturen) leicht perforiert werden können. Ein großer Prozent- 
satz der unbeabsichtigten intraperitonealen Verletzungen, zumal bei gynä- 
kologischen Eingriffen, wird bei der Operation übersehen und macht sich erst 
später bemerkbar; und zwar stellt sich dann meist eine Urinfistel im Laparotomie- 
schnitt ein; der aus dem verletzten Ureter in die freie Bauchhöhle übergetretene Urin 
soll, wenn er steril ist, keine Peritonitis und auch sonst keine schweren Störungen 
(infolge der Resorption) bewirken. Ureterscheidenfisteln sind meist die Folge extra- 
peritonealer Ureterverletzungen. Der Schwere der Verletzung kann je nach Art 
der Schädigung verschieden sein; Herman unterscheidet: 1. Quetschung durch 
Klemmen, 2. Ligatur, 3. Entblößung von Gefäßen und Nerven, 4. teilweise, 5. voll- 
kommene Durchtrennung, 6. Entfernung von Teilen aus der Kontinuität. — Thera- 
peutisch hat sich die Ureteranastomose nicht so bewährt wie die Einpflanzung 
des verletzten proximalen Endes in die Blase; spätere cystoskopische Unter- 
suchungen solcher Fälle haben in 75%, normale Nierenfunktion ergeben. Ist eine 
Einpflanzung nicht möglich, so empfiehlt sich bei nicht infizierter Niere die einfache 
Ligatur des proximalen Stumpfes; von 6 derart operierten nachuntersuchten Fällen 
zeigten 5 eine Atrophie der zugehörigen Niere, nur 1 eine Hydronephrose. Voraus- 
setzung für die Ligatur ist natürlich Intaktheit des anderen Organs; sonst muß eine 
äußere Ureterfistel angelegt werden. Warum die Ligatur des Ureters das eine 
Mal zur Hydronephrose, das andere Mal zur Atrophie führt, ist nicht 
bekannt; die zahlreichen Tierexperimente, die zur Klärung dieser Frage aus- 
geführt wurden, haben ganz divergierende Resultate ergeben; während z. B. ein Autor 
bei 60 Untersuchungen an Hunden nach vorübergehender leichter Hydronephrose 
eine ausgesprochene Atrophie erzielte, fanden andere Untersucher regelmäßig eine 
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dauernde Hydronephrose. — Hat man bei der Operation den Ureter unterbunden 
und entdeckt das. Unheil rechtzeitig, wird durch Lösung der Ligatur der Schaden oft 
behoben werden können; 5 derartige Fälle sind in der Literatur beschrieben; in anderen 
Fällen stellten sich vorübergehende oder dauernde Fisteln ein; das gleiche gilt für 
kurzdauernde Quetschungen während der Operation. Praktisch wichtig ist die 
Frage: Wie lange bleibt eine Niere funktionsfähig, wenn der zugehörige 
Ureter unterbunden ist? In der Literatur sind mehrere Fälle beschrieben, in 
denen bei 5—10tägiger Ligatur nach Beseitigung des Hindernisses die leicht hydro- 
nephrotische Niere sich wieder erholte und funktionstüchtig blieb; ähnliche Resultate 
ergaben Tierexperimente. Bei doppelseitiger Stägiger Ligatur wurde durch Nephro- 
tomie in einem Falle von Caulk Heilung erzielt. Die Diagnose ist mittels des Cysto- 
skops zumeist leicht zu stellen; die Funktionsprüfung der Niere (Infektion, Hydro- 
nephrose usw.) gibt den Ausschlag bei der Wahl des Operationsverfahrens.  JBrütt., 

| Krogius, Ali: Laterale Uretero-Cystoanastomose mit plastischer Überdeckung der 
Anastomosenstelle als Behandlungsmethode bei Strikturem des unteren Ureterendes. 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 3, S. 92—94. 1924. 

Die Technik des Verfahrens ist folgende: Transperitoneale Loslósung des Ureters 
so weit, daB er bequem an die seitliche Blasenwand angelegt werden kann. Aus der 
Serosa und den oberen Schichten der Muscularis der seitlichen Blasenwand wird ein 
3—4 cm langer und ebenso breiter, zungenfórmiger Lappen mit seitlicher Basis heraus- 
geschnitten. Nach Katheterentleerung der Blase wird im Gebiet der so angefrischten 
Blasenwand ein Längsschnitt von 11/, cm bis ins Blasenlumen geführt. In entsprechen- 
der Weise wird der angelegte Ureter auf seiner medialen Seite gespalten und dann 
Blasen- und Ureteröffnung in der Weise mit Catgut zur Anastomose vernäht, daß 
einerseits die ganze Dicke der Ureterwand und andererseits die Blasenschleimhaut 
nebst tieferen Muskelschichten gefaßt wird. Über diese Anastomose wird zur Deckung 
der Serosa-Muscularislappen zurückgeklappt und vernäht. Zur Sicherheit kann ein 
Gummidrain oder Gazestreifen bis an die Nahtstelle heran geleitet werden. In einem 
Falle, wo infolge Steines sich eine Striktur des unteren Ureterendes und Pyonephrose 
entwickelt hatten, hatte trotz technischer Schwierigkeiten infolge früherer Operationen 
(extraperitoneale Freilegung des Ureters und Ureterdauerkatheter) das Verfahren 
vollen Erfolg. Werner Block (Witten)., 

Ettore, Enrieo: Papillomatosi ureterale. (Harnleiterpapillomatosis.) (Div. urol., 
osp. magg., Milano.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 81, H. 1, 8. 13—21. 1924. 

Ettore bespricht einen Fall, der makroekopisch als benigner Natur angesehen werden 
mußte, während der weitere Verlauf den Tumor als maligner Natur erwies, was sowohl klinisch 
als histologisch festgestellt wurde. E. ratet in solchen Fällen, radikal vorzugehen und gleich 
den Ureter im ersten Tempo zu entfernen, um den Patienten vor einer fast regelmäßigen Rezi- 
dive zu bewahren. Der Ausdruck „Papillom des Nierenbeckens oder des Harnleiters‘ bringt 
die maligne Natur der Geschwulst mit sich. . Ravasins (Triest)., 

Kretsehmer, Herman L.: Primary eareinoma of the ureter. With a report of a case 
and a review of the literature. (Primäres Uretercarcinom.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 38, Nr. 1, S. 47—51. 1924. 

Carcinom des Ureters häufiger als Sarkom. 47 Fälle von Carcinom in der 
Literatur (Aschner). Eigene Beobachtung. 

79jähriger Mann. Vor 20 Jahren wegen Lippencarcinom radikal operiert. 5 Wochen vor 
Beginn der Behandlung Hämaturie von wechselnder Stärke. Starke Gewichtsabnahme. Nieren, 
Ureteren und Blase klinisch und cystoskopisch o. B. Auf dem Pyelogramm zeigt der rechte 
Ureter S-Krümmung und hórt in Hóhe der Crista iliaca &uf; unterhalb der 12. Rippe erbe- 
groBer runderSchatten (gutes Róntgenogramm in der Arbeit). Daraufhin Nephroureterektomie 
rechts. Patient starb einige Tage spáter. 

Bei Männern ist das Uretercarcinom wenig häufiger als bei Frauen. Das 5. und 
6. Lebensjahrzehnt ist das Prädilektionsalter der Geschwulst, die nur selten mit Stein- 
bildung vergesellschaftet ist, so daß diese als ätiologischer Faktor ausschaltet. Histo- 
logisch handelt es sich in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle um ein papilläres 
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Carcinom. Naturgemäß ist die Hydronephrose eine fast ständige Begleiterscheinung 
(Strikturierung des Ureters). Metastasierung sehr zeitig, vorzugsweise in der Leber. 
Das untere Drittel ist meistens der Sitz des Tumors, in etwa !/, der Fülle war der ge- 
samte Ureter geschwulstig verändert. Das wichtigste, regelmäßigste und auch früheste 
Symptom des Harnleitercarcinoms ist begreiflicherweise die Hämaturie, später Lenden-, 
Rücken- und Leibschmerzen, die wohl mehr auf die Hydronephrose zu beziehen sind. 
Die Diagnose ist in sehr vielen Füllen unmóglich, da nur groBe Tumoren palpiert werden 
.kónnen. Untersuchung per rectum et vaginam sehr wichtig. Cystoskopie, Ureteren- 
katheterismus und Pyelographie sind unbedingt erforderlich. Bei profuser einseitiger 
-Blutung und VerschluBerscheinungen des Ureters müssen Steine und Striktur zun&chst 
ausgeschlossen werden (Stein und Carcinom können gleichzeitig vorhanden sein!) 
Blutung aus dem Ureter nach Nephrektomie ist für Carcinom des Harnleiters sehr 
verdächtig. Über den diagnostischen Wert der Pyelographie läßt sich bei dem relativ 
jungen Verfahren noch nichts aussagen. Trotz alledem ist die Diagnose schon wieder- 
holt a. op. gestellt worden. In dem eigenen Falle wurde im Hinblick auf das Alter des 
Kranken, den sehr großen Gewichtsverlust, die dauernde schmerzhafte Hämaturte 
der rechten Seite und schließlich auf das Pyelogramm an einen Nierentumor mit 
Hydronephrose gedacht. Erich Wohlauer (Breslau).°° 

Nelt, John H.: Kelly eystoseopy in the male. (Blasenbeleuchtung nach Kelly beim 
Manne.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 26, S. 2185. 1923. 

Verf. verfährt technisch so, daß er nach Entleerung der Blase ein Youngsches 
Urethroskop einführt und den Patienten denn vorsichtig in die Knie-Ellenbogenlage 
(Kelly) umdreht. Es ist ihm auf diese Weise mit größerer Leichtigkeit, als sie der 
Gebrauch des Operations-Kystoskopes bietet, gelungen, einen 8 cm langen Nagel mit 
einem Durchmesser von 8 mm bei einem jungen Mann, eine Weihnachtsbaumkerze 
bei einem 12jährigen Knaben und bei einem Erwachsenen einen Gummikatheter 
aus der Blase zu entfernen. Im letzteren Fall hatte sich der pervers-sexuell veranlagte 
Mann den Katheter selbst in die Blase hineingebracht. Ein Versuch, denselben in 
Trendelenburgscher Lagerung zu entfernen, mißlang infolge eines starken Blasen- 
spasmus. In der Knie-Ellenbogenbeuge ließ der Spasmus sofort nach, so daß der 
Katheter mit Leichtigkeit entfernt werden konnte. Schließlich wurde ein junger Mann 
behandelt, der an einer erheblichen Verengerung der linken Harnleiteröffnung litt. 
Man hatte versucht, durch Einschneiden mit dem Operations-Kystoskop und später 
mit der Koagulationssonde Heilung herbeizuführen. Es traten aber immer wieder 
Rückfälle auf. In der Knie-Ellenbogenlage gelang es leicht, durch ein Youngsches 
Urethroskop hindurch die Verengerung zu dehnen. Technisch gelang dies leichter, 
als es mit Hilfe des Operations-Kystoskopes möglich war. Ernst R. W. Frank (Berlin)., 

. ' Gripekoven: Hématurie dans une staphylocoecie. (Hàmaturie bei Staphylokokken- 
sepsis. Arch. méd. belges Jg. 76, Nr. 8, S. 626—630. 1923. 

. Bei dem 29jährigen Patienten, in dessen Familie mehrfach Nierensteinerkrankun- 
gen vorgekommen waren, begann nach kurzen Prodromalerscheinungen das kompli- 
kationsreiche Krankheitsbild mit schwerer Hämaturie, die zunächst an Nephrolithiaas 
denken ließ. Cystoskopie der Blutung wegen undurchführbar. Geringe Schmerz- 
sensationen in der linken Lendengegend. Unter Temperatursteigerung bis 40° schwindet 
die Hámaturie nach lOtágiger Dauer. Aus Ulcerationen an der Nasenscheidewand, 
aus Blut und Harn läßt sich ein Staphyl. aureus in Reinkultur gewinnen. Erwähnens- 
wert ist, daB im Harn weder Zylinder noch Eiterzellen gefunden wurden und auch die 
anderen Lokalisationen dieser Staphylococcie in Lunge, Pleura und Darm eigenartige 
Neigung zu starken Blutungen, nicht aber zu Eiterungen aufwiesen. Nach mehrmons- 
tiger Krankheitsdauer trat Heilung ein. Wenn sich auch über die Art der Nieren- 
veründerung in diesem Falle nichts Sicheres aussagen läßt (Infarkt? hümorrhagische 
Nephritis?), muß jedenfalls die Neigung zu starken Blutungen bei einer Staphylo- 
kokkeninfektion ale sehr selten hervorgehoben werden. Necker (Wien)., 
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Kertész, Géza: Harnblasenbehandlung ver und nach Blasensteinzermalmung. 
Gyögyäszat Jg. 1923, Nr. 47, 8. 668. 1923. (Ungarisch.) 

In der Vor- und Nachbehandlung wird bei der Blasenspülung die Blase nicht 
vollständig entleert, sondern es soll immer 50 ccm Spülflüssigkeit in der Blase zurück- 
bleiben, was die durch krampfartige Blasenkontraktionen ausgelöste Blasenschmerzen 
wesentlich herabmindert. von Lobmayer (Budapest)., 

Maier, Otto: Der inguinale Blasemsehnmitt. (Chirurg. Unw.-Klin., Innsbruck.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 50/51, S. 1817—1819. 1923. 

Bei der Operation eines Blasendivertikels schlug Verf. unabhüngig von Mermingas 
einen ähnlichen Weg ein, wie ihn dieser im Zentralbl. f. Chir. 1923, Nr. 14 beschrieben 
hat. Der Hautschnitt beginnt etwas einwärts von der Spina iliaca ant. sup. und ver- 
läuft 1 cm oberhalb und parallel dem Ligamentum inguinale bis daumenbreit oberhalb 
des Tuberculum pubic. Nach Spaltung des M. obliquus ext. und int. in der Faser- 
richtung werden der M. rect. an der Grenze von Sehne und Muskel, die Fascia transversa 
in der. Schnittrichtung gespalten. Wird nun das Peritoneum stumpf nach oben ge- 
schoben, dann ist die ganze Blasenhälfte gut sichtbar; bei Operationen am Blasenhals 
kann man die Gefäße unter Leitung des Auges beiseite schieben und unterbinden. 
Mermingas hat auf inguinalem Wege 4 Prostatektomien mit gutem Erfolge 
vorgenommen. Die AbHußbedingungen für eine Blasenfistel sind günstiger als beim 
hohen Blasenschnitt; Nachoperationen lassen sieh mit inguinaler Schnittführung be- 
deutend einfacher ausführen. In geeigneten Füllen dürfte sich diese Methode auch für 
Eingriffe an den Samenblasen eignen. Franz Bange. (Berlin)., 

Lurz, L.: Recto-Vesice-Urethralfistel. (Chirurg. Umwv.-Klin., Heidelberg.) Zen- 
tralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 50/51, S. 1812—1814. 1923. 

Bericht über eine operative Beseitigung einer Blasen-Harnróhren-Mastdarmfistel 
&uf perinealem Wege. Bei einem 63jährigen Manne bildete sich im Anschluß an eine 

ineale Prostatektomie eine Rectumurethralfistel, die, 4 cm oberhalb des Sphincter gelegen, 
a Jahr nach der Operation eine Lànge von 4 cm aufwies. Nach Anlegung eines Anus praeter- 
naturalis, der durch Entlastung die Naht des Rectums sichern sollte, wurde 12 Tage spáter in 
Lumbelanásthesie perineal die Fistel exoidiert. Weitgehende Mobilisation des Rectums und 
der Harnróhre zur Vermeidung jeglicher Nahtspannung. Nach Excision der Fistelränder drei- 
fache Naht des Mastdarms, dann Naht der Blasen-Harnröhren-Mastdarmfistel in typischer 
Weise. Dauerkatheter mit Heberdrainage. Eine 8 Tage nach der Operation auftretende Fistel 
schloß sich kurze Zeit später wieder und blieb geschlossen. — Dieses Verfahren des perinealen 
Vorgehens ist bei weitem das beste; es verdient, dem transvesikalen Wege wegen der Über- 
sichtlichkeit des Operationsgebietes vorgezogen zu werden; auf sakralem Wege mit Resektion 
des Kreuzbeins vorzugehen, ist wegen der großen Wundhöhle und der nichtaseptischen Ver- 
hültnisse zu widerraten. | Franz Bange (Berlin)., 

Dannreuther, Walter T.: Complete double urethra in a female. (Vollständige 
Verdopplung der Harnróhre bei einer Frau.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 81, Nr. 12, S. 1016. 1923. ! | 

Mitteilung einer Krankengeschichte einer 50 Jahre alten Frau, die über háufiges Urinieren 
klagte und deren genaue Untersuchung eine doppelt angelegte Harnróhre ergab, wo sich neben 
der normal verlaufenden eine zweite feststeHen ließ, deren äußere Mündung unterhalb der Ka- 
runkel gelegen war und deren innere Mündung nach rechte etwa l cm von der rechten Harn- 
leitermündung sich befand. Lichtenstern (Wien). , 
Männliche Geschlechtsorgane: . 

Pussep, L.: Die Innervation der Prostata (experimentelle Untersuchung). Zeitschr. 
f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie Bd. 87, H. 4/5, S. 428—440. 19223. 

Experimentelle Untersuchungen an Hunden. Die Prostata wird innerviert einmal 
vom Sympathicus (Nn. hypogastrici), zweitens vom cerebrospinalen System (Nn. 
ergentes und wahrscheinlich Nn. pudendi). Sekretorische Nerven sind nur die Nn. 
hypogastrici. Reizung des unteren Lumbal- und oberen Sakralmarkes vermehrt die 
Sekretion. Auch in der Hirnrinde befindet sich ein Gebiet, dessen Erregung mit mäßiger 
Stromstärke die Saftabsonderung vermehrt: dieses liegt 1 cm entfernt von der Fissura 
cerebri magna und !/, cm von dem Sulcus coronarius und hat einen Durchmesser 
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von etwa 1 cm. Starke Ströme scheinen dagegen einen hemmenden Einfluß auf die 
Sekretion auszuüben, ebenso wie die Reizung der Haut und der peripheren Nerven, 
mit Ausnahme der Nn. ischiadici und Nn. vagi; diese verstärken bei Reizung wiederum 
die Sekretion. Endlich befindet sich in dem vorderen Teil des Thalamus opticus ein 
kleines Gebiet, das ebenfalls sekretionsvermehrend wirkt. F. Landauer (Berlin)., 

Gover, Mary: A statistieal study of the etiology of benign hypertrophy ef the 
prostate gland. (Statistische Studie über die Ätiologie der benignen Prostatahyper- 
trophie.) John Hopkins hosp. reporte Bd. 21, H. 4, 8. 231—296. 1923. 

Ausführliche zahlreiche Tabellen und mathematische Formeln enthaltende 
Arbeit, die oft nicht ohne weiteres verständlich sind. Hervorgehoben seien nur 
folgende Punkte. 1. Die Methode der Größenqualifikation der Prostatahypertrophie 
wird angegeben. Unter 836 Fällen gab es 43 Kombinationen von viererlei Größen 
‚der 3 Prostatalappen. 176 Fälle hatten nur eine geringe, 630 eine allgemeine Ver- 
größerung aller Prostatalappen; 25 eine starke Vergrößerung der Seiten- und keine 
des Mittellappens; bei 5 endlich war das umgekehrte Verhältnis der Fall. Zieht 
man die erstgenannte Gruppe ab, so verbleiben 660 Fälle, von denen 95%, eine 
allgemeine Vergrößerung aller Prostatalappen zeigten. 2. Der Vergleich des Alters 
bei Beginn der Beschwerden und zur Zeit der Operation mit dem Gewicht der 
Prostatahypertrophie ergibt folgende Schlußsätze: a) Da die Prostatahypertrophie 
um so größer ist, je älter der Patient und je länger er bereits leidet, scheint eine ge- 
wisse Beziehung zwischen Größe der Prostatahypertrophie und Alter des Patienten 
zu bestehen. b) Über ein bestimmtes Alter hinaus scheint die Häufigkeit der Prostata- 
hypertrophie wieder abzunehmen. c) Das Wachstum der Prostatahypertrophie scheint 
nur langsam vor sich zu gehen, falls ihr Beginn in ein relativ frühes Alter fällt. 3. 1/, der 
997 Spitalspatienten hatte eine Gonorrhöe durchgemacht. Diese Gruppe unterscheidet 
sich von jener, die keine Gonorrhöe überstanden hatte dadurch, daß die Operation 
und der Beginn der Symptome in ein früheres Lebensalter fällt und daß die Prostata- 
hypertrophie im Durchschnitt an Gewicht leichter ist. Die Ursache dessen mag ein 
durch die Gonorrhöe bedingter und hinzugekommener pathologischer Prozeß sein. 
Keinesfalls kann der Gonorrhöe ein die Häufigkeit der Prostatahypertrophie ver- 
mehrender Einfluß zugeschrieben werden. 4. Ob die Neigung zur Ausbildung einer 
Prostatahypertrophie vererbbar ist, kann aus dem für diese Frage in Betracht kom- 
mendem geringen Material nicht erschlossen werden. Nur 5l unter den 978 Männern 
mit Prostatahypertrophie waren Junggesellen. Die ledigen Männer scheinen weniger 
zu einer Prostatahypertrophie zu neigen als die verheirateten, falls sie aber erkranken, 
haben sie ebenso große Prostaten wie die anderen. 5. Die Größe der Prostatahyper- 
trophie steht in keiner Beziehung zu Erkrankungen des Kindesalters (vielleicht mit 
Ausnahme des Scharlachs), ebensowenig zum Alkoholgenuß oder zu sitzender 
Lebensweise. 6. Zwischen dem Blutdruck bei der Aufnahme und der Größe der 
Prostatahypertrophie besteht kein Zusammenhang. Die Tatsache, daß Patienten 
mit Herzkrankheiten etwas schwerere Prostatahypertrophien als Herzgesunde haben, 
erklärt sich aus dem Unterschiede in der Altersverteilung dieser beiden Gruppen. 

Hrynischak (Wien)., 

Platou, Eivind: Harnbeschwerden hei 198 älteren Männern. „Prostatahyper- 
&rophie.* (Chirurg. Abt. B., Rikshosp., Christiania.) Norsk magaz. f. laegevidenskaben 
Jg. 84, Nr. 10, 8. 883—894. 1923. (Norwegisch.) i : 

Die in der vorliegenden Arbeit beschriebenen 198 Fálle von Harnbeschwerden sind 
ausnahmslos auf Erkrankungen der Prostata — Hypertrophien und Carcinome — zurückzu- 
führen. In erster Linie wird darauf hingewiesen, daB die Bezeichnung „Prostatahypertrophie“ 
unrichtig ist und der vom pathologisch-anstomischen Standpunkt korrekteren Benennung 
,Adenoma prostatae' Platz machen sollte. Die klinische Unterscheidung zwischen Adenom 
und Carcinom der Prostata ist in vielen Fällen keineswegs so einfach, wie das manchmal zu 
lesen ist. Bisweilen läßt sich erst dann die richtige Diagnose stellen, wenn man nach Eröffn 


der Blase das Verhalten der Geschwulst gegenüber der Blasenschleimhaut hat feststellen 
können. Denn ein Carcinom pflegt — analog dem rectalen Untersuchungsbefund — die Blasen- 
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schleimhaut infiltratione zu fixieren, wăhrend diese, wie auch die Reotalschleimhaut, über dem 
‚Adenom gut verschieblich ist. Das Adenom prominiert in der Regel weit in die Blase hinein, 
die carcinomatóse Prostata dagegen zeigt eine geringere Volumszunahme und verrät sich nicht 
selten auch dadurch, daß die Geschwulst nach Durchbrechung der Kapsel sich längs der Duotus 
'ejaoulatorii und der Ureteren ausbreitet. Ein ziemlich sicheres, wenn auch nicht ganz kon- 
stantes Symptom des Prostatakrebses stellt die Schmerzlokalisation dar. Klagt ein Prostatiker 
über Schmerzen, welche in den Anus, den Damm und die Oberschenkel ausstrahlen, so ist die 
Diagnose Carcinom außerordentlich wahrscheinlich. Bei der Palpation darf man schließlich 
auch nicht vergessen, daß infolge einer Prostatitis das Organ eine brettharte Konsistenz an- 
nehmen und so ein Carcinom vortäuschen kann. Erfahrungsgemäß wird die klinische Diagnose 
auf Carcinom öfter gestellt, als die anatomische Untersuchung und der postoperative Verlauf 
bestätigen. — Die operative Behandlung des Prostataadenoms wie des Carcinoms wird dadurch 
erschwert, daB es sich um alte Männer (Durchschnittsalter 68 Jahre) handelt, deren Allge- 
meinbefinden und Resistenz meist erheblich reduziert ist. 70%, aller Prostatiker leiden an 
Niereninsuffizienz, wie die Untersuchungen des Blutes auf Reststickstoff ergeben. Man findet 
aber weiterhin, daß z. B. nach Anlegung einer Cystostomieöffnung meist schon nach 14 Tagen 
die Reststickstoffziffer erheblich sinkt. Ist die normale obere Grenze: 0,5 pro Mille erreicht, 
so kann man das Nierenparenchym als erholt und wieder leidlich funktionstüchtig ansprechen. 
Angesichts dessen ist die sofortige Radikaloperation zu verwerfen; es muß vielmehr erst eine 
längere Drainagierungsbehandlung, am besten mittels der Cystostomia suprapubica, erfolgen. 
Liegt ein Fall von besonders schwerer N-Retention (250 pro Mille und darüber) vor, so empfiehlt 
es sich, auch nicht sogleich zu oystostomieren, sondern zuerst mehrere Tage hindurch per 
catheterisationem den in jedesmal steigenden Portionen zu entleeren und dadurch ganz 
allmählich die Entlastung der Niere herbeizuführen. Die Voraussetzungen für die operative 
lassen sich auf diese Weise derartig verbessern, daß die Radikaloperation wohl 
in den allermeisten Fällen empfohlen werden kann. Indiziert ist sie jedesmal dann, wenn schon 
einmal eine totale Retention eingetreten ist, wenn dauernd schwere dysurische Symptome 
bestehen und wenn schließlich eine konstante Residualharnmenge von 100 com und darüber 
angetroffen wird. Von 152 Prostataadenomen wurden 108 radikal operiert (enucleiert), 18 mal 
wurde cystostomiert, 26 mal konservativ behandelt. Die Mortalitätsziffer der Radikaloperation 
beträgt 8,3%, bei den Cystostomierten — es handelte sich um Kranke mit schweren Allgemein- 
störungen — 38,9%. Von den Todesfällen im Anschluß an die Radikaloperation sind 5 auf 
eine Infektion der Harnwege zurückzuführen. Merkwürdigerweise waren 4 davon sog. ,,reine'' 
Fälle, d. h. solche, bei denen ante operationem keine Harninfektion bestand. Wenn man damit 
die Tatsache zusammenhált, daB bei 50%, aller Prostatiker eine Harninfektion vorliegt, läßt 
sich die Behauptung aufstellen, daß die bisher so gefürchtete Komplikation nicht mehr als 
absolute Kontraindikation für die Radikaloperation gelten darf. — Resultat der Nachunter- 
suchung (die Fälle verteilen sich auf 10 Jahre!): 78 waren noch am Leben, 68 davon so ziem- 
lich beschwerdefrei. Ziemlich häufig scheint die — Hernie zu sein (18 Fälle). Bei 
den Carcinomen liegen die Verhältnisse anders. Von 46 konnten nur 9 radikal operiert werden 
(1 Todesfall) 3 leben noch nach 3, 3!/, und 5 Jahren. Die anderen starben 2 Monate bis 1!/, 
Jahre post operationem. Die Operation der Wahl ist in allen Fällen die suprapubische (Freyer- 
sche) Methode. Sazinger (München). , 


Astraldi: Les infeetions de Padénome prostatique. (Die Infektionen des Prostata- 
adenoms.) Arch. urol. de la clin. de Necker Bd. 4, H. 1, B. 31—54. 1923. 


Früher so gut wie unbekannt oder für äußerst selten erklärt, ist es notwendig, 
die Aufmerksamkeit auf diese Komplikation der Prostatahypertrophie zu lenken. 
Prädisponierend wirken Kongestionen, Erkältung, Exzesse, Obstipation, wieder- 
holter Katheterismus, und zwar auch aseptischer. Als Besonderheit verdient die post- 
operative Entzündung Beachtung. Erreger: Vor allem Staphylokokken, allein oder 
Mischinfektion (Proteus u. a.). Die bakteriologische Feststellung gibt therapeutische 
Hinweise. Staphylokokkenvaccine wird empfohlen. Auch andere Erreger (Pneumo- 
kokken usw.) werden anerkannt, wurden aber nicht beobachtet. Pathologische 
Anatomie: 2 Formen: 1. Lokalisierte Infektion ohne Eiterung. 2. AbsceD. Erstere 
häufiger, um so mehr, als die Prostata vergrößert ist. Erst auf dem Durchschnitt sieht 
man die kleineren Herde oder Absceßchen, äußerlich braucht die Prostata nicht ver- 
ändert zu sein. Pathogenität: 1. Auf dem Blutwege kann die Infektion erfolgen, 
gelegentlich gelingt der Nachweis der Erreger im Blut. 2. Fortgeleitet durch Urethra 
oder Blase bei dort bestehender Infektion. Symptomatologie: Naturgemäß ver- 
schiedenste klinische Bilder, je nach Stadien und Stärken a) des prostatischen Leidens 
an sich, b) der Infektion. Einzelne Typen werden geschildert. Die Infektion beeinflußt 
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das Grundleiden aber so einschneidend, daB von vornherein dieser Komplikation 
größte Aufmerksamkeit zu widmen ist. Gelegentlich entstehen in der Drüse Verhär- 
tungen, Inkrustationen usw., die an Carcinom denken lassen. Es wurde versucht, 
durch Untersuchung auf Eosinophilie eine different.-diagnostische Methode zu gewinnen. 
Beim Adenom wurden diese Zellen vermehrt gefunden, nicht so beim Carcinom, wohl 
aber auch bei chronischen Infektionen. Prognostisch das Leiden mehr oder weniger, 
aber jedenfalls stets verschlechternd, bietet die Diagnose kaum Schwierigkeiten, 
so daß die geeignete Therapie eingeschlagen werden kann, die je nach den Umständen 
in einfacher Cystostomie, Dauerkatheter, perinealer oder 1- resp. 2zeitiger Ektomie 
besteht. Kasuistik. Roedelius (Hamburg)., 

Brams, Julius: The effeets of injecting eollargol into the vas deferens. (Über die 
Erfolge von Kollargoleinspritzungen in das Vas deferens.) (Dep. of pathol. a. bacteriol., 
univ. of Ilinois coll. of med., Chicago.) Journ. of urol. Bd. 10, Nr. 5, S. 393—404. 1923. 

Die Arbeit beschäftigt sich mit der Frage, ob die bei postgonorrhoischer Spermato- 
cystitis und Erkrankungen des Vas deferens von vielen Seiten empfohlene Injektion 
von 5 proz. Kollargol in das Vas ungefährlich ist. Verf. hat eine größere Reihe von 
Versuchen an Hunden gemacht, indem er ihnen Kollargol in das Vas deferens injizierte, 
und die Veränderungen, die im Vas entstanden, histologisch untersuchte. Er kommt 
auf Grund seiner Untersuchungen, die an Hand sehr guter Abbildungen erläutert 
werden, zu dem Ergebnis, daß die Kollargolinjektionen zu schweren Veränderungen 
im Vas deferens führen, die zwischen akuter Entzündung und völliger Obliteration 
des Lumens schwanken, je nachdem, zu welchem Zeitpunkt nach der Injektion die 
Untersuchung gemacht wurde. | Otto A. Schwarz (Berlin).°° 

Sehipatseheff, W. G., und I. N. Perewodtsehikeff: Zur Transplantation der Keim- 
drüsen, ein Beitrag zu Steinaehs Arbeiten über Verjüngung und Lebensverlüngerung. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Irkutsk.) Irkutskij Medizinskij Journal Jg. 1, Nr. 1/2, S. 88 
bis 110. 1923. (Russisch.) 

Die Hodentransplantation hat Verf. an 4 alten Hunden und an 8: Menschen erprobt. 
Den Hunden wurden Hodenstücke von einem jungen Hunde in mehreren Siteungen von 1,0 bis 
5,0 g subcutan am Bauche eingepflanzt und die Ergebnisse im Verlaufe von 6—8 Monaten 
verfolgt. Alle Tiere wurden munterer und der erzielte Zustand ging nach jeder neuen Ein- 
pflanzung in die Höhe. Die Beobachtungen an Menschen resumieren sich wie folgt: Wird der 
Hoden von einem jungen Manne auf einen Greis überpflanzt, so entstehen keine toxischen Er- 
scheinungen. Die Überpflanzung von kleinen Stücken in mehreren Sitzungen scheint die 
beste Methode darzustellen; am besten soll vor diesen Überpflanzungen noch eine Serie von 
Einspritzungen des wüsserigen Hodenextraktes gemacht werden. Die Dosierungsfrage harrt 
noch ihrer Lösung. Die Hodenüberpflanzung auf einen noch lebenskräftigen 38jährigen Mann 
mit erhaltener Funktion der Geschlechtadrüsen löste in den ersten Tagen eine unangenehme 
Reaktion aus, nämlich Kopfschmerzen und Mattigkeit, dann stellte sich aber der curative Einfluß 
ein — es besserte sich das Allgemeinbefinden, es verschwanden die asthmatischen Anfälle, die 
Are und die Schmerzen in der Herzgegend. Bei älteren verfallenen Greisen (54—72 Jahre 
alt) zog die Hodentransplantation keine toxischen Erscheinungen nach sich. Nach einigen 
Wochen stellte sich eine durchaus günstige Beeinflussung der bestehenden Myocarditis und 
Arteriosklerose ein, die Sehkraft besserte sich, die grauen Haare wurden wieder schwarz und 
kahle Kopfstellen bedeckten sich mit schwarzem Haar. Bei einem alten 69jährigen Manne 
mit schüttelndem Kopfe und unkompensiertem Herzfehler verschwanden die Ödeme an den 
Beinen, die Varicen verkleinerten sich, das Atmen wurde freier, das ganze Befinden besserte 
sich wesentlich und nach 2 Monaten wuchsen am Bart, am Schnurrbart und am Haupte 
schwarze Haare. N. Pelrow (Petrograd). 

Licini, Cesare: Taglio alla regione inguinale per le operazioni sul testieolo e sul 
suo funieolo (osservaziomi sulle operazioni di idroeele e varicocele). (Inguinalschnitt 
für die Operationen am Hoden und am Samenstrange [Beobachtungen bei den 
Operationen von Hydrocele und Varicocele])  (Osp. civ., Ortona a mare.) Boll. d. 
clin. Jg. 40, Nr. 12, S. 363—367. 1923 

Licini braucht für die Operationen am Hoden und am Samenstrange immer 
einen Inguinalschnitt, welchen man immer anwenden kann und welcher den Vorteil 
bietet, daB man den Schnitt am Hodensacke vermeidet. Der Hodensack bietet wegen 
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seiner Struktur nicht genügende Garantie für die Desinfektion. Auch bei groBen Ge- 
schwülsten des Hodens kann man mit einem 5—6 cm langen Schnitte den operativen 
Eingriff ausführen. Man kann bei Hydrocele denselben mit dem Inguinalschnitte 
entleeren; man kann Lymphdrüsen entfernen; man kann Samenstrangresektionen 
ausführen. Die Hämostase kann leichter ausgeführt werden. Ravasıni (Triest)., 


Legueu: Les grandes ruptures de Purétre périnéal. (Die schweren Rupturen des 
perinealen Teiles der Harnróhre.) (Hóp. Necker, Paris.) Journ. des praticiens Jg. 87, 
Nr. 43, 8. 691—694. 1923. 

Die schweren Harnróhrenzerreiftungen sind dadureh charakterisiert, daB die fibróse 
Hülle des Corpus cavernosum mit zerrissen ist, und daß die kavernósen Ráume mit dem 
lockeren Gewebe der Regio perinealis kommunizieren. Die Ruptur der Harnróhre 
kann partiell sein oder sie kann in ihrer ganzen Continuität durchtrennt sein. Die Ur- 
sache ist stets ein Trauma des Dammes. Die Kardinalsymptome sind der Schmerz, 
eine sofort einsetzende diskontinuierliche Blutung aus der Harnröhre, und ein Hämatom 
am Damme, welches sich mit auf den Penis und auf das Scrotum erstreckt. Je größer 
der Fascienriß ist, d. h. je sohwerer die Ruptur ist, desto geringer ist die Blutung 
aus der Harnröhre und desto stärker das Hämatom, das nach hinten durch den Trans- 
versus perinei begrenzt wird. Bei mittelschweren Rupturen, die lediglich die Schleim- 
haut und das Corpus cavernosum betreffen, können die Harnröhrenblutungen viel stär- 
ker sein. Zu diesen primären Symptomen der Rupturen gesellt sich dann sekundär 
entweder reflektorisch oder mechanisch eine Harnverhaltung und schließlich, wenn 
es dem Verletzten gelingt, Harn auszupressen, eine Harninfiltration des Dammes evtl. 
mit konsekutiver Phlegmone. Die Behandlung dieser Verletzungen ist eine rein chirur- 
gische. In erster Linie ist jeder Versuch des Katheterisierens verpönt. 
Man legt zuerst eine Blasenfistel an, die unter ungünstigen Verhältnissen auch mit 
einem Troikart gemacht werden kann; dann entleert man durch einen Medianschnitt 
das Hämatom am Damme. Man vernäht die angefrischten Enden der Harnröhre, 
wenn sie vorliegen, mit Catgut. Findet man sie nicht sofort und sind sie weit aus- 
einandergewichen, so sucht man das zentrale Ende duzch einen retrograden Katheteris- 
mus von einer perinealen Urethrotomiewunde aus auf, die man durch Freilegen der 
Pars membranacea hinter dem Transversus anlegt. Bei Unmöglichkeit der direkten 
Vereinigung werden die Enden fixiert und in einer zweiten Sitzung ein plastischer Ersatz 
versucht. Da der Harn durch eine Blasenfistel abgeleitet wird, wird nie ein Dauer- 
katheter eingelegt. Glatte Heilung in 60—70%. Barreau (Berlin)., 


Klausner, E.: Hochgradige Striktur als Folge eines rezidivierenden Herpes urethrae. 
Dermatol. Wochenschr. Bd. 78, Nr. 3, S. 82—83. 1924. 

Der Herpes urethrae ist im allgemeinen harmlos und heilt auch ohne jede Therapie 
ın wenigen Tagen aus. In seltenen Fällen kommt es jedoch zu schweren Erscheinungen. 
Verf. beobachtete bei einem Kranken einen rezidivierenden Herpes, bei dem 3 Wochen 
nach dem letzten Anfall eine außerordentlich hartnäckige hochgradige Striktur auf- 
trat. Die Verengerung trotzte jeder konservativen Sondendehnung und erforderte 
chirurgisches Eingreifen. Franz Bange (Berlin)., 


MaeGovan, Grenville: The treatment of urethral strieture by exeision. (Die Be- 
handlung der Urethralstriktur durch Ausschneidung.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 81, Nr. 22, 8. 1831—1836 und Journ. of urol. Bd. 10, Nr. 10, 8. 435 
bis 464. 1923. 

Nach Eingehen auf die geschichtliche Entwicklung der Operation und die ver- 
schiedenen Operationsverfahren schildert Verf. an der Hand von Abbildungen seine 
eigene Methode, die darin besteht, daB nach vollstándiger Freilegung der Harnróhre 
und Zurückpräparieren der Muskulatur die Harnröhre mitsamt dem Corpus spongiosum 
vollständig reseziert und das gesamte narbig veränderte Gewebe ausgeschnitten wird. 
Die in solcher Weise mobilisierte Harnröhre läßt sich End zu End vereinigen, selbst 


— 418 — 


nach Defekten bis zu 9 cm, freilich ist ein besonderes Instrumentarium, sehr feine 
Instrumente, ähnlich wie die des Augenarztes, notwendig, das der Verf. genau be- 
schreibt. Abbildung eines Práparates von einem 8 cm langen resezierten Harnróhren- 
Stück, bei dem direkte Nahtvereinigung und die Erhaltung einer offenen Urethra ge- 
lang. Bericht eines Falles von einem 43jührigen Mann, bei dem ein 5 cm langes Stück 
der Harnróhre nach durch Verletzung entstandener Striktur entfernt wurde und bei 
dem nach 3 Jahren völlige Beschwerdefreiheit und gute Durchgängigkeit der Harnröhre 
unter Erhaltung der sexuellen Potenz bestand. Colmers (Koburg).°° 


Doiteau, Vietor: La postheetomie eonservatriee (nouveau procédé opératoire pour 
la eure du phimosis). (Erhaltende Resektion des Praeputium [neue Operationsmethode 
der Phimose].) Clinique Jg. 18, Nr. 21, S. 237—239. 1923. 


Das Verfahren besteht darin, daß man zuerst das Praeputium zurückschiebt. 
Gelingt das nicht, so dehnt man den Präputialring so weit, bis man ihn zurückschieben 
kann. Dann wird das Frenulum so weit quer durchtrennt, bis sich die nach unten 
gezogene Glans aufrichtet. Nun klemmt man durch 2 Klemmen, die vorn und hinten 
in der Präputialöffnung angelegt werden, dieses fest und zieht es stark vor. Einige 
Millimeter hinter der Öffnung wird nun eine Kocherklemme quer angelegt und dicht 
hinter derselben wird das äußere Blatt des Praeputium zirkulär durchtrennt. Das äußere 
Blatt wird dann stark nach hinten vom inneren Blatte abgeschoben, evtl. mit scharfer 
Durchtrennung einiger Fasern, die sich anspannen. Nun zieht man das innere Blatt 
mit den angelegten Klemmen erneut stark nach vorn und legt dicht vor der Spitze 
der Glans eine 2. Kocherklemme so an, daß sie von unten hinten nach vorn oben ver- 
läuft und daß sie einen spitzen Winkel mit der 1. Klemme bildet. Der Scheitel des 
Winkels liegt vorn. Hinter dieser Klemme wird nun das innere Blatt dicht vor der 
Spitze der Glans durchtrennt. Blutstillung. Naht der queren Frenulumwunde in der 
Längsrichtung. Dann vernäht man die Präputialblätter zirkulär mit Catgut oder mit 
Klammern. Die Methode gibt ein gutes kosmetisches Resultat, denn nach unten bildet 
sich kein Bürzel, die Naht liegt im Präputialsacke und bei schlaffem Gliede sind etwa 
2/, der Glans von Präputialreste bedeckt. Barreau (Berlin)., 


Stiekler: Über die Vorhaut, besonders über Phimose. Progr. de la clin. Bd. 26, 
Nr. 143, S. 577—626. 1923. (Spanisch.) 


Die Bildung des Praeputiums beginnt im 2. Fötalmonat und ist im 5. Monat abgeschlossen. 
Im Fötalleben ist der Raum zwischen Oberfläche der Eichel und dem inneren Blatt der Vorhaut 
ausgefüllt von einem mehrschichtigen Epithel, welches eine Verbindung zwischen beiden 
darstellt; die Lösung dieser physiologischen Adhärenz erfolgt meist im 1. Lebensjahr, zuweilen 
aber auch erst viel später (nach van Ray bis zum 8. Jahr). Die sog. Tysonschen Präputial- 
drüsen sind keine eigentlichen Drüsen, sondern !/,—1 cm tiefe Epitheleinstülpungen nahe 
dem Frenulum. Das Smegma ist kein Drüsenprodukt, sondern besteht aus C DAR und 
verfetteten Epithelzellen. Kommt die physiologische Lósung des inneren Vorhautblattes von 
der Eichel nicht zustande, so spricht man von angeborener Phimose; das Wesentliche der 
eigentlichen Phimose besteht aber in der Verengerung der Vorhautöffnung. Die erworbene 
Phimose ist Folge irgendwelcher Entzündung mit darauffolgender narbiger Schrumpfung (aus- 
gehend von kleinen bei der Erektion entstandenen Einrissen) oder Balanitis. Günther und 
Rumpf beschreiben eine Altersphimose, welche durch Verhärtung des zwischen innerem 
und áuBerem Blatt der Vorhaut befindlichen Bindegewebes bedingt ist. Im folgenden Kapitel 
bespricht Verf. die Geschichte der Circumcision. Es steht heute noch nicht fest, ob die Be- 
schneidung rein jüdischen Ursprungs ist oder ob die Juden sie von den Ägyptern und diese 
wiederum sie von innerafrikanischen Völkern übernommen haben. Die größte Ausbreitung 
erfuhr die Beschneidung dadurch, daß sie durch den Koran auch für den Mohammedaner 
vorgeschrieben ist. Sowohl die alten Agypter wie die Mohammedaner beschnitten auch die 
Frauen (Auslösen und Kappen der Klitoris). Die Sitte der Beschneidung findet sich aber such 
bei vielen Stämmen in Somaliland, am Senegal, in Dahomey, Liberia, bei den Kaffern, Bet- 
schuanen, Hereros; die Entdecker Amerikas wollen sie bei Völkerschaften der Halbinsel 
Yucatan, ferner am Orinoko festgestellt haben; ja sogar die Ureinwohner von Alaska sollen 
ihr huldigen. Von christlichen Sekten üben die Beschneidung nur die abessinischen Kopten 
aus. Riss schätzt die Zahl der Beschnittenen auf etwa 200 Millionen. Es folgt Besprechung 
der verschiedenen Hypothesen über Gründe und Zweck der Beschneidung (religióse oder 
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—— Vorschrift, Maßnahme behufs Unterscheid von anderen Völkerschaften, be- 
hufs Steigerung der Fruchtbarkeit, behufs Gewinn einer Trophäe nach Art des Skalps usw.), 
sodann die Technik der rituellen Beschneidung bei den verschiedenen Völkern und Beschreibung 
der mit ihr verbundenen Gebräuche, Schließlich referiert Verf. an Hand von 31 Tafeln über 
26 verschiedene Methoden der Phimosenoperation; da innere und äußere Schicht des inneren 
und äußeren Vorhautblattes und die Eicheloberfläche durch verschiedene, also im ganzen 
5 Farben gekennzeichnet sind, lassen die Abbildungen an Klarheit nichts zu wünschen übrig 
und geben eine ausgezeichnete Vorstellung von Schnittführung, Nahtlegung und Ergebnis 
der Plastik. Ein Referat über die Methodik ist ohne die Tafeln nicht angängig, im übrigen 
auch nicht nötig, weil es sich durchwegs um schon veröffentlichte Verfahren handelt. Sie 
werden eingeteilt in 3 Gruppen: 1. Incisions-, 2. Circumcisions- und 3. kombinierte Methoden. 
Die bloßen Incisionsmethoden sind leicht auszuführen und geben in vielen Fällen ein gutes 
Resultat, eignen sich aber nicht für den Fall sehr enger Phimose oder hypertrophischer (rüssel- 
förmiger) Vorhaut. Unter den Circumcisions- bzw. kombinierten Methoden empfiehlt Verf. 
besonders die von Tobiasek (Arch. f. klin. Chirurg. 83. 1907), Druener (Bruns’ Beitr. z. 
klin. Chirurg. 1919), Dieffenbach (Die operative Chirurgie), Drachter (Cirecumcision, bei 
der vom inneren Blatt mehr belassen wird als vom äußeren, so daß die Nahtlinie nach außen 
zu liegen kommt). Die Arbeit schließt mit Ausführungen über Folgen der Phimose und In- 
dikation zur operativen Beseitigung. Pflaumer (Erlangen). , 


Al = Gliedmaßen. 


Sehober, P.: Die beiden klinischen 6rundformen des primärehronischen Gelenk- 
rheumatismus. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 99, H. 4/6, S. 416—426. 1924. 

Verf. beabsichtigt nicht, den verschiedenen Einteilungsarten der chronischen 
sog. rheumatischen Gelenkerkrankungen eine neue hinzuzufügen; er will sich nur mit 
2, allerdings weitestverbreiteten Formen des chronischen Gelenkrheumatismus befassen, 
deren am Krankenbett beobachtete Zusammenhänge und Unterschiede er schildern 
will. Beiden Formen gemeinsam ist, daß sie primär chronisch sind, daß sie in Schüben, 
die durch mehr oder weniger lange freie Zwischenzeiten getrennt sind, verlaufen, und 
daB sie nach einem bestimmten Plan verlaufen. Verf. nennt sie daher nach dem Vor- 
bild der Einteilung der chronischen Rückenmarksleiden systematische Gelenkkrank- 
heiten und stellt sie als solche den übrigen Gelenkkrankheiten, die er als herdfórmige 
bezeichnet, gegenüber. Die systematischen Gelenkerkrankungen scheiden 
sich in 2 Arten, eine von den kleinen Gelenken der Hände und Füße zu den großen 
aufsteigende ascendierende Form und eine andere, die ihren Beginn nimmt an einem 
der 4 großen Gelenke: da sie an den Wurzeln der Glieder sitzt, nennt Verf. sie nach 
Strümpell und Pierre Marie die rhizomelische Form. I. Zur ascendierenden 
Form rechnet Verf. die von Curschmann, Senator und Bäumler beschriebene 
Polyarthritis deformans, die primürchronische progressive Polyarthritis von Hoffa 
und His und die Periarthritis chronica progressiva destruens von Umber. Auch 
Schmerzen im FuBballen bei geringer Abplattung des Fußgewölbes und manche Fälle 
der Kóhlerschen und Mortonschen Krankheit will Verf. hinzurechnen. II. Zur rhizo- 
melischen Form rechnet Verf. die Omarthritis von Goldscheider und die Hüft- 
gelenkserkrankung, deren Endstadium als Malum coxae senile bekannt ist, während 
der Beginn der Erkrankung häufig übersehen wird. Die Perthessche Osteochondritis 
coxae juvenilis faßt er als einen ungewöhnlich frühen ersten Schub der Erkrankung 
auf. Statistische Angaben. Zillmer (Berlin). 


Axhausen, G.: Ist die embolisehe Genese der freien Gelenkkürper denkbar? (Chi- 
rurg. Univ.-Klin., Charite, Berlin.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 181, H. 2, S. 386 
bis 394. 1924. 

Verf. wendet sich gegen die neuerdings von Nußbaum vertretene Anschauung, die die 
Möglichkeit der embolischen Entetehung der freien Gelenkkórper, besonders des Kniegelenkes, 
aus der Erwägung hauptsächlich leugnet, weil der sich eben lösende oder bereits gelöste Gelenk- 
körper mit der Form der nekrotischen Keilbezirke in seinen Knochenanteilen nicht überein- 
stimme. Der Knochenanteil der Körper habe nicht die hochkeilartige Form, die den epiphysären 
Nekrosen nach der Gefäßanordnung zukommen müßte, sondern eine flachscheibenartige; 
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auch sei es unwahrscheinlich, daß die sehr zahlreichen epiphysären Arterien, die für die Lösungs- | 
stelle in Betracht kommen, alle auf einmal verstopft sein sollen. Dieser Auffassung hält Ax- 
hausen gegenüber, daß der Knochenanteil des Gelenkkörpers nicht die Gesamtheit, sondern 
nur das subchondrale Bruchstück der primären epiphysären Nekrose bildet, die Abgrenzungs»- 
fläche und Loslösung des freien Körpers also mit der Grenze der epiphysären Nekrose nicht 
übereinstimmt, sondern der Grenze des durch die pathologische Impressionsfraktur heraus- 
gebrochenen subchondralen Bruchstückes entspricht. Die Impressionsfraktur mit ihren Folge- 
zuständen verhindert den Fortgang der knöchernen Substitution bis in das subchondrale Gebiet. 
Sie ist die Ursache der Umwandlung der rasch fortschreitenden knöchernen Substitution in 
die langsam arbeitende flächenhafte Resorption, die den Kern des sog. „Abgrenzungsvor- 
ganges“ — ein von A. an Stelle der Kónigschen Bezeichnung ,,Osteochondritis dissecans" 
gewählter Ausdruck — ausmacht. Der Abgrenzungsvorgang stellt nichte anderes dar als einen 
durch die pathologische Impressionsfraktur gestórten und durch die Ausbildung des Knochen. 
trümmerwalles in seiner Erscheinungsform modifizierten Reorganisationsvorgang am toten 
epiphysären Knochen. Es ist ganz unmöglich, aus der Form des Knochenanteiles der Gelenk: 
körper auf die Form des primären epiphysären Nekrosebezirkes zu schließen oder die Form 
der Gelenkkörper mit der hohen Keilform der epiphysären Nekrose oder der Gefäßanordnung 
in Beziehung zu setzen. Form und Größe des Gelenkkörpers ist abhängig von dem Umfang 
der pathologischen Impressionsfraktur und dem Grade der resorptiven Einschmelzung, die 
zur Zeit der traumatischen Loslösung bereits vorhanden ist. Unterbleibt die traumatische 
Loslösung, so kann eine weitgehende Restitutio ad integrum auftreten, ein Vorgang, der in 
fortlaufenden Röntgenbildern gut zu verfolgen ist. Die Stelle des embolischen Gefäßverschlusses 
muß demnach nicht im Bereich der Lösungsfläche, sondern viel höher gesucht werden, wahr- 
scheinlich dort, wo Nußbaum den Verschluß bei der tuberkulösen embolischen Keilnekros 
annimmt. Durch die Untersuchungen Nußbaums kann nach der Auffassung des Verf. die 
Lehre von der embolischen Entstehung der Gelenkkörper nicht erschüttert werden. 
Bode (Bad Homburg). 

Wheeler, W. I. de C.: Contribution to the diseussion on arthroplasty. (Bemerkungen 
zur Gelenkplastik.) Med. press 116, 8. 319. 1923. | 

Ob Gelenkplastik, Arthrodese oder Excision zu machen ist, hängt von den Er- 
fordernissen des einzelnen Falles ab. Wheeler bezweifelt die Vorteile der plastischen 
Wiederherstellung des Schultergelenkes gegenüber sorgfältig ausgeführter Excision 
oder Versteifung in der Stellung der Wahl. Eine gut ausgeführte Plastik des Ellen- 
bogengelenkes gibt diesem größere Festigkeit als Excision, aber die Versteifung in guter 
Stellung ist oft befriedigend. Beim Kniegelenk ist die Anzeige zur plastischen Wieder- 
herstellung selten gegeben. Bei der Plastik des Hüftgelenkes ist in den wenigen Fällen, 
bei denen die Wiederherstellung der Beweglichkeit angezeigt ist, die Operation nach 
Murphy der Excision überlegen. John W. Powers.“ 


Kohlrausch, Wolfgang: Über den Einfluß funktioneller Beanspruchung auf das 
Längenwachstum von Knoehen. (Chirurg. Uniw.-Klin. u. disch. Hochsch. f. Lesbes- 


übungen, Berlin.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 16, 513—514. 1924. | 

Den stärksten Reiz für das Längenwachstum geben nach Bier die Hormone. Die Funk- 
tion und die Ernährung sind notwendige unterstützende Faktoren. Bis zur Erreichung der 
für den Gebrauch optimalen Länge wirkt die Funktion wachstumsfördernd, nach Erreichung 
der optimalen Länge hemmend. Unter dem Einfluß dauernder funktioneller Beanspruchung 
kann die optimale Länge variieren, Bei Funktionsmangel sehen wir zu geringes oder über das 
optimale Ziel ungehemmt hinausschießendes Längenwachstum der Knochen. Das letztere 
kann zu seinem normalen Ablauf der funktionellen Beanspruchung nicht entbehren. 

Raeschke (Lingen [Ems)). 

Martin, B.: Die Knochenzertrümmerung zur Behandlung rachitisch verkrümmter 
Knochen. (Chirurg. Unw.-Klin., Berlin.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 48/49, 
S. 1746—1747. 1923. 

Martin hat das von Löffler angegebene Verfahren (subperiostale Resektion des er- 
krankten Knochenabschnittes, Zerlegung des resezierten Knochens in kleine Stücke und 
Replantation derselben in die Entnahmestelle) bei einem 10jàhrigen Mädchen doppekeitig 
am Unterschenkel nachgeprüft. Während links eine schnelle Konsolidierung der Operationsstelle 
erzielt wurde, griff rechts eine sehr stark verzögerte Callusbildung und mangelhafte Konsoli- 
dierung Platz, die zu weiteren ähnlichen Operationen nicht ermunterte. Ein 2. Fall — 21/, jähr. 
Kind — endete am 2. Tage p. op. tödlich, Todesursache: Fettembolie beider — 

B. Valentin (Heidelberg). 
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Gocht (Frakturbehandlung) 712. 

Mica C. (Wirbelgelenkbildung) 
03. 


Goepel, R. (Beokenchirurgie)263. 

Götze (Schenkelhalsfraktur) 72. 

Gohrbandt, E. (Geschwulstbe- 
handlung mit Tumorecidin)326. 

Gold, E., und V. Orator (Jugend- 
struma) 331. 

— Ernst (Strumektomie) 254. 

Goljanitzki, J. A. (Nomabehand- 
lung) 181; (Gastroptosis) 223. 
lowina, S. L. (Rotz bei Men- 
schen) 130. 
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Gonzalo, G. R. (Blutdruck ar- 
teriovenöser Aneurysmen) 49. 

Goodwin, G. M., and W. B. Long 
(Róntgentherapie bei Base- 
dow) 280. 

Gordon-Watson, Charles (Rec- 
tumchirurgie) 202. 

Gosselin, Raymond J. (Nicht- 
perasitáre Milzcysten) 381. 
Gosset, A., et Robert Monod 
(Chirurgie des  Uteruscarci- 

noms) 384. 

Gottlieb, J. G. (Hámaturie bei 
Appendicitis) 22. 

Gover, Mary (Prostatahypertro- 
phie) 474. 

Graham, A. J. (Hilfsmittel bei 
Darmanastomosen) 159. 

— Alois B. (Afterfisteln) 60. 

ae A. (Pneumothorax) 

10. 

Grant, Francis C. (Lokalisation 
von Gehirngeschwiülsten) 194; 
(Schädelbrüche) 283. 

Grasmann, Max (Intraabdomi- 
nelle Erkrankungen) 337. 

Green, Nathan W., s. Le Wald, 
Leon T. 9. 

Gregory, A. (Jodbehandlung bei 

berkulose) 65. 

Greig, David M. (Brevioollis) 167. 

Gripekoven (Staphylokokken- 
sepsis) 472. 

Grossmann, Walter (Wunddi- 
phtherie) 3865. 

Grubauer, Fred (Róntgenbehand- 
lung bei myelogenem Osteoid- 
sarkom) 399. 

Gruber, Georg B. (Mamma) 208. 

— — — und Ernst Kratzeisen 
(Magen- und Zwölffingerdarm- 
geschwür) 224. 

Gruget (Hernia obturatoria in- 
carcerata) 22]. 

Guilleminet, M., s. Santy, P. 371. 

Guleke (Mesenterialdrüsen) 154. 

— N. (IntrathorakalerTumor) 19. 

Gundermann, Wilhelm (Periar- 
terielle Sympathektomie bei 
Knochen- und Gelenktuberku- 
cu 45; (Bakteriologie der 
Gallenwege) 266. 

Gussew, B. M. (Neoealvarsan bei 
Milzbrand) 129. 

v Ernst (Lungengangrän) 

13. 

Gutiérrez, Ángel (Gonorrhoische 
Arthritis) 128. 

Gys, Jean, s. Moons, Em. 261. 


Haas, S. L. (Knochenheilung) 69. 

Haberland (Epithelkörperchen- 
überpflanzung) 95. 

Haberer, v. (Fraktur-Behand- 
lung, blutige) 72. 


Hackenbroch, M. (Contractur 
der Kniegelenke) 63; (Hohl- 
fug) 128. 

n Carl (Blutetillung) 
218 


Hagedorn (Lumbalanästhesie) 
391. 


Haggard, William D., and Henry 
L. Douglass (Nierentuberku- 
lose) 466. 

Haim, Emil (Komplikationen 
nach Magen-Darmoperationen) 
261. 

Hall, Cuthbert (Narkosetod) 275. 

— Ernest M., s. Schultz, Edwin 
W. 265. 

— J. N. (Tumor der Brustor- 
game) 19. 

Halpert, B. (Gallenblasenfor- 
schung) 342. 

Hannecart, A. (Milzektopie) 165. 

Hara, Yuzo (Respiratorischer 
Gaswechsel) 409. 

Hardt, Leo L. (Coronarthrom- 
bose) 226. 

Harke, Wilhelm (Carcinomdia- 
gnostik nach Boyksen) 388. 
Harries, D. J., and E. Roland 
Williams (Radiaumbehandlung 

bei Lymphosarkom) 138. 

Hartley, Eugene, s. Lewis, Brans- 
ford 440. 

Hartmann (Tuberkulöser Gib- 
bus) 89. 

Harttung (Carotistumor) 296; 
(Behandlung inoperabeler Ge- 
schwülste) 326. 

— H. (Cystenniere) 469. 

Harven, de, et Cohen (Typhus- 
osteomyelitis) 436. 

— — — Crahay (Rachitisches 
X-Knie) 172. 

Hasegawa, Tomoo (Appendix- 
und Dünndarmcarcinoid) 424. 

Hass, Julius (Lorenzsche Bifur- 
kation) 317. 

Hauck, Gustav (Sehnenchirur- 
gie) 3; (Tendovaginitis crepi- 
tans) 168. 

Haudek, Martin (Röntgenunter- 
suchung der Gallenblase) 10. 
Hauke, H. (Drainage des Sub- 
arachnoidalraumes bei Menin- 

gitis) 192. 

Hauptmeyer s. Partsch, Carl 

201 


Heard, Joseph E. (Lungenembo- 
lie) 415. 

Hedri, Andreas (Pepsin-Preglló- 
sung bei Eiterungen) 248. 

Hefferman, L. W. (Milzexstirpa- 
tion) 267. 

Heidenhain (Röntgenwirkung bei 
Entzündung) 187. 

Heim, Konrad (Uterusgasbrand) 


— Hans (Magengeschwür) 225.| 382. 


Heiman, Joseph D. (Perinealher- 
nie) 223. 

Hellwig, Alexander (Carotis bei 
Migräne) 366. 

Henderson, Melvin S. (Sklero- 
sierende Knochenentzündung) 


354. 

Henry, A. (Trophödem) 274. 

Hering, W. (Mondbeinmalacie) 
168. 

Herman, Leon (Ureterverletzun- 
gen) 470. 

Hermann, E. (Frakturheilung) 
90 


390. 
Hertz, J.  (Sympathektomie) 
205. 
Herz, Max (Gelühmte FüBe) 


9. 

Herzberg (Sterilisierbares Be- 
leuchtungsinstrument) 134. 

— Erich (Hallux valgus) 176. 

Hesse, Erich (Asthma bronchiale) 
13; (Chirurgie künstlich her- 

. vorgerufener Erkrankungen) 
34; (Deltamuskellähmung) 62; 
(Fleckfieber, Rückfallfieber 
und Paratyphus N) 243; (Pa- 
ratyphus N.) 324. 

Heudorfer, Karl (Postoperativer 
Tleus) 116. 

Heusser, Heinrich (Mesenteriale 
Drüsenschwellung) 376. 

Heyd, Charles Gordon (Leber 
und Abdominalinfektion) 23. 

Heyer, G. R. (Motilitát von Ma- 

- gen und Darm) 298. 


Hibbs, Russel A. (Skoliose) 
202. 
Hickey, Preston M. (Röntgenauf- 


nahmen in der Orthopädie) 
279. 

Hickl, J., und N. Jagi6 (Perni- 
ziöse Anämie) 295. 

— — s. Nather, K. 295. 

Hicks, J. A. Braxton, and F.R. 
Chopping (Nagelentzündung 

- durch Blastomyceten) 316. 

Hijmans, F. (Radiographische 
Nierensteindiagnose) 442. 

Hilgenreiner, H. (Malleolare 
Flexionsfraktur der Tibia) 362; 
( duanphon der Nervenscheide) 


Hinman, Frank, and O. W. But- 
ler (Ureterverlegung bei intak- 
ter zweiter Niere) 468. 

Hirsch, Henri (Hypophysenbe- 
strahlung) 79. 

— Maximilian (Oesophagopla- 
stik) 451. 

Hirschel, Georg (Lokalanästhe- 
sie) [Lehrbuch] 277 

(Pyelitis) 


Hirst, John Cooke 
461. 

Hirt, Willi (Prostatahypertro- 

phie) 347. 
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Hnidei, Traian (Dünndarmsar- 


kom) 117; (Mammatumor) 334. 

Höber, Rudolf, und Mario Gar- 
cia Banus (Permeabilitát der 
Zellen) 247. 

Hórnicke, C. B. (Appendicitis- 
schmerzen) 302. 

Hoeven Leonhard, J. van der 
(Gummifingerling zur Nasen- 
tamponade) 196. 

Hofer, Gustav, und R. Leidler 
(Ohrmuschelplastik) 198. 

Hofmann, Artur Heinrich (Colon- 
wiederherstellung) 58; (Colon- 
aplasie) 262. 

— Konrad (Habituelle Schul- 
terluxation) 61. 

Hofmeister, v. (Cholecystekto- 
mie) 232. 

Hofrath, Herbert (Chinaalka- 
loide als Zusatzdesinfiziens) 
392. 

Hohlbaum, Joseph (Periarterielle 
Sympathektomie) 205; (Anus- 
praeter-Verschluß) 455. 

Hohmann, Georg (Schiene für 
Zehencontracturen) 135. 

Holman, Emile (Gallen-Opera- 
tionen) 426. 

Hooper, Charles W. (Postopera- 
tive Komplikationen) 241. 

Hoover, C. F., and A. J. Beams 
C Arterio-venöses Aneurysma) 
74. 

Horsley, J. Shelton (Epitheliom 
des Unterkiefers) 200. 

Hosemann (Solásthinrausch) 276. 

Hotz, G. (Perforiertes Magen- 
Duodenalulcus) 226. 

Howard, Charles T. 
bruchoperation) 221. 

Hrymtschak, Th. (Frühdiagnose 
der Nierentuberkulose) 346. 

Hubbard, J. C. (Doppelter Lei- 
stenbruch) 424. 

Huber, Eugen (Milzexstirpation 
in Blutleere) 163; (Colonresek- 
tion bei Hirschsprungscher 
Krankheit) 262. 

Hübner, A. (Harnorganetuberku- 
lose) 121. 

Hünermann, Th. (Struma intra- 
thoracica) 16; (Duradefekt) 
400 


Hundling, Herman W. (Sacrum- 
tumoren) 404. 
Huston, H. R., s. Aru, E. R. 145. 


Ikoma, T. (Eiweißsteine der 
Harnwege) 120. 

Imbert, L., s Roger, H. 286. 

Ipatoif, K. (Tuberkulóse Lymph- 
adenitis) 78. 

Irk, Viktor Carl (Einklemmung 
des Dünndarmes bei Tuben- 
schwangerschaft) 226. 


(Leisten- 


Ironside, R. N., and C. D. Shap- 
land (Rückenmarkskompre- 
sion) 396. 

Isaac-Krieger, K. (Operative B- 


handlung des Ulcus ventricui 


et duodeni) 299. 

Jagió, N., s. Hickl, J. 295. 

— — und G. Spengler (Jodwir- 
kung bei Strumen) 369. 

Jarno, Leo (Magengeschwür) 41'. 

Jarre, Hans (Mammacarcinor 
412. 

Jeanbrau, Emile (Transfusion 
294. 


Jegoroff (Milzbrandtherapie) 3:. 

Jenkinson, Edward L., s. Lewin. 
Philip 273. 

Jessipoff, K. (Knochen- und Ge- 
lenktuberkulose) 38. 

Jeesup, D. S. D. (Mamma-Riesen- 
zellensarkom und Carcinom' 
147. 

Jiano, Jean (Saphena-Plastik be: 
Vena femoralis-Defekt) 128. 
Joachimoglu, G. (Verstärkun: 

der Sublimatwirkung) 8. 

Johannessen, Arne (Pylorusst- 
nose) 453. 

Jonnesco, Thomas (Angina pec- 
toris) 206. 

Juaristi y Arraiza (Mykosis oder 
Sarkom) 430. 

Juarros, César (Diagnose der 
Rückenmarkskompression) 
396. 

Jüngling (Hirntumoren) 81. 

— t (Róntgentiefentherapie: 
44 


J ungmann, P., und F. Brünin; 
(Asthma bronchiale) 206. 


Käfer, Hans (Schädelplastik: 
284. 


Kaess, F. W. (Periarteriell 
Sympathektomie) 405. 

Kästner (Fraktur - Behandlung: 
72. 


Kagan, — (Posttyphöx | 


Fußgangrän) 3 

Kairis, Z. ee 
cus) 130. 

Kajon, Cesar (Arthrodese des 
Kniegelenkes) 318. 

Kalalová, Vlasta, und Jaromir 
N (Kottman - Reaktion' 


Kalmanowsky, 8. M. (Knocher- 
defekte) 133. 

Kamsler, Alfred (Schilddrüsen- 
carcinom) 255. 

Kanavel, Allen B. (Tuberkulös 
Tendovaginitisder Hand) 16%. 

Kantorowicz, A., s. Partsch, Carl 
201. 








Kapelusch, Alexander (Tuberku- 
losebehandlung) 323. 

Kaplan, Ira J. (Aktinomykose- 
Appendicitis) 23. 

Karbiener s. Blum, Leon 36. 

Kartaschewski, E. A., s. Wessel- 
kin, N. W. 151. 

Kasarnowsky, Sophie, s. Schna- 
bel, Alfred 355. 

Kausch (Frakturbehandlung) 72; 
(Sparen in der Chirurgie) 179. 

e Adolf (Malleolarfraktur) 


Kehl (Trendelenburgsches Phä- 
nomen) 237. 

Keiller, Violet H., s. Thompson, 
James E. 334. 

Keller, Henry (Wirbelsáulen- 
beweglichkeit) 84. 

Kelling (Experimentelle Ge- 
schwülste) 67. 

Kelly, Howard A., and Robert 
E. Fricke (Brustkrebs) 334. 
Kennaway, E. L. (Krebsprodu- 
zierende Substanz im Teer) 388. 
Keppeler, Eugen (Strumameta- 

stase in der Leber) 26. 

Kertész, Géza (Blasensteinzer- 
malmung) 473. 

Keschischian, K. H., s. Lange 
Bruno 1. 

Kettner, A. H. (Oberkiefer- 
Osteomyelitis) 360. 

Kimbrough, John B., s. Mills, R. 
Walter 357. 

Kinard, Kerwin (Nierenbecken- 
steine in Hufeisenniere) 463. 

Kirchmayr, L. (Knochenechino- 
kokkus) 130. 

Kirschner (Fraktur-Behandlung) 
71; (Mastdarmkrebs) 119; 
(Lungenembolie) 212. 

— M. (Fettembolie nach Osteo- 
tomie) 241. 

— E. (Herpes urethrae) 

Klein, Thomas, s. Speese, John 
303, 378. 

Kleinschmidt (Fraktur-Behand- 
lung) 71; (Knochenregenera- 
tion) 185. 

— Karl (Gallensteine) 25. 

— Q. (Sehnenauswechselung bei 
Peronseuslähmung)239 ;(Mam- 
ma-Plastik) 334. 

Klewitz (Strahlenbehandlung in 
der inneren Medizin) 281. 

enstein, Percy (Appendices 
epiploicae) 340. 
a Georg (Anästhesie der 


Knorr, H. (Gipsabgüsse von 
Plattfüßen) 320. 

Knox, Robert (Róntgenologie der 
Sella turoica) 278; (Róntgeno- 
graphie der Keilbeinhöhle) 442. 
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Koch, Franz (Furunkelbehand- 
lung) 323. 

— Konrad (Appendicitischer 
Absceß) 22. 

Kónig (Operative Behandlung 
der Frakturen) 70/72; (Lokal- 
anästhesie bei Halsoperationen 
76; (Bronchitis) 100. . 

— Fritz (Rippenknorpelerkran- 
kung) 146. 

Körte, W. (Enterospasmus) 261. 

Kohler, R., und G. von der Weth 
(Cervicale Sympathektomie) 
366. - 

Kohlrausch, Wolfgang (Längen- 
wachstum von Knochen) 480. 

Koljubakin, S. L. (Hirnwasser- 
sucht) 139. 

— — — und W. S. Uroda (Al- 
koholinjektionen in die Hirn- 
rinde) 41. 


Kolmer, Walter, s. Abderhalden,. 


Emil 329/330. 
Konjetzny (Magen-Duodenalge- 
schwür) 110. 
— Georg Ernst (Ulcus duodeni) 
157; (Gastritis) 298. 
Kopelowitz, Moses (Pneumato- 
sis cystoides intestinorum) 340. 
Korabelnikoff,J.(Jod-Sodalösung 
zur Händedesinfektion) 393. 


| Korbsch, Heinr. (Meningitis nach 


Schádeltrauma) 42. 

Kornew, P. G. (Arthrodese des 
Sprunggelenks und FuBes) 32; 
(Aneurysma) 219. 

Kortzeborn (Affenhand) 170. 

Kosmatschewski, W. W. (Sodo- 
kü) 181. 

Kostió, M. (Ulcus pepticum) 257. 

Kotsis, Const. (Tetanus) 37. 

Kovjanié, Ranko (Peroxyd-Wis- 
mut-Therapie bei Magenge- 
schwür) 112. 

Kraemer, C. (Tuberkulin bei 
chirurgischer Tuberkulose) 39. 

Krahé, E. (Sublimatwirkung) 8. 

Kramer, Henry F. (Schmerzen in 
abdomine) 106. 

Kratzeisen, Ernst, s. Gruber, 
Georg B. 224. 

Krause (Sehbahn) 81. 

— N. (Juvenile spontane Gan- 
grān) 30. 

Krekel, Herwig (Ektasie des 
Halsteils des Oesophagus) 450. 

Kremer, Wilhelm (Tuberkulöses 
Colongeschwür) 262. 

Kretschmer, Herman L. (Ureter- 
carcinom) 471. 

Kreuter, E. (Ulcus pepticum je- 
juni) 112. 

Kritzler, Hans (Darmtätigkeit 
nach Bauchschnitt) 107; (Pe- 
ritonealnaht bei Laparoto- 
mien) 255. 


Krogius, Ali (Laterale Uretero- 
Cystoanastomose) 471. 

Kroll, Fritz (Röntgenbehandlung 
der Perniones) 279. 

en Hermann (Schichtnaht) 


(Asthma bron- 
chisles) 89 


Küttner (Bluttransfusion) 101. 

en (Mammacarcinom) 
46. 

Kulenkampff (Thymustod nach 
Kropfoperation) 94. 

Kummer, Robert H. (Ambard- 
sche Konstante) 459. 

Kunz, Hubert (Stauungsblutun- 
gen nach Rumpfkompression) 


Kurtzahn (Narcylennarkose) 74; 
(Strahlenbehandlung in der 
Chirurgie) 281. 

Kusnezoff, N. W., und W. P. 
Manuiloff (Tätigkeit des Obu- 
chow-Krankenhauses) 178. 

Kutscha-Lissberg, Ernst (Bruch- 
pfortenverschluß) 338; (Ma- 
gensenkung) 420. 


Lackum, H. L. von (Lumbosa- 
kralgegend) 363. 

Läwen (Sakralanästhesie) 77. 

— A. (Periarterielle Sympathek- 
tomie bei Extremitätentuber- 
kulose) 288; (Echinococous 
multilocularis) 426; (Sakralan- 
ästhesie) 438. 

Lagos Garcia, Carlos (Deus durch 
Ascariden) 454. 

Laignel-Lavastine (Gangrän) 405. 

Lambert (Oberkieferosteom) 449. 

Lampert, F.M. (Hirnhernien) 283. 

Landelius, E. (Bauchlagerung 
für Gipsverbände an der unte- 
ren Extremität) 128. 

Lane, John E. (Bursitis syphili- 
tica) 323. 

Lang, Mihäly (Substanzverluste 
in der Haut) 133. 

Lange, Bruno, und K. H. Ke- 
schischian (Desinfektionsmit- 
telprüfung. II.) 1. 

— Georg (Operabilitát der Hals- 
tumore) 143. 

— Hermann, s. Embden, Gu- 
stav 433. 

— Kurt, s. Chaoul, H. 445. 

Langenskiöld, F. (Lungenab- 
scesse 47. 

Otto (Appendekthlipsie) 

27 


Laplane, s. Sicard, Haguenau 
395. 
die (Nichteitrige Glosso- 
piglottitiden) 360. 
La Roque, G. Paul (Bruchsack- 
exstirpation) 338. 


Larru s. Piga, Freixinet 280. 

m... L (Darmerkran- 
kungen) 40 

Lawrence, Charles S., s. Stirling, 
W. Calhoun 463. 

— W. C. (Mediastinalgeschwül- 
ste) 219. 

Lawroff, M. P. (Lagerungsano- 
malien des Colon) 58. 

Lecéne, P. (Rectumcarcinom) 450. 

— Paul, et Michel Deniker (Milz- 
exstirpation) 267. 

— — — Albert Mouchet (Sca- 
phoiditis tarsalis) 272. 

Lecouturier, 8. Moreau, J. 171. 

Ledoux et Sluys (Lokalisation 
des Oesophaguscarcinoms) 399. 

— E. (Sympathektomie an der 
Art. brachialis bei Akrocya- 
nose) 360. 

Lee, Richard T. (Milzgewebe 
nach Splenektomie) 165. 

— Song Yung, s. Schmidt, Lud- 


wig 2. 

— W. E. (Brandwundenbehand- 
lung) 389. 

Legal, Hans (Rachitische Bein- 
verkrümmungen) 272. 

Legueu (Urethraruptur) 477. 

— F. (Blutung bei Prostatekto- 
mie) 427. 

Lehmann (Fraktur-Behandlung) 
71 


— E. (Umpflanzung der Gelenk- 
enden) 350. 

— Gunther (Grundlagen einer 
Injektionl ) 152. 

— Hans (Lymphdrüsen der 
Wange) 140. 

— Walter (Oberflächen- und Tie- 
fensensibilität) 43; (Tabes)106; 
(Traumatische Wurzelausrei- 
Bungen) 407. 

Leidler, R., s. Hofer, Gustav 198. 

Le Jemtel (Synostose von Radius 
und Ulna) 430. 

Lembo, S. (Radiochirurgie des 
Zungenkrebses) 189. 

Lemierre, A., et Léon-Kindberg 
(Lungengangrän) 371. 

Lenormant, Ch. (Thorakoplastik 
bei Lungentuberkulose) 48. 

— — åA. Richard et J. Sénèque 
(Intrakardinale Adrenalinin- 
jektion) 216. 

Leo, E. (Mamma-Epitheliom) 209. 

Léon-Kindberg s. Lemierre, A. 
371. 

Leontjewa, L. A. (Knochen und 
Gelenke bei Sklerodermie) 236. 

Leopold, Simon S. (Lungenkol- 
laps) 213. 

Leotta, N. (Obstipation) 229. 

Lepennetier, Francois (Röntgen- 
und Elektrobehandlung bei 
Halsdrüsentuberkulose) 79. 
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Lerche, William (Eiterungen im 


Mediastinum) 18. 

Lereboullet, P., et Denoyelle 
(Septicämie mit Friedländer- 
schen Pneumobacillen) 385. 

Leriche, R. (Vasomotoren nach 
Verletzungen der Extremitä- 
ten) 44; (Paroxysmale Tachy- 
kardie) 141. 

— — et P. Wertheimer (Gan- 
glion geniculi) 402; (Neuritis 
ascendens) 406. 

— — (Amputationsstümpfe) 


i Roy des Barres, A. (Ascari- 
diosis der Appendix) 423. 

Levin, Joseph J., and Annie Por- 
ter (Deus durch Ascariden) 
421 


Lévy, Robert (Komplikationen 
2 „geheilten“ Tuberkulosen) 


Le Wald, L. T. (Röntgenbild der 
Magensyphilis) 397. 

— — Leon T. and Nathan W. 
Green (Röntgenaufnahmen des 
Thorax) 9. 

Lewin, Philip (Ankylosierung der 
an e) 88; (Gipsverband 


— — and Edward L. Jenkinson 
(Chondrogenesis imperfecta) 
273. 

Lewis, Bransford, and Eugene 
Hartley (Prostatektomie unter 
Lokalanästhesie) 440. 

Lewit, W.S. (Laminektomie) 204. 
(Blasenexstirpation bei Papil- 
lom) 235. 

Licini, Cesare (Hydrocele und 
Varicocele) 476. 

Liebig, Fritz (Basedow) 411. 

Liek, E. (Sympathektomie) 45. 


Linberg, B. E. (Nervennaht) 293. 

Lindboe, E. Fr. (Magensarkom) 
420. 

Lindeberg, W. (Chondrodystro- 
phie) 273. 

Lissitzyn M. S. (Kollateraler 


Blutkreislauf) 49. 
Lissknowa, N. P. (Gallenopera- 
tion) 231. 
— — — s a. Lissunowa, N. P. 
Lissunowa, N. P. (Proteinthera- 
pie in der Orthopädie) 237. 
— — — s.a. Lissknowa, N. P. 
Listengarten,L. (Milzbrandthera- 
pie) 37. 

Lobingier, Andrew Stuart (Gal. 
lenchirurgie) 162. 

Loö (Lumbalanästhesie) 276. 

Loeffler, Friedrich (Dermato- 
Bene Contracturen größerer Ge- 
enke) 350; (Tenotomie bei 
Skoliose) 363. 

Löhr (Magenchirurgie) 111. 


— W. B., s. Goodwin, 


Loeser, David (Lösungen für ir 
travenðse Einspritzung) 4% 

Lohnes, H. R. (Luftröhren-Oes- 
phagusfistel) 367. 

Loktionowa, N. (Sāurewert des 
Magensaftes bei Magenge- 
schwür) 52. 

London, E. 8. (Vasostomie) 152 

Long, E. (Torticollis) 143. 

G. M. 285. 

Loos, Anton (Za&hnretention) 20. 

López Muñoz, Augustin (Anev- 
rysma) 416. 

Lorenzo, Ramón, s. Castex, Ma- 
riano R. 219. 

Lotech, Fritz (Tuberkulose de 
Mesenterialdrüsen) 55; (Här- 
gebrustplastik) 333. 

Lovett, R. W., and A. H. Brev- 
ster (Skoliose) 404. | 

Low, Harry C., s. Osgood, Ro- 
bert B. 28. | 

Lowenstein, Paul S. (Thrombo« 
der Vena subclavia) 296. 

Lund, Fred B. (Hoden-Tumor: 





427. 
Lundy, JohnS. (Äthylennarko«: 
2715. 


Luquet. — (Magenge- 
— 

Lurz, L ec Vesico-Urethral 
fistel) 473. 

Lussana, Stefano (Omentale Ap 
pendixeinklemmung) 228. 
Luther, Hans (Schädelverletzur; 

durch elektrischen Starkstror: 
80. 
Luys, Georges (Nierenkolik) 461. 





Maas, Otto (Rückenmarkakonr- 
pression) 89. 

MacAusland, W. Russell (Kni- 
gelenkplastik) 63 | 

Maccaferri, Giuseppe (Äthernar- 
kose mit Ombrédannesche 
Maske) 391. 

McConnell, Adams A., and Gec! 
frey J efferson (Ventrikulogr:: 
phie) 186. 

Macdonald, Maxwell E., arx 
Stanley Cobb (Intrakraniakr! 
Druck bei Krämpfen) 41. 

MacGovan, Granville (Urethrai 
striktur) 477. 

Mackenty, J. E. (Kehlkopfkreb: 
367. 

Mackenzie, Luther B. (Lunger 
absceB) 213. 

McMahon, Francis B. (Luetische 
Speiseróhrenverengerung) 1455 

MeWhorter, Golder Lewis (Kon: 
genitale Erweiterung des Gal- 
agangen) 233. 

Madlener, M. (Magen-Duodens!- 
geschwür) 156; V OPylorusfers 
Magengeschwür) 419. 





aduro, R., s. Brocq, P. 94. 
aeder (Tragezeit der Kunst- 
beine) 135. 

aes, Urban (Osteomyelitis) 36. 
agnus (Capillaren) 101. 

aier, Otto (Inguinaler Blasen- 
schnitt) 473. 

aiocchi, Andrea (Atresia ano- 
rettale) 59; (Peritonitis der 
Kinder) 153; (Knnochenoysten) 
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alinowskij, I. S. (Bursitis sub- 
iliaca) 171. 

allein-Gérin, A. (Gailacol zur 
Wundbehandlung) 8. 
allet-Guy, P., s. Berard, L. 451. 
an, W. (Darmperforation nach 
Bauchtrauma) 56. 

andl, Felix (Muskelatrophie 
nach Verletzungen) 185. 
anenkow, P. W. (Zwerchfell- 
hernie) 220. 

ankuss, G. (Hämophilie) 49. 
anon, Max (Handverletzungen) 
430 


anuiloff, W. P., s. Kuznezoff, 
N. W. 178. 

arbaix (Motaissche Operation 
bei Ptosis) 196. 

archbanks, S. S., and T. C. 
Crowell (Strahlenwirkung auf 
maligne Tumoren) 447. 

arcus, Joseph M. (Proctoeig- 
moidoskop mit Spülvorrich- 
tung) 441. 

arsh, Harold E. (Chronische 
Intussusception) 117. 

(arta, A. (Tumor des Ligamen- 
tum rotundum) 384. 

artin, B. (Sympathische Kno- 
chenerkrankung) 321; (Be- 
handlung rachitisch ver- 
krümmter Knochen) 480. 

- Chas. L., and J. M. Martin 
(Róntgentherapie tiefsitzender 
Erkrankungen) 11. 

- J. M., s. Martin, Chas. L. 11. 
- Joseph-F., Pierre Convert et 
Jean Dechaume (Gefäße bei 
Starkstromverletzungen) 182. 
- W. F. (Fehler bei Prostatek- 
tomie) 427. 

lassary, de, s. Souques, Blamou- 
tier 396. 

latas, Rudolph (Pneumothorax- 
problem beim Menschen) 150. 
lathieu, Ch. (Osteomyelitis der 
Wirbelsäule) 403. 

lau, Carl (Schulterblatthoch- 
— und Schulterlähmung) 


laury, E., et R. Pélissier (D. 
 choledochusverschluß durch 
Leberegel) 311. 

layo, Wiliam J. (Gallenerkran- 
kungen) 425. 
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"m Julius K. (Biutstillung) 


Mazza, Salvador, s. Castaño, Car- 
los Alberto 215. 

Mebane, Tom S. (Schádelver- 
letzungen) 190. 

Meeker, William R. (Instrumen- 
tarium für Lokaleanüsthesie) 
133. 

— —- — and Barnet E. Bonar 
(Lokalanüsthesie in Geburte- 
hilfe und Gynäkologie) 439. 

Melchior, Eduard (Chirurgie des 
Basedow) 370. 

Melnikoff, Alexander (Leberope- 
rationen) 306; (Organe des sub- 
diaphragmalen Raumes) 337. 

Meltzer, Maurice (Nieren- und 
Blasenchirurgie) 458. 

Menter, Franz (Jodiertes Koch- 
salz) 368. 

Merelli, Gino (Warzenfortsatz- 
entzündung) [Handbuch] 199. 

Merke, F. (Pylorospasmus) 223; 
(Magengeschwür) 224. 

Mertens, V. E. (Kleinhirnbrük- 
kenwinkelgeschwulst) 194. 

Metge, Ernst (Gastroenterosto- 
mie) 418. 

Meulengracht, E. (Gallensteine 
und Magen-Darm-Krankhei- 
ten) 309. 

Meyer (Inoperables Mammacar- 
cinom) 79. 

— A. W. (Schenkelhalspseud- 
arthrose und Fraktur) 126. 

— Moritz (Köhlersche Krank- 
a des Os metatarsale II.) 

Meyeringh (Magen bei Carcinom 
und Ulcus) 111. 

Michaël, P. R. (Spondylolis- 
thesis) 80. 

Michaélsson, Erik (Embolekto- 
mie) 106. 

Michon, L., s. Delore, X. 158. 

Middleton, George W. (Kropf) 93. 

Milk6, Vilmos (Sympathektomie 
bei Malum perforans pedis) 
360. 

— Wilhelm (Arteria femoralis 
nach periarterieller Sympath- 
ektomie) 288. 

Mills, R. Walter, and John B. 
Kimbrough (Radiumbehand- 
lung des Speiseröhrenkrebses) 
357 


Minäf, Fran (Arthroplastica) 172. 

Mino, P. (Autoagglutination in- 
folge wiederholter Transfusio- 
nen) 50. 

— Prospero, e Pietro Garlasco 
(Bluttransfusion) 373. 

Mintz, W. (Appendicitis) 21. 

Molodaja, E. k. (Fibrom des 
Omentum minus) 452. 


Monnier, E. (Gaumenspaltenope- 
ration) 449. 

Monod, Robert, s. Gosset, A. 384. 

Moons (Bluttransfusion) 218. 

Eo (Mediastinalgeschwülste) 


— — et Jean Gys (Gallenstein- 
* ileus) 261. 
ooro, A. W. (Aneurysma am 
Halse) 295. 
Moragas y Gracia, Ricardo (Sta- 
phylokokken-Septicämie) 353. 
Morstti, Nello, s. Bezzi, Giovanni 


Moreau, J., et Lecouturier (Tro- 
chanterfraktur) 171. 

Morgenroth, J., und L. Abraham 
(Streptokokkenimmunität und 
Streptokokkenserum. I.) 242. 

Morison, Albert E. (Karbunkel- 
behandlung mit Magnesium- 
sulfat) 394. 

Morley, John (Cholecystitis) 231. 

Morton, Henry H. (H e- 
tion nach Pyelographie) 462. 

Moszkowicz, Ludwig (Hoch- 
sitzendes Carcinom) 456. 

Mouchet, Albert, s. Lecene, Paul 
272. 

Moure, E. J. (Drainage des 
Hirnabscesses) 401. 

— Paul (Hautlappen zur Ge- 
Bichtsplastik) 199. 

Muecke, F. F., and H. S. Souttar 
(Doppelnase) 196. 

Müller (Schenkelhalsfraktur) 72; 
(Druckusuren am Gelenk- 
knorpel) 125. 

— G. (Pseudomucin - Cystom) 
452. 

— L. R. (Lebensnerven) (Hand- 
buch] 204. 

Müller, George P. (Diabetes) 274. 

Munter, F., s. Schnitzer, R. 327. 

Murphy, P. Kennedy (Injektion 
bei Hämorrhoiden) 455. 

Murstad, E. (Chronisches Pleura- 
empyem) 414. 

Muskat (Frakturbehandlung) 72. 

Mygind, S. H. (Appendicitis und 

onsillitis) 302. 


Naegeli, Th. (Ulcus pepticum 
jejuni) 260; (Choledochus- 
ersatz) 267. 

Nakamura, T. (Primäre Herd- 
infektion) 386. 

Nather, K., und J. Hickl (Blot- 
transfusion bei perniziöser 
Anämie) 296. 

— Karl (Totales Pleuraempyem) 
414. 

Naujoks, H. (Strahlenbehand- 
lung in der Gynäkologie) 281. 

Naumann (Peritoneale -Adhä- 
sionen) 256. 


Navarro, Alfredo (Stein im Ca- 
nalis hepaticus) 310. 

Neck, M. van (Luxation bei 
einem Foetus) 30. 

Neff, John H. (Blesenbeleuch- 
tung nach Kelly beim Manne) 

. 472. 

Neubauer, R. B., s. Rodman, 
J. Stewart 400. 

Neuberger, Hans (Traumatische 
Magenruptur) 452. 

Neudörfer (Splanchnicus und 

. Intercostalnerven) 89. 

Neuhófer, Paul (Anus praeter- 
naturalis) 118. 

Neumann, Sluys et Coryn (Rónt- 
gentechnik bei Brustcarcinom) 

. 982. 

Newman, Benjamin (Appen- 
dicitis und  Peritonitis bei 
Scharlach) 422. 

Newton, Francis C. (Osteitis de- 

. formans) 68. 

Nicholson, G. (Bruch des Proc. 
odontoideus) 85. 

Nicod, J.-L. (Pseudotumoren 
nach Injektionen) 324. 

Nielsen, Th. (Nichttuberkulöse 
Runen der Wirbelsäule) 


Niewt, Emil (Extraktion von 
Oesophagus - Fremdkórpern) 
450 


Nikiforoff, W. I. (Hàmorrhoiden- 
Rezidiv nach Whitheadscher 
Radikaloperation) 230. 

Nótzel (Edensche Schienen) 72. 

Noever (Dünndarm - Dickdarm- 
fistel durch Ulcus pepticum 
jejuni postoperativum) 113. 

Nogai, G. F. (Wurmfortsatz) 227. 

Nord, G. H. (Oberkiefer-Osteo- 
myelitis) 448. 

Nossen, Hermann (Leberangiom) 
163 


Novák, Miklós (Magen- 
- Duodenumgeschwür) 225. 


und 


Nussbaum, A. (Oberschenkel- 
Gefäße) 350. 
Nystróm, Bruno (Aortenkom- 


pression in der Geburtahilfe) 
50. 


duret (Spondylitis tabica) 


— W. (Röntgenwirkung 
auf Gefäße) 356. 

Oehler, J. (Pankreatitis mit 
Fettgewebsnekrose) 378. 
Oelschlägel, B. (Mesenterium- 

form) 297. 
Okuda, S., s. Bail, O. 1. 
Olbrycht, J., und M. Ramult 
! (Nebennieren-Histologie) 458. 
Oliani; Ettore — (Gallengang- 
bronchusfistel) 311. 
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Ollé, Imre (Mediastinal - Ge- 
schwülste) 220. 

Onossowsky, W. (Peritonitis) 154. 

Oppel, W. A. (Russische Chirur- 
gie) [Handbuch] 33. 

Orator, V., s. Gold, E. 331. 

Osgood, Robert B., Nathaniel 
Allison, Robert Soutter, Harry 
C. Low, Murray S. Danforth, 
C. Herman Bucholz, Lloyd T. 
Brown, Philip D. Wilson and 
M. N. Smith-Petersen (Ortho- 
ädische Chirurgie) 28. 

Oshikawa (Magengeschwüre) 258. 

Ostrogorski, P. (Blut bei spon- 
taner Gangrän der Extremi- 
täten) 30. 

Oury, Pierre, s. Cain, André 353. 


Paes de Carvalho, Pedro Paulo 
(Schmerzstillung) 391. 

Palieri, A. (Wurmfortsatzcyste 
nach Typhus) 306. 

Palugyay, Josef (Oesophago- 
Gastro-Anastomose nach Hey- 
rovsky) 135. 

Papin,. E. (Periarterielle Sym- 
pathektomie des Nierenstiels) 
= ; (Entnervung der Niere) 


— Felix (Stenosen bei Gallen- 

steinen) 25. 

Pappenheimer, .A. M. (Phlebitis 

und Septicämie) 129. 
Parham, F. W. (Knochen- 

eo 325. 

Pari, G. A. (Baccellisches Zei- 

chen bei Empyem) 149. 
Parker, Walter R. (Symble- 

pharon) 196. 

Partech, Carl (Zahnheilkunde) 

[Handbuch] 201. 

Fritz (Pneumoperitoneum) 
279; (Leberechinokokken) 311. 
Passow, A. (Pyocyaneus-Infek- 

tion) 385. 

Paterson, Donald, and F. Neon 

Reynolds (Hemihypertrophie) 

434 


— 


Pauchet, Victor (Gallensteine) 
310; (Wunddrainage) 394. 
Paunz, Lajos (Darmdivertiku- 
lose) 340. 

Payr (Lungentumor) 100; (Ge- 
lenkplastik) 72, 128. 

— E. (Bauchfellverwachsungen) 


Friedrich (Cisan- 


Peilet, M. L. (Perforation des 
Magenduodenalgeschwürs) 53. 

Pélissier, R., s. Maury, E. 311. 

—— (Sympathektomie) 
4, 


Perewodtschikoff, J. N., s. Schi- 
patscheff, W. G. 470. 


| Picot, L. (Knochenplastik * 


Perlmann, Simon (Nierenbeck« 
und Ureteren- Verdoppelunge: 
344. 


Perman, Einar (Freie Körper ı: 
Kniegelenk) 239. 

Perthes (Frakturbehandlung) :! 
(Kieferfrakturen) 81; (Er 
pyem) 100; (Osteochondriz 
deformans coxae) 316. 

Petersen, Hans H. (Histolor: 
[Handbuch] 434. 

—. W. F. (Proteinkórperthers;^ 
bei Arthritis) 165. 

Petit-Duteillis et Flandrin (N* 
rennerven) 234. 

— Paul (Vulvacarcinom) 313. 

Petroff, N. (Vaccinetherapie 4 
Echinokokkuserkrankung)lx. 

Petrow, N. N. (Echinokokke:: 
krankheit) 130; (Nasenplasti: 
197 


Pfahler, G. E. (Röntgendiagnc* 
des vergrößerten Thymus) 3% 
Pfanner (Luftembolie) 212. 
Phillips, Wendel C. (Sinusthrer- 
bose) 284. 
Philippsberg, Kurt (Magent. 
54 


vulus) 54. 
Phippen, Walter G. (Traur.: 
tische Hernie) 107. | 
Piccoli, Giovanni (Verletzu: 
des Mittelhirns) 42. 
Pichler, Karl (Muskel-Fett- 
geschwülste) 67. 
Pick, Ludwig (Neurofibromat‘- 
des Darmes) 301. 
Pickhardt, Otto C. (Empyem!:. 





Spondylitis) 364. 

Pidcock, Bertram H. (Intestin: 
Einklemmung) 5". 

Piga, Freixinet und Larrü (Schi:- 
drüsenstörungen) 280. 

Piola, Ubaldo (Angeborene H«- 
fistel) 143. 

Pirie, A. H. (Róntgen-Beba»- 
ag des Oesophaguscarcincz 

82. 

Piticariu, I. (Störungen c 
Schilddrüse) 253. 

Plácintianu, Georg (Transplar: 
tion nach Sympathektomie) !- 

— Gh. (Wundheilung nach Sr 
pathektomie) 15; (Hac 
Homoiotransplantationen )8 

Platou, Eivind (Prostatahyp 
trophie) 474. 

Platt, Harry, and W. Rost’ 
Bristow (Operationen nsi 
ne peripherer Ner:e: 

89. 

Pleiss-Schmidt, Alexander (Sp 
tankeloid) 243. 

Plisson (Vaccine-, Serum- ::- 
Proteinbehandlung in der (+: 
rurgie) 326. 


'edwyssozkaja, O. N. (Haut- 
tuberkulose) 40. 

'oläk, O. (Tuberkulose) 242. 
'ollak, Alfred W. (Schádelbrüche 
bei Kindern) 400. 

'olloeson, E., s. Delore, X. 158. 
br de Leon (Prostatasy philis) 
12 

'orges, Hans (Primäre Sehnen- 
naht) 390. 

ort, K. (Radiusfraktur) 270. 

- Konrad (Schenkelhalsfraktur) 
238. 

orter, Annie, s. Levin, Joseph 
421. 

- Charles A., and Edward D. 
Churchill (Parotisgeschwülste) 


449. 
otapenko, N. A. (Anthrax- 
behandlung) 180. 


oulsen, Gottlieb (Uleus cruris- 
Behandlung) 172. : 

- Kr. (Oberschenkelfraktur beim 
kleinen Kinde) 127. 

oussep, L., s. eh 

ow olotzky, J. L. — 
ohne Perforation) pni 

ozzi, Ernesto (Carcinom der 
Papilla Vateri) 267. 

rat, Domingo (Carpus-Luxa- 
tion) 430; (Zungenkrebs) 449. 
rotopopow, Th. I. (Magen- 
geschwür) 224. 

isep, L. (Geschwülste der 
Sella turcica) 43; (Prostata- 
Innervation) 473. 


tuick, D. (Radiumemanation in 
der Tiefentherapie) 137. 


Babl (Knochen nach künstlicher 
Erweichung) 236 


'adice, Leonardo (EinfluB peri- | Rodziński 


pherer Nerven auf Fraktur- 
heilung) 367. 

id ilena, AL D. (Kongenitale 
membranöse Syndaktylie) 431. 
tahm, Hans (Schweinerotlauf- 
arthritis der Fingergelenke) 62. 
alis, N. (Suprapubische Va- 
ricen) 170. 

tamstedt, C. (Lebensbedrohliche 
Magengeschwürblutungen) 112. 
tamult, M., s. Olbrycht, J. 458. 
tandall, A. (Morbiditát nach 
Prostatektomie) 348. 

taue, Fritz (Bakterien des Duo- 
denums) 52. 

a L S. (Bluttransfusionen) 


Andre, s. Braine, Jean 
184. 


M Nathan (Mamma-Tuber- 
ulose) 333. 

ied. J. Marion(Róntgenbehand- 

lung der Thyreotoxikosen) 447. 
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Reóek, V. (Mammaanomalien) 

— 411. 

Redi, Rodolfo (Mastdarmvorfall 
durch Blasensteine) 454. 

Reed, Horace (Magengeschwür) 
377. 

Regnier, Ernst (Invaginatio ileo- 
coecalis im Róntgenbilde) 357. 

Rehn (Frakturbehandlung) 69, 72. 

Be R. (Bauchverletzungen) 

Reschke, Karl (Paranephritis 
und  Nierenkarbunkel) 345; 
(Nierenbecken-Papillom) 347; 
(Rezidive nach appendiciti- 
schen Abscessen) 422. 

Rethwilm, Lorruli A. (Äther- 
dampfnarkose) 4. 

Reynolds, F. Neon, s. Paterson, 
Donald 434. 

Riabow, M., und W. Smotrow 
(Wolff-Junghanssche Reaktion 
bei Magencarcinom) 420. 

Riccio, Raffaele (Thorakopla- 
stik bei Lungentuberkulose) 48. 

Richard, A., &. Lenormant, Ch. 
216 


Richards, Lyman G. (Nicht- 
traumatische Zwerchfellhernie) 
339. 

Rietti, Fernando (Mesenterial- 
cysten) 376. 

Ritter, A., und R. Allemann 
(Pyelographie und Pneumo- 
radiographie) 444. 

Rocher, H.-L. (Patella-Osteo- 
myelitis) 238. 

Rodionoff, S. (Steinach-Opera- 
tion bei Marasmus senilis) 61. 

Rodman, J. Stewart, and B. B. 
Neubauer (Schädelverletzun- 


gen) 400. 
iáski, R. (Sakrolumbal- 
anästhesie) 277. 
Roeder, C. A. (Thyreoidektomie) 
16. 
Roello, Giovanni (Chloronarkose) 
437 


Rössle, R. (Entzündung) 179. 

Roger, H., L. Imbert et A. Dar- 
court(Rückenmarkgeschwulst) 
286 


Rohde, Carl — vara) 271. 
Romanis, W. H. C. (Koloncar- 
cinom) 229. 
Somit); C., 8. Bufalini, M. 220. 
E Cesare (Brustwandplastik) 
11. 


Roorda Smit, J. A. (Syphilitische 
Peritonitis) 297. 

Roseno, Alfred (Intravenöse 
Eigenbluttransfusion) 374. 
Rosenstein, (Mastdarm- 

scheidenfisteln) 382. 
Rosenthal, Georges (Lungen- 
gangrän) 46. 


Rosenzweig, J. E. (Treitz sche 
Hernie) 223. 

Roßteuscher, Max (Schilddrüse 
am Zungengrund) 15. 

Rothfuchs (Blutige Fraktur- 
behandlung) 72. . 

Rotstein, F. (Quecksilber- Quarz- 
lampe) 190. 

Roure (Varicen der Zungen- 
wurzel) 361. 

Rous, Peyton, Philip D. McMa- 
ster and Douglas R. Drury 

(Gallensteinbildung) I. und 

343 


II.) i 

Royer, Don J., s. Davison, 
Charles 227. 

— N. D. (Spastische Láh- 

ung) 91. 

Rubaschew, S. M. (Posttyphöse 
Gelenkerkrankungen) 37. 

Rubeska,  Václav  (Kindbett- 
fieber) 382. 


Ruddere, de (Asphyxie infolge 
Pneumothorax) 150. 

Rudnitzky, N. (Quarzwirkung 
auf Tuberkulose) 190. 

Ruge (Frakturbehandlung) 72. 

Rugh, J. T. (Luxationsfraktur) 
184. 

Runstróm, Göste (Róntgenbild 
subperiostaler Hämatome) 445. 

Rychlík (Gefahrlose Rücken- 
marksbetäubung) 75. 

Ryerson, Edwin W. (Frakturen) 3. 

Rytina, Anton G., and Howard 
L. Tolson (Spinalanästhesie)75. 


Saberton, C. W. S. (Röntgen- 
behandlung des Hyperthyreoi- 
dismus) 399. 

Sachs, Ernest (Schädelverletzun- 
gen) 358. 

Sáinz de Aja (Keloidbehandlung) 
6 


7. 

Salistecheff, W. E. (Elephantiasis 
gingivarum) 140 

Salomon, A. (Heilung von Seh- 
nenverletzungen) 349. 

Salzer (Speiseröhrenverätzung) 
147. 

Sanchis Perpiña, V., und R. Diaz 
Sarasola (Hüftgelenkresektion) 
127. 

Santoro, Emanuele (Enteroana- 
stomose) 226. 

Santy, P., et M. Guilleminet 
(Bronchiektasie) 371. 

— Filippo (KlumpfuB) 


Sarasola, R. Diaz, s. Sanchis 
Perpifia, V. 127. 

Sauerbruch (Chirurgie der Brust- 
organe) 59. 

Savelli, Elia (Colitis) 58. 

S&vescu, V. (Reaktionen nach 
Lumbalanästhesie) 5. 


Schanz, A. (Beschwerden an 
Nichtplattfüßen) 64. 

— (Skoliose) 202. 

Schapkaitz, M. 
therapie) 153. 

Scheid, F. (Hexeton Bayer) 
241. 

Schereschewski, N. A. (Erkran- 
kungen bei Hyper- und Hypo- 
thyreosen) 93. 

Scheyer, Kurt (Milzabsceß) 
380. 

Schiassi, Benedetto (Logik in 
der modernen Chirurgie) 433. 

Schilf, Erich (Periarterielle Sym- 
pathektomie) 205. 

Schinz, Emmy  (Querforteatz- 
frakturen der Lendenwirbel- 
säule) 362. 

— Hans R. (Schulterluxation) 
260; (Variationen der Hals- 
wirbelsäule) 361. 

Schipatscheff, W. G., und I. N. 


(Peritonitis- 


Perewodtechikoff (Steinach- 
Verjüngung) 476. 
Schlesinger, Hermann (Opera- 


tion von Leriche beim inter- 
mittierenden Hinken) 289. 

Schley, W. S. (Krebs des Ober- 
kiefers) 200. 

Schlössmann (Hämophilie) 217. 

Schmidt, Ludwig, und Song 
Yung Lee (Verhalten durch 
Desinfizientien geschädigter 
Bakterien) 2. 

Schnabel, Alfred, und Sophie 
Kasarnowsky (Streptokokken- 

rempfindlichkeit gegen 
Trypaflavin) 355. 

Schneider, Georg Heinrich 
(Schwangerschaft nach Mam- 
maamputation) 413. 

— Hans (Pyocyaneusmeningitis) 
250 


— S.L. (Hämostaticum beiScha&- 

n und Gehirnoperationen) 
9. 

Schneyer (FuBpulse bei Claudi- 
catio intermittens) 62. 

Schnitzer, R. (Rivanol-Carba- 
mid-Streupulver) 327. 

— — und F. Munter (Chemo- 
therapeutische Gewebsdesin- 
fektion) 327. 

Schober, P. (Gelenkrheumatis- 
mus) 479. 

Schönbach (Fermente) 178. 

Schönbauer, L., und G. Eichelter 
(Blutbefunde nach Operatio- 
nen) 416. 

Schoenholz, Ludwig (Goebell- 
Stoeckelsche Inkontinenzope- 
ration) 459. 

er, V. L. 
Entstehung) 425. 
Schramm s. Walterhöfer 218. 


(Gallenstein- 
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Schranz, H. (Akute Magendila- 
tation) 155; (Luxationsfraktur 
des 1. und 2. Halswirbels) 302. 

Schroeder, Carl (Fremdkórper- 
appendicitis) 303. 

Schubert (Darmnähte) 117. 

— Gotthard (Vaginaldefekt) 312. 

— W. (Darmstein) 57. 

Schüller, M. P. (Sakralisation des 
b. Lendenwirbels) 361. 

— Werner (Tutocain) 

93. 

Schulte, Karl (Kongenitale Hüft- 
luxation) 127. 

Schultz, Edwin W., Ernest M. 
Hall and Harry V. Baker 
(Regeneration der Leber) 265. 

Schultze, Bruno (Karbunkel- 
behandlung mit Opeonogen) 
303 


Schulze, Erich (Fraenkelsche 
Gasbacillensepsis) 354. 

Schuppisser, Heinrich (Carcino- 
sarkom der Schilddrüse) 254. 

Schuster, Daniel (Bakterielle 
Entzündungsvorgänge) 247. 

Schutowa, G. A. (Syringomyelie 
nach traumatischer Hämato- 
myelle) 141. 

Schwarz, Otto A. (Cylotropin) 
461. 

Schweizer, R. (Fettgewebs- 
nekrose bei Perforation der 
Gallenblase) 162. 

Schwoerer, B. (Schilddrüsenver- 
letzungen) 410; (Strumaluxa- 
tion) 411. 

Scipiades, Elemér (Gynäkolo- 
gische innersekretorische Stö- 
rungen) 312. 

Sciuti, M. (Mortonsche Krank- 
heit) 432. 

Seelig, M. G. (Magnesiumdraht 
als resorbierbares Naht- 
Ligaturmaterial) 329. 

F. (Angina pectoris) 


— T (Knochencysten) 68; (Or- 
chiepididymitis tuberculosa) 
123. 

— — s. Lenormant, Ch. 216. 

Senin, A. (Haut-Leishmaniose) 
131. 

Sercer, Ante (Rhinoplastik) 197. 

Serrada, L. (Magen- und Duo- 
denalulcus) 225. 

Shapland, C. D., s. Ironside, R. 
N. 396. 

Shedden, WM. M., s. Barney, 
J. Dellinger 438. 

Sheehan, J Eastman (Plastik 
an Gesicht und Hals) 200. 

Sheppe, William M. (Jejunum- 
Divertikel) 421. 

Sherren, James (Magenkrank- 
heiten) 52. 


Sicard, Haguenau et Laplas 
(Subarachnoideale — Injektic 
von Lipjodol) 395. 

Sick (Senkungsabsoesse in da 
Brusthóhle) 18. 

Siegfried, Karl (Lungenve- 
letzung und -tuberkuloee) 213 

Sigmund, Adolf (Stierlinsch« 
Symptom) 397. 

Simicska, Gábor (Spina bif 
und lschias) 2895. 

Simmonds, M. (Thyreoiditis) 33: 

Simó, Albert, s. Freund, Emsi 


434. 
Sittenfield, M. J. (Brustkrete 
und Strahlentherapie) 189. 
Sittig, Otto (Kleinhirnabsceöi 


250. 

Skuljeki, N. (Intravenöse Ein- 
spritzungen) 35. 

Sladký, Frant. (Spondylarthro- 
pathie) 404. 

Sluys s. Ledoux 399. 

Smirnoff, E. W. (Chyluscyst: 
154. 


— L (Nephrocirrhose) 27. 

Smith, F. Janney (Bacteriàmx 
durch Streptococcus) 129. 

— George M. (Entzündunr- 
zeichen in Leistenbruchsáckes! 
108. 

— Morris mellogg (Epiphyser- 
lösung) 1 

— De M. N., s. Osgood- 
Robert B. 28. 

Smotrow, W.,8. Riabow, M. ya 

Snell, Myron W., &. Fisbe 
David 434. 

Sokoloff, N. W. (Sabanejeweh 
Fußgelenkresektion) 175; (ir 
guinalhernien) 221. 

Solotuchin, A. S. (Gefäße cr 
Nebennieren) 456. 


und | Sonntag, E. (Fibromatöse W- 


cherung in der Kniegeleni- 
kapsel) 319. 

— Erich (Verletzungen der v 
teren Extremität) —— 
271. | 

Souques, Blamoutier, et J. 
Massary (Lipjodolprobe M 
Pachymeningitis) 396. 

Souttar, H. S. (Anatomie ce 
Schenkelhernie) 109. 

— — — 8. Muecke, F. F. 1* 

Soutter, Robert, s. Osgood, F^ 
bert B. 28. 

Specht, Otto (Pregllósmung) 25$ 

Speed, Kellogg  (Eingekeil:! 
Schenkelhalsbruch) 126. 

Speese, John, and Thomas Ki: 
(Mesenterial - Lymphdrüs- 
entzündung mit Appendieite 
303; (Pankreatitis haem 
rhagica) 378. 

Spengler, G., s. Jagió, N. 369. 


pißi6, Bozidar (Rachitische Un- 
terschenkelverkrümmungen) 
239; (Hallux varus congenitus) 
432. 
proat, S. M. (Perforierende 
Blinddarmentzündung) 423. 
sawitech, W. W. (Pepeinaus- 
scheidung durch Fundaldrüsen) 
156. 
- — — 8. Wesselkin, N. W. 144. 
sawkow, W. (Unterschenkel- 
Amputation nach Levy) 64. 
soson - Jaroschewitsch, A. J. 
(Balkenstichoperation) 401. 
- — (Anatomie der A. mesen- 
terica inferior) 451. 
sudakava-Wesselkina, W. M., 
s. Wesselkin, N. W. 144. 
abel (Lanesche Schienen) 72. 
taemmler, M. (Sympathisches 
Nervensystem) 287; (Arterio- 
sklerose) 365. 
tahl, Otto (Histologische Blut- 
untersuchungen) 216. 
- Rudolf, und Karl Bahn 
( Empyem und Pyopneumo- 
thorax) 161. 
tamberger, Imre (Tracheotomie 
bei uberkulose) 367. 
eben (Magen - Volvulus) 
09. 
tapelmohr, Sten von (Post- 
operative Urinverhaltung) 234. 
tarr, F. N. G. (Postoperative 
Blutung) 322. 
legemann (Blutstillung) 218. 
2 Hermann (Oesophagoskop) 
34. 
leinberg, 
Hernien) 228. 
teindl, Hans oe) 372; 
( Darmkrebs) 455 
— O. P. (Abdominoskopie) 
07 
e P. (Abdominoskopie) 


teinmann (Frakturbehandlung, 
operative) 73. 

teinthal (Frakturbehandlung, 
blutige) 72. 

tella, de (Neuritis retrobulbaris 
a U ) 360. 
tephansky, W  Gangrän 
der äußeren Geschlechtsorgane 
bei Kindern) 382. 
ternberg, Wilhelm (Gastro- 
skopie) [Lehrbuch] 328. 
levens, James H. (Indirekte 
Knöchelbrüche) 173. 

tewart, G. N. (Hämorrhagie) 
334 


G. ——— in 


- M. J., s. Burrow, J. le F. 81. 
tiekler (Phimose) 478. 

tirling, W. Calhoun, and Char- 
les S. Lawrence (Nephro- 
lithiasis) 463. 


493 


Stoian, C., s. Butoianu, M. St. 
240, 279. 

Stone, Harvey B. (Steißbein- 
fistel) 362. 

Stoppato, Ugo (Hydronephrose) 
469. 


Strachstein, Abraham (Doppel- 
seitige Nierenblutung) 464. 
Stracker, Oskar (Skiverletzungen 

des Kniegelenkes) 351. 
Strauss, Alfred A., s. Corcoran, 
William J. 457. 
Strecker, Edward A., s. Brown, 
Henry P. 80. 
— Herbert (Lumbalanästhesie) 
6 


276. 

Ström, S. (Röntgendiagnose des 
Ulcus jejuni pepticum) 442. 

Strube, Hans (Chloroformsyn- 
kope) 275. 

Stutzin (Kinematoskopie) 122. 

Suchanek, Erwin (Pharynx- 
ersatz) 140. 

Surmont, M. H., et M. J. Tiprez 
(Pylorusstenose) 453. 

Sussig, L. (Dünndarm-Hamar- 
tom) 57; (Männliche Genital- 
tuberkulose) 122; (Lympho- 
granulomatose) 337. 

Sussini, Miguel (Revolverkugel 
in der Herzwand) 294. 

Suter, F. (Nierenkrankheiten) 
120; (Nierentuberkulose) 465. 

Swanberg, Harold (Pleuritis am 
Lungenhilus) 413. 

Sweringen, Budd van, and Don 
F. Cameron (Radium bei Pro- 
statahypertrophie) 448. 

Syring, R. (Postoperative Te- 
tanie) 94. 

Sysak, Nikolaus (Prostatatumor 
beim Kinde) 122. 

Szüle, Denes (Thymuscarcinom) 
333. 


Taddei, D. (Coxa vara) 432. 
— Domenico (Humerusfraktur) 
269. 


Tarigo, Ernesto J. (Pericholecy- 
stitis calculosa) 266. 

Tasca, Piero (Leber-Torsion) 200. 

Taussig, Laurence R. (Radium- 
behandlung der Keloide) 282. 

Taylor, John (Dünndarmperfora- 
tion) 301. 

— R. G. (Róntgenstudien bei 

- Arthritis deformans) 10. 

Teachenor, Frank R. (Luftan- 
sammlung bei Schädelbrüchen) 
191. 

Tennant, C. E. (Blutstillungs- 
klammer für Kropfoperation) 
134. 

Teske, Hilmar (Spitzklumpfuß 
oder Spitzknickfuß, Hueter 
Volkmanns Drucktherorie) 32. 


Thalhimer, William (Pylephle- 
bitis) 303. 

Theobald, G. W., and J. W. Big- 
ger (V orbereitung von Händen 
und Handschuhen für Opera- 
tionen) 131. 

Thomann (Hämatom) 605. 

Thomas, E., und E. Delhougne 
(Jod- und Kolloidgehalte der 
Schilddrüse) 368. 

Thompson, James E., and Violet 
H. Keiller (Skelettmetastasen 
bei Brustkrebs) 334. 

Thomsen, Einar (Vagotomie bei 
gastrischen Krisen) 288. 

Thomson, Edgar 8. (Orbita bei 
Basedow) 332. 

Tietze, A., und K. Winkler (Le- 
berparenchym und Gallen- 
steine) 309. 

Tilmann (Kardiale Lebereirrhose) 
100. 

Tinozzi, Francesco Paola (Auto- 
vaccinotherapie der Osteomye- 
litiden) 179. 

Tiprez, M. J., s. Surmont, M. H. 
453 


Tixier, Louis (Kehrsche Gallen- 
operation) 232. 

Török, Lajos (Entzündung) 322. 

Tolson, Howard L., s. Rytina, 
Anton G. 75. 

Tomb, J. W. (Behandlung von 
Verbrennungen) 390. 

Tonndorf, W. (Ostitis fibroea 
circumscripta TR am Schä- 
del) 359. 

Torraca, Luigi (Blutgefäße be- 
strahlter Wunden) 132. 

Torres Carreras (Erkrankungen 
von Schilddrüse, Thymus und 
Prostata) 447. 

Torrini, Umberto Luigi (Hals- 
absceB nach Warzenfortaatz- 
erkrankung) 143. 

Tousey, Sinclair (Sehnenadhä- 
sionen) 29. 

Trainor, Mary E., and Bronson 
Crothers(Geburtslähmung)289. 

Trendelenburg, Friedrich (Ju- 
gendtage) [Autobiographie] 
435 


Trumpp, J. (Kropf in Bayern) 15. 

Tscharnowsky, Tsch. M. (Leish- 
maniosis des äußeren Ohres) 
197. 

Tschikowani, K. A. (Resektion 
der unteren Extremität nach 
Bogoras) 173. 

Tschmarke, Gerhard (Arterien- 
dehnung) 294. 


Ullman, Alfred (Hernienaustritt) 
222. 

Urban, Karl (Methylaminoaceto- 
brenzcatechin) 49. 


Urbino, Giulio (Chirurgische Tu- 
berkulose) 38. 

Uroda, W. S., s. Koljubakin, S. 
L. 41. 

a W. E. (Causalgie) 
142. 


Uyeno, Ch. (Blauer Eiter) 38b. 

bu Antonin (Farblose Galle) 

Vanden Berg, Henry J. (Kropf) 
253. 


Vandenburg, Richard H. (Nie- 

. rensteine) : 

Vaucher, E., & Blum, Léon 36. 

Verebély, Tibor (Milzgeschwül- 
ste) 268. 

Vernieuwe (Divertikel des Hypo- 
p und Oesophagus) 450. 

Vickers, Denver M. (Duodenum- 
carcinom) 115. 

Vigi, Ferruccio, e Mario Gambe- 
rini (Magendivertikel) 158. 
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Walton, A. J. (Dyspepsie) 223. 

Watters, W. H. (Mamma-Er- 
kra ) 210. 

Webb, R. C. (Frakturenbett) 329. 

Weber, Hannes (Akute Magen- 
dilatation) 339. 

Wehefritz, E. (Röntgenbestrah- 
lung der Hypophysentumoren) 
358. 


Weibel, Wilhelm (Gynäkolo- 
gische Diagnostik) [Lehrbuch] 
312; (Gynäkologische Opera- 
tionstechnik) [Lehrbuch] 312. 
Weichert, Max (Zwerchfellbruch) 
108. 


n ,S. (Luxatio cubiti posterior) 

15. 

Weinert, A. (Entmilzung) 163. 

Weiss, Konrad (Chondrom) 388. 

Wernstedt, Wilh. (Pylorusste- 
nose) 300. 

Wertheimer, P., s. Leriche, R. 
402, 406 


Vincent, Clovis (Rückenmark-|— Pierre (Tuberkulöse Lymph- 


tumor) 285. | 

Vinson, Porter P. (Speiseróhren- 
krebs) 149; (Narbenstrikturen 
der Speiseróhre) 450. 

Viola, Francesco (Oberarmfrak- 
tur) 429. 

Vivaldo, Juan Carlos, s. Zinny, 
Mario 287. 

Voeckler, Th. (Aseptische Darm- 
naht) 421. 

Vogl, Alfred (Ostitis deformans 
des Schádels) 359. 

Vorschütz ^ (Eigenbluttherapie) 
104 


Voss, o. (Messer zur Absceßer- 
öffnung) 441. 

Vossbeck, Julius (Nierenstein) 
464 

V y&ín, Václav (Appendicitiszei- 
chen bei Pneumonie) 302. 


Wagner - Hohenlobbese, E. 
(Schenkelbruch beim Weibe) 
339. 

Wakamatsu, M. (Hitzewirkung 
auf Cocain) 277. 

Waldenström, Henning (Tuber- 
kulöse Kyphose) 86. 

Walterhöfer und Schramm (Per- 
niziöse Anämie) 218. 

Walthard, Bernbard (Plasmocy- 
tom der Wirbelsáule) 203. 


angitis und Adenitis der 
Zwischenrippenräume) 333. 

Wesselkin, N. W., und E. A. 
Kartaschewski (Gefäßvereini- 
gung) 151. 

W. W. Ssawitsch und 
W. M. Ssudakava-Wesselkina 
(Exstirpation der Schild- und 
Nebenschilddrüsen) 144. 

Weth, G. von der, s. Kohler, R. 

366. 


Wheeler, W. I. de C. (Gelenk- 
plastik) 480. 

White, Clifford (Zurückgelassene 
Instrumente) 374. 

— George E. (Bluttransfusion) 
416. 

— J. Warren (Schienenstreck- 
verband) 134. 

Wiedhopf (Gefäßnerven und Lei- 
tungsanästhesie) 76. 

Wild, Ernst (Milzexstirpation 
nach Spontanruptur) 268. 
Wildbolz, H. (Nierentuberkulose 
und Funktionsprüfung) 464. 
Wilensky, Abraham O. (Dekom- 
pressive Schädeloperation) 252. 
Wilhelm, Théodore, s. Barré, J.- 

A. 314. 
Wilkie, D. P. D. (Icterus) 308. 
Willems, Ch. (Eitrige Gelenk- 
entzündung) 29. 


Williams, E. Roland, s. Harris 
D. J. 138. 

— John G. (Róntgentherapie i: 
Schilddrüse) 189. 

Willich, C. Th. (Knochenreger- 
ration und Pseudarthro:: 
bildung) 246. 

Williger s. Partech, Carl 201. 

Wilson, Philip D., s. Osgood, R^ 
bert B. 28. 

Winkler, K. ———— 
342 


— — s Tietze, A. 309. | 

Winterstein, O. (Duoden::- 
schlauch) 156. 

Wintz, Hermann (Róntgenb- 
handlung des Uteruscar:- 
noms) [Handbuch] 12. 

Witas, P. (Cranio-cleido-d:-- 
Btosis) 269. 

Wohlauer, Erich (Komplikatie 
een nee: 5r. 

Woldenberg, S. C. (lleosakr- 
gelenk) 318. 

Wood, F. C. (Dosierung bei Strat- 
lenbehandlung) 136. 

— W. Q. (Periarterielle Sm- 
pathektomie) 14. 

Wortmann, W.,s. Braun, W. 15%. 

Wulistein (Fraktur-Behandlurs; 
12 


W ydler, Alb. (Invaginationsiks 
des Jejunum in den Mage 
300. 


Wergason, R. M. (Vorrichtur 
bei Frakturen der unteren Fs- 
tremität) 352. 


Zaaijer (Oesophagus-Chirurr: 
100; (Kardiospasmus) |!" 
(N. opticus ; bei Neurofibr- 
matose) 195. 

Zacher, Paul (Sarkom des Peri 
toneums) 375. 

Zahradniček, J. (Periphere Lii- 
mungen) 407. 

Zeissler, Johannes (Gasódem) *. | 

Zimmer, Hans (Choledochw 
cyste) 233. 

Zinny, Mario, und Juan Cark 
i (Hemiskleroderm:: 

87 


Zitronblat, A. J. (Diphtherix!: 
Eiterung) 129. 
Zlotescu, N., s. Cosarescu, A. lus 





Sachregister. 


bdomen s. Bauch. 

bdominoskopie (Steiner) 107, 337. 

bsceß, Appendix-, Operationstermin nach 
(Reschke) 422. 
‚ Appendix-, Spätrezidive nach (Koch) 22. 

; Gehirn-, neues Drainageverfahren bei (Moure) 
401. 

‚ Gehirn-, Eröffnung, neues Messer zur (Voss) 
441. | 


; Hals-, unter dem Digastricus (Torrini) 143. 

, RR SchláfenlappenabeceB bei (Sittig) 

‚ Lungen- (Le Wald u. Green) 9; (Langen- 
skiöld) 47; (Mackenzie) 213. 

‚ Milz-, sequestrierender (Scheyer) 380. 
— ; Abortivbehandlung (Castellani) 


‚ Schweißdrüsen-, der Achselhóhle, Reizvaccine- | 


therapie bei (Düttmann) 314. 


, Senkungs-, intrathorakaler, Punktion bei 
(Sick) 18. 
‚ Senkungs-, intrathorakaler, a 


suchung (Chaoul u. Lange) 445 
hselhöhle-Schweißdrüsenabsceß, " Reizvaccine- 
therapie bei (Düttmann) 314. 
hsendrehung eines Leberlappens (Tasca) 266. 
idose, prà- und postoperative, Insulinbehand- 
lung (Fisher u. Snell) 434. 
enitis, tuberkulóse, der Rippenzwischenráume 
(Wertheimer) 333. 
lenom 8. a. Gsschwulst. 
, Proetata-, Infektionen des (Astraldi) 4765. 
Ihäsionen am Colon asc., Appendicitis vorge- 
täuscht durch (Davison u. Royer) 227. 
‚ Deus, postoperativer, durch (Heudorfer) 116. 
, Pericoecal, Obstipation durch (Leotta) 229. 
, Peritoneal., Biologie der (Payr) 255; (Nau- 
mann) 256. 
‚ postoperative, seltene Komplikation durch 
[Eezidiv eines Gallenstein- nen 
‚ Sehnen-, Behandlung (Tousey) 29 
Irenalin- Arteriose, experimentelle, im isolierten 
Kaninchenohr (Banaitis u. Achutin) 178. 
-Injektion, intrakardiale, bei Herzstillstand 
(Lenormant, Richard u. Sendque) 216. 
her- und Chloroform-Rausch, Technik (Bakkal) 
437. 
-EingieBung, prophylaktische (Fuchs) 461. 
‚ Methyl-, des Galacol, Wundbehandlung mit 
(Mallein-Gérin) 8. 
. -Narkose s. Narkose, Ather-. 
'-Schwefelsäure-Bildung im Organismus, Ein- 
fluß der Exstirpation von Schild- und Neben- 
schilddrüsen auf (Wesselkin, Ssawitsch u. 
Soudakara-Wesselkina) 144. 
‚hylen-Narkose, Vorzüge der (Allgeyer) 74. 
-Sauerstoffnarkose beim (Lundy) 275. 
Tenhand, sogenannte, Operation —— 


After s. Anus. 

Agglutination, Auto-, durch wiederholte Blut- 
transfusionen (Mino) 50. 

Akrocyanose, Sympathektomie an der Art. bra- 
chialis bei (Ledoux) 366. 

Aktinomykose-Appendicitis (Kaplan) 23. 

Aleppobeule s. Leishmaniosis. 

Alkohol-Injektion in das Gehirn [Experiment] 
(Koljubakin u. Uroda) 41. 

Ambardsche Konstante s. a. Nierenfunktions- 
prüfung. 

— Konstante, Nierenfunktionsprüfung mit 
(Kummer) 459. 


ren Inter-Scapulo-Thorax- (Fraenkel) 
167. 

—,; Unterschenkel-, osteoplastische, nach Levy 
(Ssawkow) 64. 


—, vasomotorische Störung strophierter Stümpfe 
nach (Leriche) 4. 

—, Vorderarm-, Stumpf mit Fingerersatz bei 
(Ceballos) 168. 

Anämie, perniziöse, Behandlungsmethoden (Hickl 
u. Jagi6) 298. 

—, pernizióse, Bluttransfusion bei (Nather u. 
Hickel) 295. 

—,; pernizióse, Knochenentmarkung bei (Walter- 
hófer u. Schramm) 218. 

Anästhesie s. a. Lokalanästhesie, Lumbalanästhe- 
sie, Narkose, Sakralanästhesie. 

—, Beeinflussung der Gefäßnerven durch (Wied- 
hopf) 76. 

—, Entzündung und (Dölter) 323. 

—, Epidural- (Sweringen, van, u. Cameron) 448. 

— der Hand, einfache Methode zur (Klinger) 6. 

— -Lösung, Chinaalkaloide als Zusatzdesinfiziens 
zur (Hofrath) 392. 

—, Lokal, Bromkaliinjektion zur (Dmitrijew) 6. 

—, Lumbal., Dosis der Stovain-Coffeinmischung, 
bei (Desplas) b. 

—, Lumbal., Zwischenfálle nach (Sávescu) 5. 

— bei Prostatektomie (Barney u. Shedden) 438. 

— in der urologischen Chirurgie (Cathelin) 437. 

Anaestheticum, Oberfláchen- und Infiltrations-, 
Tutocain als (Schulemann) 393. 

Andreatti-Vaccine, Behandlung der Tuberkulose 
mit (Kapelusch) 323. 

Aneurysma s. a. Arteria, Blutgefäße, 
Venen. 

—, Arteria subclavia- (Corbin) 296. 

—, arteriovenöses, am Halse (Mooro) 295. 
—, arteriovenöses, hydrodynamischer Druck- 
wechsel und (Gonzalo) 49. 

—, arteriovenöses, pathologische 
(Hoover u. Beams) 374. 

—, Blutdruckverüánderung und Herzstörung bei 
(López Muñoz) 416. 

—, traumatisches, Behandlung (Kornew) 219. 

Angina pectoris-Behandlung, chirurgische (Jon- 
nesco) 206; (Sénèque) 206. 


Vena,. 


Physiologie. 


Angina pectoris [Handbuch] (Danielopolu) 206. 

— pectoris, Sympathektomie bei (Glaser) 287. 

— pectoris, Sympathektomie, cervicale, bei (Koh- 
ler u. von der Weth) 366. 

Angiom 8. &. Geschwulst. 

— -Behandlung (Castroviejo) 68. 

—, Leber- (Nossen) 103. 

Ankylose beider Hüftgelenke und der Wirbelsáule, 
Operation bei (Finochietto) 171. 

—, Wirbelsáàule-, operative, [nach Hibbs) Modi- 
fikation der (Lewin) 88. 

Anionen-Wirkung auf das Granulationsgewebe 
(Fischer) 6. 

Anthrax s. Milzbrand. 

Antisepsis durch Sublimat (Joachimoglu) 8. 

Antisepticum s. Desinfektionsmittel. 

Anus-Fistel, Harnstoff-Chinin- Hyestion in die 
( Graham) 60. 

— -Fistel, künstliche (Hesse) 34. 

praeternaturalis (Neuhöfer) 118. 

praeternaturalis-Verschluß (Hohlbaum) 4585. 

und Rectum-Atresie (Maiocchi) 59. 

-Rectum-Fistel, neue Operation (Bonnewitz, 

von) 230. 

Aorta-Kompression in der Geburtshilfe (Nyström) 
50 


Aplasie, Colon- (Hofmann) 262. 

Aponeurose, Obliquus-, als lebendes Nahtmaterial 
(Adair) 109. 

Apparat, Tropf-, 
441. 


— 


— 
— 
— 


thermostatischer (Buckstein) | — 


— zur Vermeidung chronischer Claviculaluxa- 
tion (Currie) 269. 

— für Wiederbelebungsversuche (Eisenmenger) 
329. 

Appendekthlipsie, Erfahrungen mit (Lanz) 227. 

Appendektomie, Zertrennen der Ileocócalfalte bei 
(Chandler) 424. 

Appendices epiploicae, Pathologie (Klingenstein) 
340. 

Appendicitis, abscedierende, Rezidive nach 
(Reschke) 422. 

— vortäuschende Adhäsionen am Colon asc. 
(Davison u. Royer) 227. 

—, Aktinomykose- (Kaplan) 23. 

—, akute, Operation (Fedorowitsch) 228. 

—, Bruchsack- (Giordano) 228. 

—, chronische, akute Mesenteriallymphdrüsen- 
entzündung mit (Speese u. Klein) 303. 

—, Corpus-luteum-Blutung unter dem Bilde der 
(Eick) 313. 

—, Differentialdiagnose (Borchard) 422. 

—, eitrige, Hernienincarceration vorgetäuscht 
durch (De Gironcoli) 304. 

—, Fremdkórper- (Schroeder) 303. 

—, Hämaturie bei (Gottlieb) 22. 

bei Hemmungsbildung des Colon ascendens 

(Mintz) 21. 

in Hernien (Steinberg) 228. 

als Komplikation der Scarlatina (Newman) 

422. 

—, perforierende (Sproat) 423. 

-Schmerz, Lokalisation bei Situs inversus (Hór- 

nieke) 302. 

—, Schüttelfrost als progressives Symptom der 
(Thalhimer) 303. 
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Appendicitis, Tonsillitis in Beziehung zu (Myzir 
302. 


— -Ursachen, alimentäre (Eick) 422. 
— -Zeichen bei Pneumonie (Vysin) 302. 
Appendicolyse (Dergane) 303. 
Appendix-Äbsceß, Spätrezidiv nach Incision oi 
Appendektomie bei (Koch) 22. 
Ascariden in der (Le Roy des Barres) 42i. 
-Carcinoid, Genese (Hasegawa) 424. 
-Cyste, posttyphöse (Palieri) 306. 
-Einklemmung, omentale (Lussana) 228. 
-Topographie, Beziehung der Schmerzpurli 
zur (Nogai) 227. 
Arachnoidea bei Hydrocephalus, V entri- 
drainage unter die (Elet, van der) 139. 
Arm-Lähmung [bei der Geburt], Orthopädie w 
Chirurgie der (Boorstein) 428. 
Arteria, Arterien s.a. Aneurysma, Blutgeli 
Vena, Venen. 
brachialis-Sympathektomie bei Akrocyar: 
(Ledoux) 366. 
carotis-Drüse-Geschwulst (Harttung) 2%. 
carotis interna, Migräne in Beziehung =% 
Spasmen der (Hellwig) 366. 
femoralis-Perforation nach periartenc# 
Sympathektomie (Milk6) 288. 
mesenterica inferior, chirurgische Anstcr“ 
(Ssoson-Jaroschewitsch) 451. 
renalis-Embolie (Bull) 27, 464. 
subclavia-Aneurysma (Corbin) 296. 
Arterieller Druck s. Blutdruck. | 
Arterien-Anatomie, chirurgische (Lissitzyn) 4$ 
—, Au PIPIT Regeneration von Knachi 
und Knorpel in Beziehung zu den (N 
baum) 350. 
—, große, Beziehung zwischen Längsdehn 
und Sekundenvolumen der (Tschmarke) * 
Arterio-venöses Aneurysma, Blutdruck und F- 
sation beim ( Gonzalo) 49. 
Arteriose, Adrenalin-, im isolierten Kaninchen! 
[Experiment] (Banaitis u. Achutin) 178. 
Arteriosklerose, Beziehung zwischen Sympathi:= 
erkrankung und (Staemmler) 365. 
Arthritis deformans chronica, Darmbakterien :! 
Ursache von (Taylor) 10. 


— 






— deformans, Ppiphyse-Nekrose und 3 
hausen) 235. 
—  deformans, ossale und chondrale (Bonn) 1^ 
—, eitrige, Arthrotomie bei (Willems) 29. 
—  gonorrhoica (Gutiérrez) 128. 
— gonorrhoica, Röntgenbehandlung (Bor: 
280. 


—, Proteinkörperbehandlung bei (Petersen) | 
—, Schweinerotlauf-, der Finger, Serumbeha::' 
: lung (Rahm) 62. 

— en als Infektionsquelle der (Nakamı" 
86. 

Arthrodese, Kniegelenk- (Kajon) 318. 

—,; Sprunggelenk-, Rippentransplantation d 
(Kornew) 32. 

Arthrotomie bei eitriger Arthritis (Willems: : 

Artifizielle Erkrankung, chirurgische, der +% 
schiedenen Länder, kriegsgeschichtliche E 
deutung (Hesse) 34. 

Ascariden-Erkrankung der Drüsenorgane in ¢: 
Bauchhöhle (Engel) 425. 


Ascariden-Ileus (Levin u. Porter) 421; (Lagos 
Garcia) 454. 

—, Komplikationen nach  Magendarm-Opera- 
tionen durch (Haim) 261. 

— im Magendarmkanal, Röntgenbild der (Fritz) 
357. 

— -Pankrestitis (Gallie u. Brown) 378. 

Ascaridiosis der Appendix (Le Roy des Barres) 


423. 

Aseptische Darmnaht (Burckhardt) 421; (Voeck- 
ler) 421. 

Asphyxie bei offenem Pneumothorax, Behand- 
lung (Ruddere, de) 150. 

Asthma bronchiale, Sympathektomie bei (Heesse) 
13; (Kümmell sen.) 89; (Jungmann u. Brü- 
ning) 206; (Glaser) 287. 

Atemwege, obere, Sklerom der (Ginsburg) 208. 

Atlas-Subluxation, Fraktur dee Epistropheus- 
zahns mit (Nicholson) 885. 

Atresia ani-recti (Maiocchi) 59. 

Atropin-Behandlung kongenitaler Pylorusstenose 
(Johannessen) 453. 

Augenhöhle s. Orbita. 

Auto-Agglutination durch wiederholte Blut- 
transfusionen (Mino) 50. 


Bacellisches Zeichen bei Empyem (Pari) 149. 

3acillus s. a. Bakterien. 

—, Diphtherie-, im Harn (Danilewitsch) 180. 

— pyocyaneus im blauen Eiter (Uyeno) 385. 

- Bu een: Bekämpfung der 

(Passow) 385. 

— pyocyaneus-Meningitis (Schneider) 250. 

— tetragenus-Meningitis, (Blum, Vaucher u. 
Karbiener) 36. 

3akteriämie durch Streptococcus viridans 
(Smith) 129. 

Baktericide Wirkung von Desinfektionsmitteln 
(Dobbertin) 247. 

Bakterien, s. a. Bacillus. 

— -Befunde im Magen bei Carcinom und Ulcus 
(Meyeringh) 111. 

—, Duodenum-, Keimzahl der (Raue) 52. 

—, eitererregende, künstliche Phlegmone durch 
Injektion von (Hesse) 34. 

—, Entzündungsvorgänge, lokale, durch 
(Schuster) 247. 

—, Infektion experimenteller Hämatome durch 
(Thomann) 65. 

— -Keimzahl, Wachstumstendenz der (Schmidt 
u. Song Yung Lee) 2. 

—, lebende, Abbau durch Bakteriophagen (Pail 
u. Okuda) 1. 

—, Magen-, prä- und postoperatives Verhalten 
der (Meyeringh) 111. ` 

Bakteriologie des blauen Eiters (Uyeno) 385. 

— der Gallenwege-Erkrankungen (Gundermann) 
266. 

Balkenstich-Operation, anatomisch-chirurgische 
Angaben zur (Ssoson-Jaroschewitsch) 401. 
Bandage, Gaugelesche, bei Hüftgelenkluxation, 

Bau und Anwendung (Gaugele) 135. 
Basalzellen-Carcinom der Haut (Finnerud) 245. 
Basedow s.a. Hyperthyreoidismus, Schilddrüse, 

Struma. 

— (Bittorf) 369. 


Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXVII. 


497 


Basedow-Chirurgie (Brocq u. Maduro) 94; (Mel- 
chior) 370; (Liebig) 411. 

— -Entstehung, konstitutionelle Disposition zur 
(Bircher) 16. 

—, Orbitaódem bei (Thomson) 332. 

—, Radiumbehandlung (Butler) 357. 

—, Róntgenbehandlung (Backer, de) 10; (Good- 
win u. Long) 280. 

Bauch-Erkrankung, chirurgische, Headsche Zonen 

bei (v. Gaza) 106. 

-Erkrankung, Schmerzreize bei (Kramer) 1065. 

-Fettgewebsnekrose bei Perforation der Gallen- 

blase (Schweizer) 162. 

— Röntgenuntersuchung der (Partsch) 

7 


„Verletzung, stumpfe, Frühdiagnose (Reichle) 
105 


Bauchdecken- Querschnitt, hoher, bei Magen- 
resektion (Colmers) 114. 

Bauchfell s. Peritoneal... 

Bauchhöhle, Ascaridiosis der großen Drüsen- 
organe in der (Engel) 425. 

—,; Lokalanüsthesie für Operationen septischer 
Prozesse in der (Farr) 392. 

—, zurückgelassene Instrumente in der (Weitz) 
374. 

Bauchlagerung, horizontale, für Gipsverbände der 
unteren Extremität (Landelius) 128. 

Bauchorgane-Erkrankungen, chronische, infek- 
tiöse, Leber in Beziehung zu (Heyd) 23. 

Bauchschnitt s. Laparotomie. 

Bauchspeicheldrüse s. Pankreas. 

Becken-Chirurgie, neue Wege in der (Goepel) 263. 

— -Echinokokkuserkrankung, Behandlung (Dévé) 
170. 

Bein-Prothese, Tragezeit der (Maeder) 135. 

— -Verkrümmung, rachitische (Legal) 272. 

Beinschiene nach Braun (Böhler) 441. 

Beleuchtung, sterilisierbares Instrument zur 


(Herzberg) 134. 

Bertolottische Krankheit s. Sakralisation des 
V. Lendenwirbels. 

Bifurkation, Lorenzsche, Technik (Hass) 317. 

Bilharzia-Papillomatose des Rectums (Dolbey u. 
Fahmy) 59. 

Bismut s. Wismut. 


.Blase-Behandlung vor und nach Steinzertrüm- 


merung (Kertész) 473. 

— -Exstirpation, totale, bei Papillom (Lewit) 235. 

—, männliche, Beleuchtung nach Kelly für die 
(Neff) 472. 

— -Pfählungsverletzung (Bellot) 454. 

— -Purpura (Denike) 234. 

— -Urethra-Rectumfistel (Lurz) 473. 

Blasenschnitt s. Cystotomie. 

—, inguinaler (Maier) 473. 

Blasensteine, Rectumprolaps durch (Redi) 454. 

Blastomyceten, Nagelentzündung durch (Hicks 
u. Chopping) 316. 

Blei-Ionen- Wirkung auf Geschwulstentwicklung 
(Girard) 325. 

Blinddarm s. Appendix. 

Blut-Befund morphologischer, nach Operation 
(Schönbauer u. Eichelter) 416. 

— -Chemismus, Nierenfunktionsprüfung durch 
(Meltzer) 458. 
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Blut, Eigen-, "Transfusion mit  modifiziertem 
Oehlecker-Apparat (Roseno) 374. 

-Ersatz- Flüssigkeiten (Atzler) 152. 

-Gase, Verhalten bei physikalischer Behand- 
lung (Freund u. Simó) 434. 
-Gerinnungsfähigkeit und Viscosităt bei Spon- 
tangangrän (Ostrogorski) 30. 


— -Gerinnungszeit, Prüfungsmethoden (Fein- 
berg) 322. 
— -Injektion, Eigen-, bei Hauttuberkulose 


(Podwyssozkaja) 40. 

-Untersuchung, histologische, in der Chirurgie 

(Stahl) 216. 

-Veränderung durch Jodbehandlung bei 

Knochentuberkulose (Glaude) 39. 

Blutdruck bei arteriovenösem Aneurysma 
(Gonzalo) 49. 

— bei Narkose (Brown) 73. 

— -Veränderung bei Aneurysma (López Muioz) 
416. 

Bluter s. Hämophilie. 

Bluterguß s. Hämatom. 

Blutgefäße s. a. Aneurysma, Arteria, Vena, Venen. 

-Entwicklung in Wunden, Sonnenwirkung auf 

(Torraca) 132. 

—, Methylaminoacetobrenzcatechin-Wirkung auf 
(Urban) 49. 

—, Nebennieren- (Solotuchin) 465. 

-Nerven, bei Leitungsanästhesie (Wiedhopf) 

76. 

-Nervenstörung an der oberen Extremität 

nach Kórperanstrengung (Barré u. Wilhelm) 

314. 

-Reaktion auf Róntgenstrahlen (Odermatt) 

356. 

-Vereinigung, Methodik (Weßelkin u. Karta- 

schewski) 151. 

-Verletzung, elektrische (Martin, Convert u. 

Dechaume) 182. 

Blutkörperchen, rote s. Erythrocyten. 

Blutkreislauf s. Kreislauf. 

Blutleere, künstliche, Sehrtsche Klemme zur 
(Bamberger) 152. 

—, Milzexstirpation in (Huber) 163. 

Blutserum bei Geschwulstkranken, Hyperalbu- 
minümie im (Dalla Rosa) 324. 

Blutstillung in der Gehirnchirurgie, Methoden 
(Schneider) 139. 

—, Millektrol zur (Mayr) 50. 

—, spontane, Vorgang der (Stegemann) 218. 

— bei Strumaoperation, Klammer zur (Tennant) 
134. 

—, unzweckmäßige, durch Laien (Haeberlin) 218. 

Bluttransfusion (Küttner) 101; (White) 416. 

—, Biologie der (Jeanbrau) 294. 

—, experimentelle Untersuchungen 
Garlasco) 373. 

—, Methodik (Brekke) 152. 

— bei perniziöser Anämie (Nather u. Hickl) 295. 

—, Reaktion bei (Ravdin) 335. 

— vom Spender zum Empfänger, einfaches Ver- 
fahren zur (Moons) 218. 

—-, wiederholte, Autoagglutination durch (Mino) 
50 


— 


(Mino u. 


Blutung s. a. Hämopbilie. 
—, Blutdruck bei (Stewart) 334. 
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Blutung, Corpus luteum-, 
täuschende (Eick) 313. 

—, Magen- (Bevan) 339. 

—, Nebennieren- (Brasser) 457. 

—, Nebennieren., beim Neugeborenen (Coreorz: 
u. Strauß) 457. 

—, Nieren-, doppelseitige (Strachstein) 464. 

—, peri- und intrastrumöse, Strumaluxation mi 
(Schwoerer) 411. 

—, postoperative (Starr) 322. 

—, Stauungs-,nachRumpfkompression( Kunz) 24^. 

Bogoras-Operation, osteoplastische, Technik 
(Tschikowani) 173. 

Bolzen bei Knochenfraktur, Rinderknochen i5 
(Davison u. Christopher) 391. 

Borsäure-Spülung bei tuberkulósem  Empyec 
(Stahl u. Bahn) 151. 

Boxer-Sportverletzung (Braine u. Ravina) IM. 

Boyksen, serologische Geschwulstdiagnostik n4 
(Harke) 388. 

Brandwunden, Abschätzung des Oberflächen- 
verlustes bei (Berkow) 4. 

— -Behandlung, chirurgische (Lee) 389. 

— -Behandlung, Linimentum calcis chlorinata? 
zur (Tomb) 390. 

Braun, Beinschiene nach (Böhler) 441. 

—, Splanchnicusanästhesie nach (Bachlechner) 5. 

Brevicollis oder doppelseitiger Schulterbla:: 
hochstand (Greig) 167. 

Brightsche Nierenkrankheit s. Nephritis. 

Bromkali-Lösung, Lokalanästhesie mit (Dmuitc- 
jew) 6. 

Bronchiektasie, Thorakoplastik bei (Santy u 
Guilleminet) 371. 

Bronchitis, eitrige, Rippenknorpelresektion tri 
(König) 100. 

Bronchus-Gallengangfistel (Oliani) 311. 

Bruch s. Hernia, Hernie, Hernien. 

—, Knochen., s. Fraktur. 

Bruchsack-Appendicitis (Giordano) 298. 

— -Exstirpation von innen, verbesserte Methoc: 
zur (La Roque) 338. 

Brustdrüse s. Mamma. 

Brustfell s. Pleura. 

Brustfellentzündung, eitrige s. Empyem. 

Brusthóhle-Abscesse, descendierende, Diagnosti 
(Sick) 18. 

Brustkorb s. Thorax. 

Brustorgane-Geschwülste (Hall) 19. 

Brustwand-Defekt, Plastik bei (Romiti) 211. 

Bursitis subiliaca (Malinowskij) 171. 

— syphilitica (Lane) 323. 


Appendicitis vor- 


Calcium-chloratum- Behandlung nach Schild- u:- 
Nebenschilddrüsen - Exstirpation (WeBelku. 
Isawitsch u. Ssudakava-Weßelkina) 144. 

Calciumphosphat und  Kollagen, künstliche 
Knochen aus (Eden) 72. 

Callus, intrakranieller, nach Streifschuß (Butter 
sack) 359. 

Campher-Injektion, Pseudogeschwulst nach 
(Nicod) 324. | 

Capillaren-Studium, Mikro- und Kinematograph* 
zum (Magnus) 101. ] 

Caput obstipum, psychogenes, Ätiologie ur: 
Behandlung (Long) 143. 


arbol-Phlegmone (Hesse) 34. 
arcinoid, Appendix- und Dünndarm- (Hase- 


gawa) 424. 
arcinom 8. a. Geschwulst. 
Careinom. Allgemeines. 
arcinom, Bakterienbefunde im Magen bei 


(Meyeringh) 111. 
-, Basalzellen-, der Haut (Finnerud) 245 
- -Diagnostik, serologische [nach Boyksen] 
(Harke) 388. 
- -Operation, Dauerheilung nach (Fraenkel) 325. 
- -Problem (Crofton) 244. 
Careinom der Tiere. 
arcinom, experimentelles (Deelman) 244. 
-, experimentelles durch Teer (Kennaway) 388. 
Careinom des Kopfes. 
arcinom, Öberkiefer-, chirurgische Behandlung 
(Schley) 200. 
-, Zungen- (Prat) 449. 
-, Zungen-, Radiumbehandlung (Lembo) 189. 
Carcinom des Halses. 
srcinom, Larynx-, Operation (Mackenty) 367. 
-, Oesophagus- (Vinson) 149. 

-, Oesophagus-, Operation bei (Bérard u. Mallet- 
Guy) 451. 
-, Oesophagus-, Radiumbehandlung (Mills u. 
Kimbrough) 357; (Ledoux u. Sluys) 399; 
-, Oesophagus-, Róntgenbehandlung (Pirie) 282. 
-, en Seleniumbehandlung (Freeman) 


-, Oesophagus-, Strahlenbehandlung (Case) 11. 
- Schilddrüse- (Kamsler) 255. 
-, Thymus- (Szüle) 333. 
Brustdrüse,. 

arcinom, Mamma-, atypisches (Küttner) 146. 
- und Sarkom in derselben Brust (Jessup) 147. 
-, en ausgedehnte Operation bei (Bischof) 

413. 


-, Mamma-, Behandlung (Kelly u. Fricke) 334. 

-, Mamma-, kombinierte Behandlung bei 
(Jarre) 412. 

-, Mamma-, Mammilla-Affektion bei (Blood- 
good) 209. 

-, Mamma-, Röntgenbehandlung (Meyer) 79; 
(Sittenfield) 189; (Beck) 282; (Neumann, 
ri u. Coryn) 282; (Marchbanks- u. Crowell) 

1. 


-, Mamma-, Skelettmetastasen bei (Thompson 

u. Keiller) 334. 
Bauehorgane. 

&rcinom, Magen-, Pylorusresektion bei (Cohn) 114 

-, Magen-, Wolff-Junghanssche Reaktion bei 
(Riabow u. Smotrow) 420. 

-, Darm-, Ätiologie und Diagnose (Steindl) 455. 

B Duodenal- (Vickers) 1168. 

- der Papilla Vateri (Abell) 26; (Pozzi) 267. 

-, Colon- (Romanis) 229. 

-, Rectum- (Beeler) 59; (Kirschner) 119; 
(Goepel) 263; (Duroselle) 341; (Winkler) 342; 
(Lecene) 456; (Moszkowicz) 456. 

-, Rectum-, Radiumbehandlung (Backer de, 
Derom) 448. 

Harn- und Geschlechtsorgane. 

arcinom, Ureter-, primäres (Kretschmer) 471. 

-, Uterus-, chirurgische Behandlung (Gosset u. 
Monod) 384. & 
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u. | Clavicula- Ende, 


Carcinom, Uterus-, Róntgenbehandlung (Wintz) 12. 
—, Vulva-, Behandlung (Petit-Dutaillis) 313. 


Carcinomatöse Erysipelas (Küttner) 146. 

Carcinosarkom, Schilddrüse (Schupisser) 254. 

Carcinose, Milchsäureausscheidung bei (Glaeßner) 
325. 

Catgut-Sparzange (Blumberg) 249. 

— -Sterilisation (Fürle) 131. 

Causalgie, periarterielle Synpathektomie bei 
(Uspenskaja) 142. 

Cerebellum s. Kleinhirn. 

Cerebrum s. Gehirn.. 

Charcotscher Typ der Hüftgelenkzerstörung bei 
Tabes (Elmer) 431. 
Chemie der Frakturheilung (Hermann) 390. 
Chemische Untersuchung des Blutes, Nieren- 
funktionsprüfung durch (Meltzer) 458. 
Chemotaxis, experimentelle Untersuchung über 
(Schuster) 247. 

Chemotherapeutische Gewebsdesinfektion, Dauer 
der (Schnitzer u. Munter) 327. 

Chinaalkaloid-Zusatz für Anästhesielösung (Hof- 
rath) 392. 

Chinin- und Harnstoff-Injektion bei Analfisteln 
(Graham) 60. 

— -Injektion., Pseudogeschwulst nach (Nicod) 
3 


24. 
— -Injektion, Tetanus nach (Kotais) 37. 
Chirurgie, Oesophagus-, Wert der Magenmobili- 
sierung in der (Zaaijer) 100. 
—, russische, Geschichte der (Lehrbuch] (Oppel) 
33 


Chirurgische Komplikationen durch Rundwürmer 
im Darm (Lastotschkin) 40. 

Chloroform-Ätherrausch, Technik (Bakkal) 437. 

— -Injektion, Leberregeneration nach (Schultz, 
Hall u. Baker) 2665. 

— -Narkose, hämatologische und  urologische 
Beobachtungen bei (Roello) 437. 

— -Narkose, Vermeidung der Synkope bei 
(Strube) 275. 

Cholecystitis s. Gallenblase-Entzündung. 

Choledochus s. Ductus choledochus. 

Cholelithiasis s. Gallenstein- Krankheit. 

Cholesteatom, Lokalisation und Struktur (Bailey) 
83. 

Chondrodystrophie (Lindeberg) 273. 

Chondrogenesis imperfecta (Lewin u. Jenkinson) 
273. 

Chondrom, En-, Exostose und (Businco) 271. 

—, multiples, Halbseitentyp (WeiDB) 388. 

Chordom 8. &. Geschwulst. 

— -Bedeutung, chirurgische (Coenen) 68. 

—, Spheno-oceipital-e (Burrow u. Stewart) 81. 

Chylus-Cyste, mesenteriale (Smirnoff) 154. 

Cisan-Helm bei Gelenk-Muskelerkrankung und 
Neuralgie (Peemóller) 274. 

Cisterna magna-Punktion (Ayer) 193. 

Claudieatio s. Hinken. 

akromiales, Apparat gegen 
chronische Luxation des (Currie) 269. 

— -Ende, sternales, neues Krankheitsbild am 
(Friedrich) 168. 

— -Fraktur, Kocherscher Kragenschnitt bei 
(Payr) 72. 
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Cleido-craniale Dysostose, Ätiologie (Witas) 269. 

Cocain-Wirkung, anästhesierende, Einfluß der 
Hitze auf (Wakamatsu) 277. 

Coecum-Ptose und Torsion (Araya) 341. 

Colitis, chirurgische Behandlung (Hofmann) 58. 

Colles’ Bruch s. Radius-Fraktur. 

Collum femoris s. Schenkelhals. 

Colon s. a. Hirschsprungsche Krankheit. 

ascendens-Adhäsionen, Appendicitis vorge- 

täuscht durch (Davison u. Royer) 227. 

ascendens-Aplasie (Hofmann) 262. 

ascendens-Aplasie, Appendicitis bei (Mintz) 

22. 


-Carcinom (Romanis) 229. 

-Dünndarmfistel durch Ulcus pepticum je- 

Buni postoperativum (Noever) 113. 

— -Geschwür, tuberkulóses, topische Diagnose 
(Kremer) 202. 

Colon, Lagerungs-Anomalien des (Lawroff) 58. 

— -Regeneration bei partieller Aplasie und 
Operation (Hofmann) 58. 

— -Resektion bei Hirschsprungscher Krankheit 
(Huber) 262. 

Contractur, Gelenk-, dermatogene, Behandlung 
(Loeffler) 350. 

—, Kniegelenk., kongenitale (Hackenbroch) 63. 

—, künstliche (Hesse) 34. 

—, Zehen-, einfache Schiene für (Hohmann) 135. 

Coronarthrombose, Magengeschwürperforation 
vorgetäuscht durch (Hardt) 226. 

Corpus callosum s. Balken. 

— luteum-Blutung, Appendicitis vorgetäuscht 
durch (Eick) 313. 

— mobile s. Gelenkmaus. 

— striatum-Erkrankung, Diagnose (Long) 143. 

Costalnerven, Inter-, Wechselbeziehung zwischen 
Splanchnicus und (Neudörfer) 89. 

Coxa 8.8. Hüftgelenk. 

— vara, Behandlung nach Lexer (Rohde) 271. 

— vara der Jugendlichen (Taddei) 432. 

Cranio-cleido-Dysostosis, Ätiologie (Witas) 269. 

Crural-Hernie, Anatomie (Souttar) 109. 

Cruralgelenk, Talo-, Osteom des (Hilgenreiner) 
352. 

Cylotropin-Behandlung bei Pyelitis (Schwarz) 
461. 


Cyste s. &. Geschwulst. . 

—, Appendix., posttyphóse (Palieri) 306. 

—, Choledochus-, idiopathische (Zimmer) 233. 

—, Echinokokkus-, perforierte, Lungenkompli- 
kation bei (Castaño u. Mazza) 215. 

—, Knochen- (Maiocchi) 389. 

—, Knochen-, essentielle (Sénèque) 68. 

—, Ligamentum rotundum-, Histologie (Marta) 
384 


Lond 


— 


—, Mesenterial-, chylóse (Smirnoff) 154. 

- , Mesenterial-, dermoide (Moons) 220. 

-—, Mesenterial-, Nebennierenkeim als Ursprung 
einer (Rietti) 376. 

-—-, Milz-, nichtparasitáre (Gosselin) 381. 

—, Schádelbasis-, dermoide, mit Gaumenfissur 
(Aloin u. Fouillaud-Bugat) 81. 

—, Sehlàfenlappen-, Róntgenbehandlung (Bre- 
mer u. Coppez) 282. 

Cystenniere, operative Behandlung (Harttung) 
469. 
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Cystoanastomose, Uretero-laterale, bei Striktu 
(Krogius) 471. 

Cystom, Pseudomucin-, ovarielles, mit cystiscbe 
Darmaffektion (Müller) 452. 

Cystotomie, inguinale (Maier) 473. 


Damm s. Perineum. 

Dandysche Gasfüllung zur Röntgenuntersuchur: 
bei Gehirngeschwulst (Jüngling) 83. 

Darm-Affektion, cystische, ovariellee Peeud: 

mucin-Cystom mit (Müller) 452. 

-Anastome durch Isolierung der Submucos 

(Graham) 159. 

-Carcinom, Ätiologie und Diagnose (Steind 

4565. 

-Divertikulose (Paunz) 340. 

-Erkrankung, chirurgische, durch Rundwir 

mer (Lastotschkin) 40. 

-Erkrankung, Differentialdiagnose bei Galleo- 

Steinen und (Meulengracht) 309. 

-Hamartom (Aresu) 169. 

m Magenkrankheiten [Handbuch] (Faber 


-Motilitàt, peychische Einflüsse auf die | 
(Heyer) 298. 
-Naht, aseptische (Burckhardt) 421; (Voeckler: | 
421. 


-Naht, zweischichtige, Technik (Schubert) 117. 

-Neurofibromatose (Pick) 301. 

-Operation, Komplikation durch Ascaride 

nach (Haim) 261. 

-Perforation, posttraumatische (Man) 56. 

-Ruptur durch Körperanstrengung (Finkelr- 

burg) 301. 

-Stase s. Obstipation. 

-Tátigkeit nach Laparotomie (Kritzler) lt. 

— -Verschluß s. Ileus. 

Darmkanal-Röntgenuntersuchung bei Darm- 
tuberkulose (Sigmund) 397. 

Darmstein durch Bismutrückstände (Schuber 
57. 

Dekompression, Schädel- (Wilensky) 252. 

Dermoid-Cyste des Mediastinum &anticum (Moor: - 
220. 

— -Cyste der Schädelbasis mit Gaumenfisu. 
(Aloin u. Fouilloud- Buyat) 81. | 

Desinfektion s. a. Sterilisation. | 

—, Gewebs-, chemotherapeutische, Dauer c: 
(Schnitzer u. Munter) 327. 

—, Hände-, Jod-Sodalösung zur (Korabelnikc" 
393. 

—, Hände-, neues Verfahren zur (Fecht) 327. 

— mit Sublimat, Untersuchungen über (Krat. 


8. 

—, Wund-, bei Staphylokokken-Infektion, 
Rivanol-Carbamid zur (Schnitzer) 327. 
Desinfektionsmittel, Gewebereaktion auf (Broz 

ner) 354. 
— -Prüfung (Lange u. Keschischian) 1. 
— -Schädigung von Bakterien (Schmidt u. Ser- 
Yung Lee) 2. | 
-Wirkung, bactericide (Dobbertin) 247. 
-Zusatz für Anüsthesielósung, Chinaalkalo: 
als (Hofrath) 392. 
Diabetes-Chirurgie (Müller) 274. 
Diaphragma s. Zwerchfell. è 





—À 


Dickdarm s. Colon. 

Diphtheriebacillus in Eiterungen (Zitronblatt) 
129. 

— im Harn (Danilewitsch) 180. 

— in Wunden (Grossmann) 385. 

Disublat, besserer Ersatz des Sublimats (Joachi- 
moglu) 8. 

Diverticulitis Graseri, Pericolitis ascendens durch 
(Doppler) 229. | 

Diverticulum Vateri s. Papilla Vateri. 

Divertikel, Jejunal-, falsche (Sheppe) 421. 

—, Jejunal-, Röntgenuntersuchung (Baastrup) 
72 


--, Magen-, durch abgesprengte Pankreaskeime 
entstandenes (Vigi u. Gamberini) 158. 

--, Magen-, Röntgenuntersuchung (Åkerlund) 
442. 


—, multiple, des Hypopharynx und Oesophagus 
(Vernieuwe) 450. 

Divertikulose, Darm- (Paunz) 340. 

Draht-Festknüpfung um Knochen, 
(Borchardt) 72. 

—, Kruppscher, zur Knochenbehandlung bei 
Frakturen (Bier) 72. 

—, Magneeium-, zu Naht- und Ligaturmaterial 
(Seelig) 329. 

Drain, Hepaticoduodenostomie mit einem (Du 
Pan) 420. 

Drainage in der Gallenchirurgie (Lobingier) 162. 

—, Hepaticus-, bei Choledochusverschluß (Cohn) 
310. 

—, Hirnabsceß-, neues Verfahren (Moure) 401. 

=, ee bei Meningitis (Hauke) 
192. 

— -Verhältnisse, schwierige, im Kniegelenk, Ur- 
sachen der (Perman) 239. 

—, Wund-, Frage der (Pauchet) 394. 

Drüsen, Fundal-, Einfluß des Pylorus auf Pepein- 
ausscheidung durch (Ssawitsch) 155. 

— -Organe, große, in der Bauchhöhle, Ascaridiosis 
der (Engel) 426. 

Ductus choledochus s. a. Gallenblase. 

choledochus-Cyste, idiopathische (Zimmer) 

233 


Zange zur 


choledochus-Drainage (Lobingier) 162. 
choledochus-Ersatz (Naegeli) 267. 
choledochus, farblose Galle im (Váňa) 24. 
choledochus-Verschluß, Hepaticusdrainage 
bei (Cohn) 310. 

— choledochus - Verschluß durch Leberegel 
(Maury u. Pelissier) 311. 

cysticus, neue Zange für den (Behrend) 441. 
-- deferens s. Samenleiter. 

hepaticus, akzessorischer, Steinbildung im 
(Navarro) 310. 

hepaticus-Drainage, transduodenale (Cohn) 
310 


Dünndarm s. a. Duodenum. 

— -Carcinoid, Genese (Hasegawa) 424. 
-Coecum-  Invagination, Róntgenunter- 
suchung (Regnier) 357. 

— -Colonfistel durch Ulcus pepticum jejuni 
postoperativum (Naever) 113. 
-Einklemmung durch Hamartom (Sussig) 57. 
-Einklemmung, innere, bei Tubenschwanger- 
schaft (Irk) 226. 


LE gg 


| 
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Dünndarm-Einklemmung in den Magen, nach 
Gastroenterostomie (Bachlechner) 453. 

— -Geschwulst, cystische (Kopelowitz) 340. 

— -Perforation, traumatische, multiple (Taylor) 
301. 

— -Sarkom, primäres (Hnidei) 117. 

Duodenal-Fütterung, Behandlung bei Magen- 

duodenalgeschwür mit (Einhorn) 298. 

-Magengeschwür, Ätiologie und Behandlung 

(Braizew) 156. 

-Magengeschwür, Behandlung (Serrada) 225; 

(Isaac-Krieger) 299. 

-Magengeschwür, chronische, Behandlung 

(Madlener) 156. 

-Magengeschwür, Genese und Behandlung 

(Kostić) 257. 

-Magengeschwür, Jejunalfütterung bei (Bockus 

29. 


-Magengeschwür, moderne Diagnostik (Brohée) 

417. 

-Magengeschwür, Pathologie (Gruber u. Kratz- 

eisen) 224. 

-Magengeschwür-Perforation in die freie 

Bauchhöhle (Peilet) 53; (Bundschuh) 299. 

-Magengeschwür-Perforation, Operations- 

methode (Hotz) 226. 

-Magengeschwür-Rezidiv (Eusterman) 418. 

-Magengeschwür, Spätresultate chirurgischer 

Behandlung (Noväk) 225. 

-Stenose, Diagnose (Beck) 357. 

-Stenose, suprapapilläre (Wernstedt) 300. 

Duodenalgeschwür-Atiologie, psychologische (Bir- 
cher) 377. 

— -Behandlung, chirurgische (Konjetzny) 157. 

—, ikterische Form (Bickel) 112. 

—, Magen-, Ätiologie und Behandlung (Konjetzny 
110. 


— 


—, Róntgenuntersuchung (Carwardine) 187. 

—, Schmerzentstehung beim (Apperly) 419. 

Duodenalschlauch, Untersuchungen mit dem 
(Winterstein) 156. 

Duodenum s. a. Dünndarm. 

— -Ausschaltung, Symptome nach (Bedarida) 260. 

— -Bakterien und Parasiten (Raue) 52. 

— -Carcinom (Vickers) 115. 

— -Lage und Form, Róntgenuntersuchung (Bil- 
finger) 78. 

—, normales (Boine) 200. 

— -Pylorus-Stenose bei Gallensteinen (Papin) 25. 

Dura-Defekt, Transplantation von Fettgewebe bei 
(Hünermann) 400. 

Dysostosis; Cranio-Cleido-, Ätiologie (Witas) 269. 

Dyespepsie, chirurgische, Differentialdiagnose 
(Walton) 223. 


Echinoooccus-Cyste, perforierte, Lungenkompli- 
kation bei (Castaño und Mazza) 215. 

— -Erkrankung des Beckens (Dévé) 170. 

— -Erkrankung, Vaccinebehandlung (Petroff) 
130, 181. . 

—, Knochen- (Kairis) 130; (Kirchmayr) 130. 

—, Leber-, Behandlung (Partsch) 311. 

—, Lungen., Diagnose und Behandlung (Abra- 
shanoff) 48. 

— multilocularis, Leberresektion, komplizierte, 
bei (Läwen) 426. 
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Edensche Schienen aus künstlichem Knochen 
(Nötzel) 72. 

Eierstock s. Ovarium. 

Eigenblut-Behandlung (Vorschütz) 104. 

— -Behandlung bei Hauttuberkulose (Podwyssoz- 
kaja) 40. 

— -Transfusion, 
(Roseno) 374. 

Einspritzung s. Injektion. 

Eiterung, akute, Pregllösung bei (Hedri) 248. 

— bei Arthritis, Behandlung (Willems) 29. 

—,; diphtherische (Zitronblatt) 129. 

— im Mediastinum posticum (Lerche) 18. 

-— von Wunden, tamponlose Behandlung bei 
(Blumenthal) 132. 

Eiweiß-Steine der Harnwege (Ikoma) 120. 

Eiweißstoffe, histologische Veränderungen der 
Nebennieren bei parenteraler Einführung von 
(Olbrycht u. Ramult) 458. 

Ektopie, Milz-, Behandlung (Hannecart) 165. 

—, Nieren-, Behandlung, chirurgische (Caulk) 459. 

—, Nieren-, lumbare (Baggio) 459. 

Elektrische Behandlung  [Hochtrequenzstróme 
und Elektrolyse] und Róntgenbehandlung bei 
Halsdrüsentuberkulose (Lepennetier) 79. 

— Resistenz normaler und pathologischer Hirn- 
substanz, Lokalisationsbestimmung von Ge- 
schwulst durch (Grant) 194. 

Elektrizität, Gefäßverletzung durch (Martin, 
Convert u. Dechaume) 182. 

—, Scháüdelverletzung durch (Luther) 80. 

Elfenbeinstift, Plastik bei Vorderarmfraktur mit 
(Dreesmann) 72. 

Elephantiasis gingivarum (Salistscheff) 140. 

Embolektomie, erfolgreiche (Michaöisson) 105. 

Embolie, Arteria renalis- (Bull) 27, 464. 

—, Fett-, nach Osteotomie (Kirschner) 241. 

—, Luft-, spontan entstehende (Pfanner) 212. 

—, Lungen-, Operation bei (Kirschner) 212. 

—, Lungen-, postoperative (Heard) 415. 

Embryoid im überzähligen Hoden (Gioja) 428. 

Emphysem, Mediastinal-, nach Strumektomie 
(Gold) 254. 

Empyem, akutes, Behandlung, operative (Pick- 

hardt) 20. 

-Behandlung (Bettman) 21. 

-Behandlung, konservative (Stahl u. Bahn) 

151. 

— -Behandlung durch Saugen (Perthes) 100. 

—, chronisches, Behandlung (Murstad) 414. 

—, metapneumonisches, Bacellisches Zeichen bei 
(Pari) 149. 

—, totales, Behandlung (Nather) 414. 

Endokrine Stórungen, gynákologische (Scipiades) 
312. 

Endovenóse Urotropin-Injektion (Belloni) 462. 

Enervation s. Entnervung. 

Enteroanastomose, latero-laterale, aseptische, 
Schnürnaht bei (Santoro) 220. 

Enterospasmus (Körte) 261. 

Entmarkung von Röhrenknochen bei perniziöser 
Anämie, Indikation und Technik (Walter- 
höfer u. Schramm) 219. 

Entnervung, Nieren- (Papin) 288, 460. 

Entzündung, akute, Wesen und Erscheinung 
(Rössle) 179. 


intravenöse, neue Methode 


— | 


Entzündung, Anästhesie und (Dölter) 323. 

— m Inguinalbruchsack, Zeichen der (Smith 
108. 

—, Pathogenese (Tórók) 322. 

—, Róntgenwirkung auf (Heidenhain) 
(Fried) 188. 

—, Vorgànge bei (Schuster) 247. 

Ependym-Geschwulst (Bailey) 252. 

Epididymitis, Orchi-, tuberculosa, beim Erwach- 
senen, Behandlung (Sénéque) 123. 

Epidurale Anästhesie (Sweringen van, u. Cameros 
448 


187; 


Epiphyse-GefáBsystem, Zirkulation im (Nue 
baum) 350. 

— -Lósung, Prognose (Smith) 125. 

— -Nekrose, Arthritis deformans und (Axhause: 
235. 

— -Wachstumsstórung (Hackenbroch) 63. 

Epistropheus-Zahn-Fraktur (Ellermann) 85. 

— -Zahn-Fraktur mit Subluxation des Atla 
(Nicholson) 85. 

Epithel-Kultur in vitro (Fischer) 66. 

Epitheliom s. a. Geschwulst. | 

—,; Schmelzkeim-, des Unterkiefers (Horsley) 219 

Epithelioma intracanaliculare der Mamma (Le 
209. 

Epithelkórperchen s. Parathyreoidea. 

Epityphlitis s. Appendicitis. 

Erbsche Lähmung der Neugeborenen, Behandlur: 
(Boorstein) 428. | 

Erhitzung, Abnahme der anàásthesierenden W:- 
kung von Cocain durch (Wakamatsu) 277. | 

Erysipelas carcinomatosum (Küttner) 146. 

Erythrocyten-Senkungsgeschwindigkeit bei Pe. 
tonitis (vom Dahl) 153. 

Exarticulatio pedis sub talo (Butoianu u. Stoisz 
240. 

Exophthalmus pulsans, traumatischer, 
heilung (Boussi) 196. 

Exostose, multiple knorpelige, Enchondrom ux: | 
(Businco) 271. 

Extremität-Gangrän bei Puerperalsepsis (Cheskv | 
435. 


Spontar- | 


—, verkrüppelte, Transplantation des Proxim:!- 
segmentes zur Stütze der (Geimanowitsch) 1:1. 

Extremitäten, obere, Symptomenkomplex ns: 
Körperanstrengung ohne Trauma an da 
(Barré u. Wilhelm) 314. 

— -Tuberkulose, periarterielle Sympathektou:: 
bei (Läwen) 288. 

—, untere, horizontale Bauchlagerung zur Ar 
lage von Gipsverbänden an den (Landeliv:: 
128. 

—, untere, Resektion nach Bogoras (Tschikowa:: 
173. 

—, untere, schlittschuhartiger Streckverband t}: 
Fraktur der (Yergason) 352. 

—, untere, Steinmannsche Nagelextension in de: 
Frakturbehandlung der (Denks) 432. 

—, untere, Verletzungen der [Lehrbuch] (Son: 
tag) 271. 


Femur s. a. Schenkelhals. 

— -Epiphyse, Arterien der (Nussbaum) 350. 

— -Fraktur, [im oberen Ende] Einteilung dë 
(Faltin) 127. 


Femur, Osteoplastik am (Cuneo u. Bloch) 128. 

*ermente in der Chirurgie (Schónbach) 178. 

*ett-Embolie nach Osteotomie (Kirschner) 241. 

Fettgewebe-Nekrose im Bauch bei perforierter 
Gallenblase (Schweizer) 102. 

— -Transplantation bei Duradefekt (Hüner- 
mann) 400. 

Fibrom s. a. Geschwulst. 

—, Kniegelenk- (Sonntag) 319. 

—, weiches, des kleinen Netzes (Molodaja) 452. 

Fibromyom, Magen- (Calverley) 378. 

Fibula, Tibiaersatz durch die (Fieschi) 319. 

Fieber, Gehirn- (Franz) 191. 

Finger-Ersatz bei Vorderarm- Amputation, Stumpf 
mit (Ceballos) 168. 

— -Gangrän, Sclerodermie mit (Cohen) 316. 

— -Gelenkentzündung durch Schweinerotlauf 
(Rahm) 62. 

Fistel, Anal-, Harnstoff-Chinin-Injektion in die 
(Graham) 60. 

—, Anal-, künstliche (Hesse) 34. 

—, Anal-, rectale, neue Operation (v. Bonne- 
witz) 230. 

— -Behandlung bei Tuberkulose, Kupfersulfat 
zur (Franke) 2. 

—, Coccygeal- (Stone) 362. 

—, Dünndarm-Colon., durch Ulcus pepticum 
postoperativum (Noever) 113. 

—, Gallen-, organische und psychische Störung 
durch (Boeminghaus) 344. 

—, Gallengang-Bronchus- (Oliani) 311. 

—, Hals-, kongenitale (Piola) 143. 

—, Parotis-, Röntgenbehandlung (Butoianu u. 
Stoian) 279. 

—, Recto-Vagina-, Naht bei (Rosenstein) 382. 

—, Recto-Vesico-Urethra- (Lurz) 473. 

—, Sakral-, Behandlung (Bookman) 89. 

—, Trachea-Oesophagus-, kongenitale (Lohnes) 
367. 


Fleckfieber, Komplikationen und Nachkrank- 
heiten (Hesse) 243. 

Foramen Winslowi, Hernienaustritt durch (Ull- 
man) 222. 

Frakturen, Allgemeines. 

Fraktur-Behandlung (Ryerson) 3. 

— -Behandlung,  Natriumglykokollphosphat-In- 

jektionen zur (Eden) 72. 

-Behandlung, operative (Böhler) 69; (König) 

70; (Kirschner) 71; (Steinmann) 73. 

-Bett, Matratzentyp für (Webb) 329. 

— -Heilung, chemische Vorgänge bei (Hermann) 

390. 

-Heilung, Einfluß peripherer Nerven auf die 

(Radice) 367. 

-Heilung, Einfluß von Schilddrüse und Ge- 

schlechtsdrüsen auf (De Rienzo) 410. 

—, Luxations-, Diagnostik (Rugh) 184. 

—, Knochen-, Rinderknochen als Bolzen bei 
(Davison u. Christopher) 391. 

—, Muskelzustand bei (Rehn) 69. 

—, Nervenverletzung bei (Dickson u. Diveley) 293. 
Frakturen des Kopfes und der Wirbelsäule. 
Fraktur, Schädel-, Behandlung (Brown u. Strecker) 

80; (Downey) 80; (Grant) 283. 
—, Schädel-, Luftansammlung bei (Teachenor) 
191. 
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Fraktur, Schädel-, 
(Pollak) 400. 
—, Kiefer-, Behandlung, operative (Perthes) 81. 


nicht erkannte, beim Kinde 


—, Luxations-, der Halswirbelsáule (Schranz) 
362. 
—, Proc. Odontoideus- (Ellermann) 85. 


—, Proc. odontoideus-, mit Subluxation des 
Atlas (Nicholson) 85. 


—, Querfortasatz-, der Lendenwirbelsäule (Schinz) 
362. 


—, Spontan., bei nicht tuberkulóser Affektion 
der Wirbelsäule (Nielsen) 85. 
—, Wirbelsäule-, latente (Durand) 202. 
Frakturen der oberen Extremität, 
Fraktur, Clavicula-, Behandlung, operative (Payr) 
72. 


—, Humerus-, Behandlung (Taddei) 269. 

—, Humerus-, Holzschienen zur Behandlung bei 
(Viola) 429. 

—, Radius- (Driberg) 315. 

—, Radius-, Gipsschiene für (Braatz) 62. 
, Radius., typische, Behandlung (Port) 270, 

—, Ulne., Entstehung und Behandlung (Abra- 
hamsen) 270. 

—, Vorderarm-, Behandlung (Kleinschmidt) 71; 
(Courty) 428 

—, Handwurzelluxation mit (Prat) 430. 

—, Os multangulum majus- (Manon) 430. 

Frakturen der unteren Extremität. 

Fraktur, Hüftgelenks- (Carp) 431. 

—, Femur., Einteilung (Faltin) 127. 

—, Femur-, beim Kleinkind, Behandlung (Poul- 
sen) 127. 

—, Schenkelhals-, Behandlung (Lehmann) 71; 
onn 72; (Götze) 72; (Wullstein) 72; (Port) 


—, , Sohenkelhale,, Behandlung, operative (Müller) 


—, Schenkelhals-, eingekeilte, Gehfähigkeit nach 
(S ) 126. 

—, Schenkelhals-, Gefäßversorgung des Femur- 
kopfes bei (Anschütz) 127. 

—, Schenkelhals-, knöcherne Heilungsfähigkeit 
der (Bonn) 125. 

—, Schenkelhals-, mediale, Operation bei (Meyer) 
126. 

—, Schenkelhals-, 
(Perthes) 71. 

—, Schenkelhals- und Vorderarm-, 
(Dreesmann) 72. 

—, Abriß-, isolierte, des Trochanter 
(Moreau) 171. 

—, Patella-, Behandlung (Kleinschmidt) 71. 

—, Unterschenkel-, Gehgipsverband bei (Ruge) 
72 


—, Malleolar-, indirekte (Stevens) 173. 

—, Malleolar-, Kontrolle nach (Keck) 240. 

—, Metatarsal., subperiostales Hämatom bei 

(Runström) 445. 

nahe dem Sprunggelenk (Estes jr.) 175. 

Luxations-, des Sprunggelenks, Behandlung 

(v. Haberer) 72. 

der unteren Extremitäten, schlittschuhartiger 

Streckverband (Yergason) 352. 

— der unteren Extremitäten, Steinmannsche 
Nagelextension bei (Denks) 432. 


Operation nach Kocher bei 
Behandlung 


minor 


— 


—73 


— 


Fremdkörper-Appendicitis (Schroeder) 303. 

—, Oesop -, Extraktion vom Magen aus 
(Niesert) 450. 

—, [Trichobezoar) Pylorusstenose und  konse- 
kutive Gastrektasie durch (Fritzler) 51. 

Frostbeulen s. Perniones. 

Furunkel-Behandlung (Koch) 323. 

Fuß s.a. Pes. 

«Beschwerden (Geist) 319. 

-Gangrän als Komplikation bei Typhus (Kagan) 

31. 

-Lähmung, Behandlung (Herz) 239. 

-Puls, fehlender, diagnostische Bedeutung 

(Schneyer) 62. 

‚Fußgelenk-Resektion, Modifikation der Sabane- 
jewschen Methode der (Sokoloff) 175. 


Gaiacol-Wirkung auf Gewebe (Mallein-Gerin) 8, 
Galle, farblose, im Ductus choledochus (Váíiia) 24. 
Gallenblase s. a. Ductus choledochus. 
— -Chirurgie bei Entzündung und Steinbildung 
(Frank) 308. 
-Entzündung, obstruierende, akute (Morley) 
231. 
-Erkrankung, Diagnostik (Haudek) 10; (Beh- 
rend) 307. 
-Exstirpation, ideale (Hofmeister) 232. 
-Forschung, neue Wege (Halpert) 342. 
- und Leberresektion bei Echinococcus multi- 
locularis (Läwen) 426. 
-Perforation, Fettgewebsnekrose im Bauch bei 
(Schweizer) 162. 
Gallenfistel, postoperative, Psychose bei (Boe- 
minghaus) 344. 
Gallengang-Bronchusfistel (Oliani) 311. 
— -Dilatation, idiopathische (Budde) 162. 
— -Dilatation, kongenitale, cystische, Operation 
der Wahl bei (MeWhorter) 233. 
, Haupt-, Verengerung (Fixier) 232. 
Gallenstein- Behandlung (Pauchet) 310. 
— -Chirurgie (Frank) 308. 
-Entstehung bei der Frau (Schrager) 425. 
-Entstehung und Struktur (Kleinschmidt) 25. 
-Ileus (Moons u. Gys) 261. 
-Deus, Rezidiv durch postoperative Adhäsionen 
(Wohlauer) 57. 
-Krankheit, experimentelle, Ablagerungen bei 
[I u. II] (Rous, Peyton, Master u. Drury) 343. 
-Krankheit, Leberparenchym bei (Tietze u. 
Winkler) 309. 
Gallensteine, Differentialdiagnose bei Magendarm- 
krankheiten und (Meulengracht) 309. 
—, Pyloro-Duodenal-Stenosen durch (Papin) 26. 
Gallenwege- Chirurgie (Bakkal) 231. 
hirurgie, Drainage in der (Lobingier) 162. 
-Chirurgie, neue Schnittführung bei (Liss- 
knowa) 231. 
-Erkrankungen, Bakteriologie der (Gunder- 
mann) 266. 
-Erkrankungen, Infektionsherde der (Mayo) 
425. 

-Operation, Lagerung bei (Hofman) 420. 
Ganglion, Cervical-, linkes, des Sympathicus, 
Resektion bei Tachy kardie (Leriche) 141. 

— geniculi, Zugang zum (Leriche u. Wertheimer) 
402. 


— 


— 


— 


— 


— 
— 
— 
— 


— 
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— lion, Nervenscheide- (Hilgenreiner) 400. 
an im Mediastinum posticum (Brunner! 


— akute, epidemische, der Geschlecht: 
organe beim Kinde (Stephansky) 382. 

—, Extremitäten-, bei Puerperalsepsis (Chesky. 
435. 


—, Finger-, Sclerodermie mit (Cohen) 316. 
—, Fuß-, als Komplikation bei Typhus (Kagar. 
31. 


—, Lungen-, Formen der (Rosenthal) 46. | 

—, Bpontan-, Gerinnungsfáhigkeit und Viscosri: 
des Blutes bei (Ostrogorski) 30. 

—, Spontan-, juvenile, Entfernung der Neben- 
niere bei (Krause) 30. 

—, trophische, Behandlung (Laignel-Lavastin:: 
405. 

Gangränöse Phlegmone, Behandlung (Bonani) X. 

Gasbrand-Bacillus, Fraenkelscher r (Schulze) 35. 

— om Infektion des Pankreas durch (Brüt: 

79. | 

—, Uterus-, Behandlung (Heim) 382. | 

Gasódem-Forschung im deutschen Heere ( Aschoff; 
65 





— -Forschung im Weltkriege (Zeissler) 66. 
Gastrektasie durch Fremdkörper, Pylorussteno« 
und (Fritzler) 51. | 
Gastrektomie s. Magen-Resektion. 
Gastrische Krisen, hypersekretorische, 
tomie bei (Thomsen) 285. 
Gastritis, chronische, Chirurgie (Konjetzny) 39 
Gastro- s. &. Magen-, Pylorus-. 
Gastroanastomose, Oesophago-, [nach Heyrovskr! 
im Röntgenbild (Palugyay) 135. 
Gastroenterostomie, Dünndarminvagination i 
den Magen nach (Bachlechner) 453. 
— Erbrechen als Komplikation der (Metge) 418 
— Mechanismus der (Apperly) 419. | 
ung, narbige Obliteration der (Delor. 
Michon u. Pollosson) 158. 
Gastropexie bei Gastroptosis (Goljanitzky) 223. 
a psychische Einflüsse auf die (Heyer) 
8 


Vago 








Gastroskopie, Sternbergsche [Handbuch] (Sterr- 
berg) 328. 

Gaswechsel, respiratorischer, Jodwirkung auf de: 
(Hara) 409. 

Gaumen-Fissur, Dermoidcyste der Schádelbs:: 
mit (Aloin u. Fouilloud-Buyat) 81. 

Gaumenspalte-Operation, funktionelle und an: 
tomische Spätresultate (Monnier) 449. 

Gebärmutter s. Uterus. 

ne Aortenkompression in der (Nyström! 
50. 

Geburtsläihmung der Arme [Erbsche Lähmun:' 
(Boorstein) 428. 

—, Behandlung (Frainor u. Crothers) 289. 

Gefäße 8. Blutgefäße. 

Gehirn-Absceß, neue Drainagemethode bei 
(Moure) 401. 

— — -Eröffnung, neues Messer zur (Vos: 


— -Chirurgie, Methoden der Blutstillung in de 
(Schneider) 139. 

— -Drainage, innere, bei Hydrocephalus (Kolju- 
bakin) 139. 


-Geschwulst (Bailey! 252. 
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Geschwulst-[Carcinom] Forschung (Deelman) 244. 
—, [Carcinom] Problem (Crofton) 244. 


-Geschwulst [30 Fälle] (Bickel u. Frommel) 42. |—, [Carcinom] Milchsäureausscheidung bei 


3ehirn-Fieber (Franz) 191. 


-Geschwulst, Lokalisationsbestimmung (Grant) 
194. 
-Geschwulst, Róntgenbehandlung (Bremer u. 
Coppez) 282. 
-Geschwulst, Róntgenuntersuchung mit 
Dandyscher Gasfüllung bei (Jüngling) 83. 
-Hernie, kongenitale, Behandlung (Lampert) 
283. 
-Syphilis, Kraniotomie bei (Dufour) 194. 
-Veränderungen nach Alkoholinjektion [Ex- 
periment] (Koljubakin u. Urode) 41. 
-Verletzung durch blanke Waffe (Piccoli) 42. 
, Zwischen-, experimentelle Untersuchungen 
am [Handbuch] (Aschner) 329. 
sehirndruck, Probleme bei (Fay) 401. 
sehirnhautentzündung s. Meningitis. 
aelenk-Contractur, dermatogene, Behandlung 
(Loeffler) 350. 
— -Entzündung s. Arthritis. 
-Erkrankung, chronische, 
handlung bei (Seemóller) 274. 
-Erkrankung, posttyphóse (Rubaschew) 37. 
-Hydrops, künstlicher (Hesse) 34. 
—, Ileosakral-, doppelseitige Verödung des 
(Woldenberg) 318. 
Knie-, Plastik am (Mac Ausland) 63. 
-Plastik (Payr) 128; (Gessner) 166; (Minär) 
172; (Bárta) 237; (Wheeler, de) 480. 
-Syphilis, Róntgenuntersuchung (Eisler) 398. 
-Tuberkulose, periarterielle Sympathektomie 
bei (Gundermann) 45. 
-Tuberkulose, Schlammbehandlung (Jessipoff) 
38. 
-Umpflanzung zur Stumpfherstellung (Leh- 
mann) 350. 
-Veränderung, primäre (Burckhardt) 123. 
-Veränderung bei Sklerodermie (Leontjewa) 
236. 
Gelenkbildung des 1. Lendenwirbels (Gócke) 203. 
Gelenkknorpel, Druckusuren am (Müller) 125. 
Gelenkmaus-Genese, embolische (Axhausen) 479. 
—, Kniegelenk-, Operationstechnik bei (Perman) 
239. 
selenkrheumatismus, primärchronischer, Formen 
von (Schober) 479. 
Genital- s. Geschlechts-. 
Genito-suprarenales Syndrom (Collett) 458. 
Genu valgum, rachitisches, modellierendes Re- 
dressement (Harven u. Crahay) 172. 
Geradehalter, aktiver, zur Korrektur der Lenden- 
lordose (Bragard) 135. 
Gerinnungsfähigkeit des Blutes bei Spontan- 
gangrän (Ostrogorski) 30. 
Geschlechtsdrüsen-EinfluB auf Frakturbeilung 
(De Rienzo) 410. 
Geschlechtsorgane s. a. Harnorgane. 
— -Gangrän (Stephansky) 382. 
Geschlechtsorgan-Tuberkulose des Mannes, Genese 
und Behandlung (Sussig) 122. 
Geschwulst s. a. die einzelnen Geschwulstarten. 
Geschwülste, Allgemeines. 
Geschwulst, [Carcinom] Bakterienbefunde im Ma- 
gen bei (Meyeringh) 111. 


Cisan-Helm-Be- 


| 


(Glaessner) 325. 

—, [Cholesteatom] Perl- (Bailey) 83. 

—, [Chondrom] multiple (WeiB) 388. 

— -Erkrankung, Hyperalbuminümie im  Blut- 
serum bei (Dalla Rosa) 324. 

—, [Hypernephrom] Histologie (Collett) 458. 

—, [Keloid] Spontan- (Pleiss-Schmidt) 243. 

— [Lipom] und Hauttemperatur (Burrows) 67. 

—, [Pseudo-,)] subcutane, nach Injektion (Nicod) 
324. 


—, Rundzellen- (Juaristi y Arrazia) 436. 

—, [Sarkom] Röntgen- (Beck) 185. 

—, Sarkom] Struktur und Heilungsvorgänge 
(Cordes) 388. 

Diagnose und Behandlung. 

Geschwulst-Charakter und Röntgenbehandlung 
(Martin) 11. 

— -[Carcinom] Diagnostik nach Boyksen (Harke) 
388 


— -Entstehung, traumatische (Dürck) 387. 

— -[Chordom] Symptome (Coenen) 66. 

— -[Angiom] Behandlung (Castroviejo) 68. 

—, [Cyste] Echinokokkus-, perforierte, Behand- 
lung der Lungenkomplikation bei (Castano u. 
Mazza) 215. 

—, inoperable, Behandlung (Harttung) 320. 

—, [Carcinom] Wirkung der Róntgenbestrahlung 
auf (Marchbanks u. Crowell) 447. 

—, [Carcinom] Dauerheilung nach Operation bei 
(Fraenkel) 325. 

— -[Keloid] Behandlung (Sainz de Aja) 67. 

— rod Behandlung mit Radium (Taussig) 


—, [Lymphosarkom] Radiumbehandlung (Harries 
u. Williams) 138. 

—, [maligne] Behandlung mit Tumorcidin (Gohr- 

bandt) 325. 

—, [maligne JRóntgen-Radiumbehandlung ( Birch- 
Hirschfeld) 281; (Kurtzahn) 281. 

—, [maligne] Röntgenbehandlung] (Klewitz) 
281. 


—, [maligne] Róntgenbehandlung in der Gynàko- 
logie (Naujoks) 281. 
Tiergeschwülste. 
Geschwulst-Erzeugung experimentelle (Kelling) 
67 


—,; [Carcinom] Teer- (Kennaway) 388. 
—, Transplantations-, Blei-Jonen-Wirkung auf 
(Girard) 325. 
Geschwulst, Haut-, Sehnen. 
Geschwulst, [Carcinom] Haut- (Finnerud) 245. 
Geschwulst, Muskel-. 
Geschwulst, [Lipom] Muskel- (Pichler) 67. 
Kopf und Wirbels&ule. 
Geschwulst, Schádel- [Ostitis fibrosa cystica] 
(Tonndorf) 359. 
—, [Cyste] Schädelbasis-, mit Gaumenfissur (Aloin 
u. Fouilloud-Buyat) 81. 
—, Schläfenlappen- (Artom) 250. 
—, [Cyste] Schläfenlappen-, Röntgenbehandlung 
(Bremer u. Coppez) 282. 
—, Ependym- (Bailey) 252. 
—, Gehirn- [30 Fälle] (Bickel u. Frommel) 42. 


Geschwulst, Gehirn-, Lokalisationsbestimmung 
durch elektrische Resistenz der (Grant) 194. 

—, Gehirn- Róntgenuntersuchung zur Lokalisa- 
tion der (Jüngling) 83. 

—, Hypophyse-, Operationsmethode (Pussep) 43. 

—, Hypophyse-, Róntgenbehandlung (Wehefritz) 
358 


—, intrakraniale, Ventriculographie bei (McConnell 
u. Jefferson) 86. 

—, Kleinhirnbrückenwinkel-, multiple, Operation 
bei (Mertens) 194. 

—, [Chordom] spheno-occipitale, maligne ( Burrow 
u. Stewart) 81. 

—,; [Osteom] Oberkiefer- (Lambert) 449. 

—, [Carcimon] Oberkiefer-, chirurgische Behand- 
lung (Schley) 200. 

—, [Epitheliom] Unterkiefer- (Horsley) 200. 

—, Tonsillen-, benigne (Caliceti) 361. 

—, [Carcinom] Zungen- (Prat) 449. 

—, [Carcinom] Zungen-, Radiumbehandlung 
(Lembo) 189. 

—, Parotis-, maligne (Porter u. Churchill) 449. 

—, [Pla&mocytom] Wirbelsáule- (Walthard) 203. 

—, Sacrum-, ventrale (Hundling) 404. 

Rückenmark. 

Geschwulst, Rückenmark-, Lipiodol zur Róntgen- 
untersuchung bei (Vincent) 285; (Roger, 
Imbert u. Darcourt) 280. 


—, [Psammom] Rückenmark-, Operation bei 


(Maas) 89. 
Halsorgane. 
Geschwulst, Hals-, Grenzen der Operabilität 
(Lange) 143. 


—, [Carcinom] Schilddrüse- (Kamsler) 286. 

—, [Carcinosarkom] Schilddrüse- (Schupisser) 254. 
— -Metatasten in den Nebenschilddrüsen (Diete- 

rich) 255. 
—, Nebenschilddrüse- (Binney) 17. 
—, [Carcinom] Thymus- (Szüle) 333. 
—, Carotisdrüsen- (Harttung) 296. 
—, [es reinom] Larynx-, Operation (Mackenty) 
7. 


—, [Carcinom] Oesophagus- (Vinson) 149. 
—, [Carcinom] Oesophagus-, Radikaloperation 
(Bérard u. Mallet-Guy) 451. 
—, [Carcinom] Oesophagus-, Radiumbehandlung 
(Mills u. Kimbrough) 357. 
—, [Carcinom] Oesophagus-, Röntgenbehandlung 
(Pirie) 282. 
—, [Carcinom] Oesophagus-, Röntgenuntersuch- 
ung (Ledoux u. Sluys) 399 
—, [Carcinom] Oesophagus-, 
(Freeman) 148. 
—, [Carcinom] Oesophagus-, Strahlenbebandlung 


(Case) 11. 
Brustdrüse. 
Geschwulst, [Carcinom] Mamma., 
(Küttner) 146. 
—, Mamma-, seltene (Hnidei) 334. 
—, [Careinom] Mamma-, Behandlung (Kelly u. 
Fricke 334; (Jarre) 412. 
—, [Careinom] Mamma-, Rezidivverhütung bei 
(Bischof) 413. 
—, [Carcinom] Mamma-, Röntgenbehandlung 
(Meyer) 79; (Sittenfield) 189; (Beck) 252; 
(Neumann, Sluys u. Coryn) 282. 


Seleninjektion bei 


Pathologie 
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Geschwulst, [Carcinom] Mamma-, 
Affektion bei (Bloodgood) 209. 
—, [Carcinom] Mamma., Skelettmetastasen 
(Thompson u. Keiller) 334. 
—, [Epitheliom] Mamma- (Leo) 209 
—, [Sarkom und Carcinom] in gleicher B 
(Jessup) 147. 
Brustorgane. 
Geschwulst der Brustorgane (Hall) 19. 
—, Mediastinal- (Bufalini u. Romiti) 220. 
—, Mediastinal (Ollé) 220; (Lawrence) 219; 
(Biondi) 219. 
—, [Cyste] Mediastinal-, dermoide (Moons) 2X 
—, [Ganglioneurom], Mediastinal- Brunner) 3% 
—, [Cyste] Echinokokkus-, der Lunge (Abrast» 
noff) 48. 
—, Lungen-, primäre (Payr) 100. 
—, [Neurinom) intrathorakale, Diagnostik 
(Guleke) 19. 


Mammi 


Bauch. 
Geschwulst, [Sarkom] Peritoneal- (Zacher) 315. 
—, [Granulom] Intestinal- (Sussig) 337. | 
—, [Chyluscyste] Mesenterial- (Smirnoff) 15. | 
—, [Cyste] Mesenterial-, Histologie (Rietti) 37%. 
—, [Fibrom] Netz- (Molodaja) 452. 
—, [Angiom] Leber- (Nossen) 163. 
—, en Leber-, Behandlung (Partsch: | 


—, [Cyate) Choledochus-, idiopathische (Zimmer | 
—, Milz, System (Verebély) 268. 

—, [Cyste] Milz-, nichtparasitäre (Gosselin) 38]. 
Retroperitoneale Geschwülste. 
Geschwulst, Misch-, retroperitoneale, der Nieren- 

kapsel (Antelawa) 470. 
Magendarmkanal. 
Geschwulst, (Carcinom] Magen-, Pylorusresektios 
bei (Cohn) 114. 
—, [Carcinom] Magen-, Wolff-Junghanssche Re- 
aktion bei (Riabow u. Smotrow) 420. 
—, [Fibromyom] Magen- (Calverley) 378. 
—, [Sarkom] Magen- (Demel) 378; (Lindboe) 424 
—, [Carcinom] Duodenal- (Vickers) 1165. 
—, [Carcinom] Vateri-, Behandlung (Abell) 36: 
(Pozzi) 267. 
—, [Carcinoid] Appendix- und Dünndarm-, Ze- 
lentyp der (Hasegawa) 424. 
—, [Cyste] Appendix-, posttyphóse (Palieri) 36. 
—, [Carcinom] Colon- (Romanis) 229. 
—, Darm- (Pick) 301. 
—, [Carcinom] Darm-, Ätiologie und Diagno« 
(Steindl) 455. 
—, [Hamartom] Darm- (Aresu) 159. 
—, [Cyste] Dünndarm- (Kopelowitz) 340. 
—, [oseto] Dünndarm-, Zellstruktur (Sussig: 


—, (Sarkom] Dünndarm- (Hnidei) 117. 

—, [Carcinom] Rectum- (Beeler) 59; (Kirschner: 
119; (Duroselle) 341; (Winkler) 342; (Lecére' 
456. 

—, [Carcinom] Rectum-, Abdomino-anale Resek- 
tion bei (Moszkowitz) 456. 

—, [Carcinom] Rectum-, Radiumbehandlung 
(Backer, de, u. Derom) 448. 

—, [Carcinom] Rectum-, peritoneale Abdeckung 
bei Operation der (Goepel) 263. 


reschwulst, [Papillom] bei Bilharziosis (Dolbey 

u. Fahmy 59. 
Harn- und Geschlechtsorgane. 

teschwulst, ([Cyste] Nieren-, operative Behand- 
lung (Harttung) 469. 

-, [Papillom] Nierenbecken- (Reschke) 347. 

—, [Carcinom] Ureter- (Kretschmer) 471. 

—, [Papillom] Ureter- (Ettore) 471. 

—, [Papillom] Totalexstirpation der Blase bei 
(Lewit) 235. 

—, [Adenom] Prostata-, Infektionen der (Astraldi) 
475 


—, Prostata-, beim Kinde (Sysak) 122. 

—, [Embryoid] Hoden- (Gioja) 428. 

— im retinierten Hoden (Lund) 427. 

—, [Carcinom] Uterus- (Gosset u. Monod) 384. 

—, [Carcinom] Uterus-, Röntgenbehandlung 
(Wintz) 12. 

—, [Cyste] Ligamentum- (Marta) 384. 

—, [Cystom] Kombination in Ovarium und Peri- 
toneum (Müller) 452. 

—, [Dermoid] Ovarien-, Vortäuschung eines Ure- 
tersteines durch den Zahn einer (Alexander) 28. 

—, [Carcinom] Vulva- (Petit-Dutaillis) 313. 

Knochen und Gliedmaßen. 

seschwulst, Knochen- (Parham) 325. 

—, Knochen-, Ätiologie und Behandlung (Blood- 
good) 243. 

—, Knochen-, maligne, Röntgenbehandlung (An- 
derson) 358. 

—, [Chondrom] Knochen- (Businco) 271. 

—, [Cyste] Knochen- (Maiocchi) 389. 

—, [Cyste] Knochen., essentielle (Sénèque) 68. 

—, [Sarkom] Osteoid-, Róntgenbehandlung (Gru- 
bauer) 399. 

—, [Fibrom] Kniegelenk- (Sonntag) 319. 


Gesicht-Plastik (Sheehan) 200. 

— -Plastik, róhrenartige Hautlappen zur (Moure) 
199. 

Getreide-Unkraut und Appendicitis (Eick) 422. 

Gewebe-Regeneration nach S mpaihektomie (Plá- 
cintianu) 15. 

Gibbus, doppelter, durch Tuberkulose der Wirbel- 
säule (Hartmann) 89. 

Gips-AbguB von PlattfüBen, Stellung für den 
(Knorr) 320. 

— -Verband-Anlage an der unteren Extremität, 
horizontale Bauchlagerung zur (Landelius) 128 

— -Technik (Lewin) 329. 

Glandula parathyreoidea s. Parathyreoidea. 

— parotis 8. Parotis. 

Goebell - Stccekelsche 
(Schoenholz) 459. 

Gótsch'sche Reaktion bei Struma s. Adrenalin. 

Gonokokken-Arthritis (Gutiérrez) 128. 

— -Arthritis, Róntgenuntersuchung (Borak) 280. 

— -Sepsis (Dorner) 436. 

Granulation, Ionenreaktion auf Gewebezellen der 
(Fischer) 6. 

Granulom s. a. Geschwulst. 

Granulom, künstliches (Hesse) 34. 

— malignes, intestinale Form (Sussig) 337. 

Gravidität s. Schwangerschaft. 

Gummifingerling, Nasentamponade mittels (Hoe- 
ven van der) 196. 


Operation, Indikation 


507 


Gynäkologische Diagnostik [Handbuch] (Weibel) 
312. 

— Geschwulst, maligne, 
(Naujoks) 281. 

—  Operationstechnik, (Schule Wertheim) [Lehr- 
buch.] (Weibel) 312. 

— Störungen, innersekretorische (Scipiades) 312. 

Gynäkomastie, Kasuistik (Doron) 146. 


Röntgenbehandlung 


Hämatologische Beobachtungen bei Chloroform- 
narkose (Roello) 437. 
Hämatom, künstlich gesetztes, Verhalten bakte- 
rieller Infektion gegenüber (Thomann) 65. 
—, subperiostales, bei Metatarsalfraktur, Röntgen- 
untersuchung (Runström) 445. 

Hämatomyelie, traumatische, Syringomyelie nach 
(Schutowa) 141. 

Hämatose bei chirurgischem Schock (Baruch) 181. 

Hämaturie s. a. Nierenblutung. 

Hämaturie bei Appendicitis (Gottlieb) 22. 

— bei Staphylokokkensepsis (Gripekoven) 472. 

Hämophilie s. a. Blutung. 

Hämophilie, Behandlung (Mankuss) 49. 

— -Forschung (Schlössmann) 217. 

Hämorrhagie s. Blutung. 

Hämorrhoiden- Behandlung mit Injektionen, Tech- 
nik bei (Murphy) 455. 

— -Rezidiv, zweimaliges, nach Whitheadscher 
Operation (Nikiforoff) 230. 

Hämostase s. Blutstillung. 

Hämostypticum s. Blutstillung. 

Hände-Desinfektion, Jod-Sodalösung zur (Kora- 
belnikoff) 393. 

— -Desinfektion, neues Verfahren zur (Fecht) 327. 

— -Desinfektion vor Operationen (Theobald u. 
Bigger) 131. 


| Hallux valgus-Behandlung (Allenbach) 240. 


— valgus- Behandlung, operative (Herzberg) 176. 
— varus congenitus (Špišić) 432. 

Hals-Absceß nach Mastoiditis (Torrini) 143. 

—, arterio-venöses Aneurysma am (Mooro) 295. 
—, fehlender, kongenitale Anomalie (Mau) 6l. 
-Fistel, kongenitale (Piola) 143. 

-Geschwulst, Grenzen der Operabilität (Lange) 
143. 

-Operation, paravertebrale 
bei (König) 76. 

-Plastik (Sheehan) 200. 
-Sympathicus, chirurgische Anatomie (Drüner) 
141. 


-Sympethicus-Resektion, Technik (Flóroken) 
13. 


Halsdrüsen-Tuberkulose, elektrische- und Rönt- 
genbehandlung bei (Lepennetier) 79. 

Hamartom, blastomatöses, Dünndarminvagina- 
tion durch (Sussig) 57. 

—, Darm- (Aresu) 159. 

Hand, Affen-, sogenannte, Operation (Kortzeborn) 
170. 


Lokalanästhesie 


-Anästhesie bei Lymphangitis (Klinger) 6. 
-Tendovaginitis, tuberkulöse (Kanavel) 169. 
-Verletzung, frische, Plastik bei (Clairmont) 
169. 

-Verletzung komplizierte (Prat) 430. 
-Verletzung, Os multangulum majus-Fraktur 
bei (Manon) 430. 


Handschuhe, Gummi-, für Operationen, Vorberei- 
tung der (Theobald u. Bigger) 131. 

Harn-Ausscheidung bei Pylorusstenose (Surmont 
u. Tiprez) 453. 

—, Diphtheriebacillus im (Danilewitech) 180. 

— -Verhaltung, postoperative (Stapelmohr, von) 
234. 


Harnblase s. Blase. 

Harnleiter 8. Ureter. 

Harnorgane s. a. Geschlechtsorgane. 

Harnorgane-Tuberkulose (Hübner) 121. 

Harnröhre s. Urethra. 

Harnsekretion-Unterbrechung, temporäre, nach 
Pyelographie (Morton) 462. 

Harnstoff- und Chinininjektion bei Analfisteln 
(Graham) 60. 

Harnwege s. a. Nieren, Ureter, Urethra. 

Harnwege-Eiweißsteine (Ikoma) 120. 

— -Entzündung, endovenöse Urotropininjektion 
bei (Belloni) 462. 

Haut-Basalzellencarcinom (Finnerud) 245. 

— -Emphysem, Simulation von Hydrocele, Her- 

nien, Struma durch (Hesse) 34. 

-Homoiotransplantation (Placintianu) 89. 

-— -Leishmaniose, Behandlung (Senin) 131. 

-Transplantation, Technik und Anwendung 

(Cassegrain) 394. 

-Tuberkulose, Eigenblutbehandlung (Pod- 

wyssozkaja) 40. 

— -Wundklammer, mehrzáhnige (Glass) 134. 

aui Appen: Plastik bei Symblepharon (Parker) 
195. 

—, röhrenartige, zur Gesichtsplastik (Moure) 199. 

Hautsubstanz-Verlust, Behandlung (Lang) 133. 

Hauttemperatur über Lipomen (Burrows) 67. 

Headsche Zonen bei chirurgischer Baucherkran- 
kung (v. Gaza) 106. 

Heilung, Fraktur-, Begriff der (Böhler) 69. 

Helm, Cisan-, bei Gelenk-Muskelerkrankung und 
Neuralgie (Peemöller) 274. 

Hepaticocholecystektomie bei Echinococcus multi- 
locularis (Läwen) 426. 

Hepaticoduodenostomie mit einem Drain (Du Pan) 
426. 


— 
— 


Hernie, Gehirn-, kongenitale, Behandlung (Lam- 
pert) 283. 

Hernia cruralis, chirurgische Anatomie (Souttar) 
109. 

cruralis, typische, bei der Frau, Operations- 
methode (Wagner-Hohenlobbese) 339. 
diaphragmatica (Weichert) 108. (Manenkow) 
220. 


diaphragmatica, nicht traumatische (Richards) 
339. 


inguinalis, Diagnostik (Frank) 338. 
inguinalis, doppelte, postoperative Komplika- 
tion bei (Hubbard) 424. 
inguinalis-Operation, Technik (Howard) 221; 
(Sokoloff) 221. 
ischiadica mit Meckelschem Divertikel (Brod- 
nax) 222. 
—, künstliche (Hesse) 34. 
obturatoria incarcerata (Gruget) 221. 
— — (Heimann) 223. 

operation, Silberfiligran zur (Cole) 221. 
raumatice (Phippen) 107. 


—— 


— 
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Hernia, Treitzsche, Peritonitis vortäusch 
(Rosenzweig) 223. 

— umbilicalis congenita, Thoracopagus 
ticus mit (Bókay) 339. 

Hernien, Appendicitis in (Steinberg) 228. 

— -Austritt durch das Foramen Winsk 
(Ullman) 222. 

— -Incarceration unter dem Bilde eitriger Ap 
dicitis (De Gironcoli) 304. 

Hernienpforte, Schneidermuskel zum Versch) 
der (Kutscha-Lissberg) 338. 

Herniensack s. Bruchsack. 

Herniotomie, inguinale, Obliquus- Aponeurose :5 
Nahtmaterial bei (Adair) 109. 

Herpes urethrae, Striktur bei (Klausner) 47. 

Herz-Erkrankung, intramuskuläre Injektion vs 
Methylaminoacetobrenzeatechin bei( Urban»#:. 

— -Naht, Dauerresultat nach (Dshanelidse) e. 

— -Punktion, therapeutische (Gang) 161. | 

— -Tätigkeit beim arteriovenösen Aneurrsmä 
(Gonzalo) 49; (Lòpez Muñoz) 416. 

Herzwand, Revolverkugel in der (Sussini) 294 

Hexamethylentetramin s. Urotropin. | 

Hexeton Bayer bei postoperativen Komplikat::- 
nen in der Gynäkologie (Scheid) 241. | 

Heyrovskysche Oesophago-Gastro- Anastomose := 
Röntgenbild (Palugyay) 135. ` 

Hibbssche Ankylosierung der Wirbelsäule, Mx:- 
fikation (Lewin) 88. 

Hildebrandt-Lexersche Operation bei Lähmır: 
des Deltamuskels (Hesse) 52. 

Hinken, intermittierendes, Fehlen der FuBpul« 
beim (Schneyer) 62. 

—, intermittierendes, periarterielle — 
mie bei (Schlesinger) 289. 

Hirn s. Gehirn. 

Hirschsprungsche Krankheit s. a. Colon. 

Hirschsprungsche Krankheit (Berger) 454. 

—  —, Colonresektion bei (Huber) 262. 

Histologie [Handbuch] (Petersen) 434. 

Hoden s. a. Kryptorchismus. 

Hoden-Operation, Schnittführung bei (Licini) 47: 

— -Retention, Geschwulst bei (Lund) 427. 

—, überzühliger, Geschwulst im (Gioja) 428. 

Hóhensonne, künstliche, bei Tuberkulose (Rc- 
nitzky) 190. 

Hohlfuß s. Pes excavatus. 

Hotzsche Jodbehandlung bei Tuberkulose (Gre 








gory) 65. 
Hüftgelenk s. a. Coxa. 
Hüftgelenk- lose, beiderseitige, in Beugest: 


lung (Finochietto) 171. 

-Chirurgie (Dunuy de Frenelle) 431. 

-Fraktur (Carp) 431. 

-Luxation, Bandage zur (Gaugele) 135. 

-Luxation beim Foetus (Neck, van) 30. 

-Luxation, kongenitale, irreponible, Osteotor * 

bei (Schulte) 127. 

-Resektion, neue Methode (Sauchis Perpiäös :- 

Sarasola) 127. 

-Resektion mit Trochanterimplantation (Ar 

schütz) 127. 

— -Zerstörung bei Tabes (Elmer) 431. 

Hueter-Volkmannsche Drucktheorie (Teske) 3- 

Hufeisenniere, Nephrostomie bei Nierensteinen ir 
(Kinard) 463. 


— 
— 
— 
— 
— 


Iumerus-Fraktur, 
(Viola) 429. 
Iydrocele, cystische, des Ligamentum rotundum 

(Marta) 384. 
—, künstliche (Hesse) 34. 


— -Operation, Inguinalschnitt bei (Licini) 476. |—, bakterielle, 


dydrocephalus, Ventrikeldrainage bei (Elst, van 
der) 139; (Koljubakin) 139. 

Iydronephrose, Nierenfunktion nach Operation 
bei (Hinman u. Butler) 468. 

—, partielle (Stoppato) 469. 

— durch Uretermißbildung (Block) 27. 

Iydrops, Gelenk-, künstlicher (Hesse) 34. 

Iyper-Albuminämie im Blutserum bei Geschwulst- 
kranken (Dalla Rosa) 324. 

dypernephrom, genito-suprarenales Syndrom mit 
(Collett) 458. 

Hyperplasie, Mesenterialdrüsen- (Guleke) 154. 

Hyperthyreoidismus s. a. Basedow, Schilddrüse, 
Struma. 

—, Röntgenbehandlung (Saberton) 399. 

Hyperthyreose, toxische, Röntgenbehandlung 
(Dunham) 138. 

—, Verlauf fieberhafter Erkrankungen bei (Schere- 
schewski 93. 

Hypertrophie, Hemi-, kongenitale (Paterson u. 
e eleryn2. Divertikel, maltiple(V )450 

H arynx-Divertikel, multiple(Vernieuwe)450. 

papayo 8. a. Zirbeldrüse. 

-Bestrahlung (Hirsch) 79. 

-Chirurgie (Frazier) 42. 

-Geschwulst, Röntgenbehandlung (Wehefritz) 

358. 

-Untersuchungen, experimentelle [Handbuch] 

(Aschner) 329. 

Hypothyreose, Körpertemperatur bei (Schere- 
schewski) 93. 

Hysterie, Operationslust bei (Drescher) 435. 


Idiopathische Gallengangerweiterung, Histologie 
und Pathogenese (Budde) 162. 

Ikterus-Chirurgie (Wilkie) 308. 

—, Duodenalgeschwür mit (Bickel) 112. 

— nach Exstirpation der Schild. und Neben- 
schilddrüsen (Weßelkin, Ssawitsch u. Ssuda- 
kava-Weßelkina) 144. 

Ileo-Sakralgelenk-Veródung, doppelseitige (Wol- 
denberg) 318. 

Deocöcal-Falte, Zertrennung bei Appendektomie 
(Chandler) 424. 

— -TuberkulosemitStierlinschem Symptom, Rönt- 
genuntersuchung bei (Frangois) 136. 

Iletin-Behandlung, postoperative, bei Pankreatitis 
(Speese u. Klein) 378. 

Ileum s. Dünndarm. 

Ileus &. &. Invagination. 

— durch Ascariden (Levin u. Porter) 421; (Lagos 
Garcia) 454. 

— durch Gallensteine (Moons u. Gys) 261. 

— durch Invagination des Jejunums in den Ma- 

gen (Wydler) 300. 

beim Kinde (Marsh) 117. 

— [Lehrbuch] (Braun u. Wortmann) 159. 

—, Lymphdrainage bei (Costain) 57. 

fy — durch Adhäsionen (Heudorfer) 

6. 


— 
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Behandlung (Taddei) 269; | Incarceration, intestinale (Pidcock) 57. 


sung bei Ulcus cruris (Poulsen) 

72. 

Infektion, akute Rippenknorpelerkrankung durch 
(König) 146. 

Hämatomreaktion auf (Tho- 
mann) 65. 

—, chronische, der Bauchorgane, Leber in Be- 
ziehung zur (Heyd) 23. 

—, dentale, Thyreoiditis durch (Bohan) 369. 

—, postoperative Parotitis durch (Fisher) 201. 

— -Quelle bei Magengeschwür und Arthritis 
(Nakamura) 386. 

Inguinal-Bruchsack, histopathologischer Vorgang 
im (Smith) 108. 

Inguinalhernie-Operation, Technik (Howard) 221. 

—, — — Vorbereitung zur Operation (Soko- 
off) 221. 

Injektion, Adrenalin-, intrakardiale, bei Herzstill- 
stand (Lenormant, Richard u. Sénéque) 216. 

—,; Alkohol,- in das Gehirn [Experiment] (Kolju- 
bakin u. Uroda) 41. 

—, intravenóse (Skuljski) 35. 

— -Lösung, physikalisch chemische Grundlagen 
(Lehmann) 152. 

Inkontinenz, Harn-, durch II. Nierenanlage 
(Schoenholz) 459. 

Inkrete-Darstellung [Handbuch] (Fraenkel) 330. 

Innervation, Prostata- [Experiment] (Pussep) 473. 

Instrumente zur Bauchoperation, Verhütung der 
Zurücklassung (White) 374. 

— zur Lokalanüsthesie (Meeker) 133. 

Ho DE bei Acidose (Fisher u. Snell) 


Inter-Scapulo-Thorax-Amputation (Fraenkel) 167. 

Intestinale Incarceration (Pidcock) 57. 

Intraabdominelle Verletzung, Douglas-Symptom 
und (Grasmann) 337. 

Intrakardiale Adrenalininjektion bei Herzstill- 
stand (Lenormant, Richard u. Sénéque) 216. 

Intrakraniale Geschwulst, Ventriculographie zur 
Lokalisation (McConnell u. Jefferson) 186. 

Intrakranisler Callus nach Streifschuß (Butter- 
sack) 359. 

— Druck, Veränderung durch Krämpfe (Mac- 
donald u. Cobb) 41. 

Intrathorakale Geschwulst, Diagnostik (Guleke) 
19. 

Intrathorakaler Senkungsabsceß, Röntgenunter- 
suchung (Chaoul u. Lange) 445. 

Intravenöse Injektion in kleinen Mengen, Aus- 
gleich des osmotischen Druckes während 
(Loeser) 435. 

— Injektion, physikalisch-chemische Grundlagen 
einer Lösung zur (Lehmann) 152. 

— Injektion, Technik ohne Assistenz (Skuljski) 
35 


Intussusception s. Invagination. 

Invagination s. a. Deus. 

Invagination, chronische, beim Kleinkind (Marsh) 
117. 

—, Dünndarm-, nach Gastroenterostomie (Bach- 
lechner) 453. 

—, Dünndarm., durch Hamartom (Sussig) 57. 

—, Deocoecal-, Röntgenuntersuchung (Regnier) 
357. 
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nochen-Veränderung nach Variola (Cathcart) 324. 

-, Vorderarm-, Osteosynthese bei Fraktur der 
(Courty) 429. 

- -Zertrümmerung bei Rachitis (Martin) 480. 

nochenmark-Entzündung s. Osteomyelitis, 

nóchelbruch s. Malleolar-Fraktur. 

.ochsalz, jodiertes, zur Kropfprophylaxe (Menter) 
368 


‚öblersche Erkrankung des Os metatarsale II 
(Meyer) 320. 

ollagen und Calciumphosphat, künstliche Kno- 
chen aus (Eden) 72. 

ollargol-Injektion in den Samenleiter (Brams) 
476. 

‚olloid-Gehalt der Schilddrüse (Thomas u. Del- 
hougne) 368. 

ongenitale Anomalien an Hals und Schulter 

(Mau) 61. 

Contractur des Kniegelenkes ( Hackenbroch)63. 

Gallengangdilatation, cystische, Operation der 

Wahl für (McWhorter) 233. 

Halsfistel (Piola) 143. 

Hüftgelenkluxation, irreponible, Osteotomie 

bei (Schulte) 127. 

Hypertrophie, halbseitige (Paterson u. Rey- 

nolds) 434. 

Pylorusstenose, Atropinbehandlung bei (Jo- 

hannessen) 453. 

- Syndaktylie, membranöse (Radulescu) 431. 

- Trachea-Oesophagusfistel, seltene Form (Loh- 
nes) 3867. 

- Scapulahochstand (Greig) 167; (Contargyris) 
428. 

ot-Stein (Boardman) 228. 

ottman-Reaktion in der Chirurgie der Schild- 
drüse (Kalalov& u. Dlouhy) 92. 

rämpfe, Hirndruckmessung bei (Macdonald u. 
Cobb) 41. 

rampfadern 8. Varicen. 

raniotomie bei Gehirnsyphilis und Paralyse 
(Dufour) 194. 

rebs s. Carcinom. 

reislauf, kollateraler, chirurgische Anatomie der 
Arterien und (Lissitzyn) 49. 

reuzbein s. Os sacrum. 

rieg, Gasödemforschung im (Zeissler) 66. 

siegsverletzung 8. Schußverletzung. 

ropf s. Struma. 

rupp-Draht, rostfreier, zur Knochenbehandlung 
bei Frakturen (Bier) 72. 

ryptorchismus s. a. Hoden. 

ryptorchismus, Átiologie und Behandlung (Bo- 
nem) 60. 

unstglied s. Prothese. 

upfersulfat-Injektion in tuberkulöse Fisteln 
(Franke) 2. 

upfervitriol-Verátzung, künstliche (Hesse) 34. 

yphose, tuberkulóse, Knochentransplantation 
bei (Waldenstróm) 86. 


&hmung s. a. Paralyse. 

-, Deltamuskel-, Operation nach Hildebrandt- 
Lexer bei (Hesse) 62. 

-, FuB-, Behandlung (Herz) 239. 

-, Geburte-, Behandlung und Prognose (Trainor 
u. Crothers) 289. 
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Lähmung, periphere, Behandlung durch Sehnen- 
und Muskeltransplantation (Zahradnitek) 407. 

—, spastische, orthopädische Behandlung (De- 
brunner) 364. 

—, spastische, Sympathektomie bei (Royle) 91. 

Lagerung bei Gallenoperation (Holman) 426. 

Laminektomie (Lewit) 204. 

Lanesche Schienen, Fehler im Schraubenbau der 
(Stabel) 72. 

Laparotomie, Darmtätigkeit nach (Kritzler) 107. 

—, Heilungsprozeß der Peritonealtuberkulose nach 
(d’Arrigo) 375. 

—, Technik der Peritonealnaht bei (Kritzler) 255. 

Laryngologie, Oto-, Chirurgie im Dienste der 
(Gluck) 198. 

Laryngostomie, Tracheo- (Ferreri) 207. 

Larynx-Carcinom, Operation (Mackenty) 367. 

— -Tuberkulose, Trecheotomie bei (Stamberger) 
367. 

Leber-Angiom (Nossen) 163.  . 

— -Cirrhose, kardiale (Tilmann) 100. 

— -Echinokokkus, Behandlung (Partsch) 311. 

-Egel, Choledochusverschluß durch (Maury u. 

Pelissier) 311. 

-Fixation nach Parlavecchio (De Luca) 230. 

-Lappen, gestielter, Achsendrehung eines 

(Tasca) 266. 

-Operation, anatomische Grundlagen (Melni- 

koff) 306. 

-Parenchym, Gallensteinkrankheit und (Tietze 

u. Winkler) 300. 

-Regeneration nach Chloroforminjektion 

(Schultz, Hall u. Baker) 265. 

—, Strumametastase in der (Keppeler) 26. 

— -Veründerungen nach chronischer Infektion 
der Bauchorgane (Heyd) 23. 

Leggsche Krankheit s. Osteochondritis defor- 

mans coxae juvenilis. 

Leishmaniosis cutanea, Behandlung (Senin) 131. 

— cutanea des Ohres (Tscharnowsky) 197. 

Leistenbruch s. Hernia inguinalis. 

Leriche-Operation bei Causalgie (Uspenskaja) 
142. 

Levysche Osteoplastik, Unterschenkel-Amputa- 
tion mit (Ssawkow) 64. 

Lexer-Hildebrandsche Operation bei Lähmung des 
Deltamuskels (Hesse) 62. 

Ligamentum rotundum - Geschwulst, Charakter 
(Marta) 384. 

Ligatur-Material, resorbierbares, Magnesiumdraht 
als (Seelig) 329. 

Linimentum calcis chlorinatae bei Verbrennungen 
(Tomb) 390. 

Lipjodol-Injektion, Röntgenuntersuchung des 
Rückenmarks mittels (Delchef) 78; (Vincent) 
2853 (Roger, Imbert u. Darcourt) 286; (Sicard, 
Haguenau u. Laplane) 395; (Ironside u. Shap- 

. land) 396. 

— -Injektion in den Spinalraum zwecks Róntgen- 
untersuchung bei Pachymeningitis (Souques, 
Blamoutier u. Massary, de) 396. 

— -Injektion in den Spinalraum zwecks Röntgen- 
untersuchung bei Rückenmarkskompression 
(Juarros) 396. 

Lipom s. a. Geschwulst. 

— -Diagnose, Hauttemperatur und (Burrows) 67. 


Lipom, Muskel- (Pichler) 67. 

Lispeln, Operation bei (Franke) 140. 

Lithotripsie, Behandlung der Blase vor und nach 
(Kertész) 473. 
Lokalanásthesie s. a. Anästhesie, Lumbal- 
anüsthesie, Narkose, Sakralanästhesie. 
Lokalanästhesie, Bromkalilösung zur (Dmitrijew) 
6. 

—, Eingriffe bei septischen Prozessen in der 
Bauchhöhle mit (Farr) 392. 

— in Geburtshilfe und Gynäkologie (Mecker u. 
Bonar) 439. 

— , Instrumentarium zur (Meeker) 133. 

— [Lehrbuch] 3. Auflage (Hirschel) 277. 

—, BESTEN bei Halsoperationen (König) 


—, Prostatektomie in (Lewis u. Hartley) 440. 

—, Unterkieferoperation in (Cavina) 278. 

Lorenzsche Bifurkation, Technik (Hass) 317. 

Lues s. Syphilis. 

A RE bei Schädelfraktur (Teachenor) 

l 

— -Embolie auf paradoxem Wege (Steindl) 372. 

— -Embolie, spontane (Pfanner) 212. 

Luftröhre s. Trachea. 

Luftwege s. Atemwege. 

Lumbalanästhesie s. a. Anästhesie, 
anästhesie, Narkose, Sakralanästhesie. 

Lumbalanaesthesie ( Desplas) 5; (Rytina u. Tolson) 

75; (Caluwe) 76. 

[300 Fälle] (Loë) 276. 

—, gefahrlose (Rychlík) 75. 

—, Herstellung steriler, farbloser Novocainlösung 
zur (Bridel) 438. 

—, meningitische Reaktion nach (Sávescu) 5. 

— -Nachwirkung (Strecker) 276. 

—, Sacro-, für den. Unterkórper (Rodziüiski) 277. 

—; Vorzüge (Hagedorn) 391. 

Lumbalpunktion, Zufüle bei (Da Villa) 204. 

Lumbosakralregion (Lackum, von) 363. 

Lumbosakralregion-Verletzung, Spondylolisthesis 
als (Bowmann) 403. 

Lungen-AbsceB (Mackenzie) 213. 

— -Absceß, Entstehung und Behandlung (Langen- 

skiöld) 47. 

-Absceß, Röntgenuntersuchung (Le Wald u. 

Green) 9. 

-Chirurgie, Fortschritte (Davis) 45. 

-Echinokokkus, Diagnose und Behandlung 

(Abrashanoff) 48. 

-Embolie, Operation bei (Kirschner) 212. 

-Embolie, postoperative (Heard) 415. 

-Gangrän (Rosenthal) 46; (Lemierre u. Léon- 

Kindberg) 371. 

-Gangrän, Pneumothorax bei (Guth) 213. 

-Geschwulst, primäre, atypisches Symptom bei 

(Payr) 100. 

-Kollaps, massiver, postoperativer (Leopold) 

213. 

-Komplikation bei Echinokokkuscyste (Castaño 

u. Mazza) 215. 4 

-Verletzung, Lungentuberkulose in Beziehung 

zu (Siegfried) 213. 

Lungenhilus, Pleuritis am (Swanberg) 413. 

an 8. &. Pneumothorax, Tuber- 
kulose. 


Lokal- 


— 


——— 
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Lungentuberkulose, chirurgische Behandlung | 
(Brunner) 214. 

—, einseitige, Thorakoplastik bei (Claus) 214. 

—, extrapleurale Thorakoplastik bei (Lenormas: 
48; (Riccio) 48. 

Luxatio cubiti posterior, veraltete, Behandlur- 
konservative (Weil) 315. 

— humeri posterior (Schinz) 269. 

Luxation, Clavicula-, chronische, Apparat zur V« 
meidung von (Currie) 269. 

—, Handwurzel- (Prat) 430. 

—, Hüftgelenk., Bandage für (Gaugele) 135. 

—, Hüftgelenk-, beim Foetus (Neck, van) 2. 

—, Schultergelenk-, habituelle, Muskeldurch- 
schneidung bei (Hofmann) 61. 

—, Sub-, desAtlas,Fraktur des Epistropheuszat:: 
mit (Nicholson) 85. 

—, Ulna-, isolierte, volare ee) 430. 

—, Wirbelsäule- (Angeli) 402 

ion tor, Diagnostik (Rush), 184. 

— der Halswirbelsäule (Schranz) 362 

— des Kieferköpfchens, Behandlung, operativ: 
(Perthes) 81. 

— a Sprunggelenks, Behandlung (Haberer, ~v. 
7 


Lymph-Drainage bei Ileus (Costain) 57. 

Lymphadenitis, tuberkulóse, Róntgen 
(Ipatoff) 78. 

Lymphangitis, tuberkulóse, der Zwischenrippe: 
ráume (Wertheimer) 333. 

Lymphdrüsen- Erkrankung der Wange (Lehman: 
140. 

— -Schwellung, mesenteriale (Heusser) 376. 

Lymphogranulomatose s. Granuloma malignr- 

Lymphosarkom s. a. Geschwulst. 

Lymphosarkom, Radiumbehandlung (Harrie : 
Williams) 138. 

Lymphwege-Infektion Ostitis durch (Gejrot! 





Magen, s. a. 1. Gastro. 2. Pylorus. 

Magen-Ausgang- Geschwüre, Symptome (Altsck: 
376. 

— -Carcinom, Pylorusresektion bei (Cohn) Y: 

bei Carcinom und Ulcus, Bakterienbefunde 

(Meyeringh) 111. 

-Carcinom, Wolff-Junghanssche Reaktion :: 

Frühdiagnose bei (Riabow u. Smotrow) 5^ 

-Chirurgie (Bakkal) 231. 

-Chirurgie, Rolle der Darmflora in der (Lc 

111. 

-Darmkrankheiten [Handbuch] (Faber) 51. 

-Dilatation, akute (Schranz) 155; (Weber) 5: 

-Divertikel, durch abgesprengte Pankreaska’ 

entstandenes (Vigi u. Gamberini) 153. 

-Divertikel, Röntgenuntersuchung (Äkerlu:: 

442. 





— 


-Duodenalgeschwür-Perforation in die fr’ 
Bauchhóhle (Peilet) 53. | 
— -Erkrankung, en. bei Gale 
steinen und (Meulengracht) 309 | 
-Fibromyom (Calverley) 378. 

-Form bei Syphilis, Röntgenuntersuchung ^ 
Wald) 397. 

-Form, Typen (Bilfinger) 77. 
-Form-Veränderung durch syphilitische Perte 
nitis (Roorda Smit) 297. | 


Magen nach Gastroenterostomie, Dünndarm- 
invagination in den (Bachlechner) 453. 

—, Deus durch Jejunalinvagination in den .(Wyd- 

ler) 300. 

-Krankheiten, Chirurgie (Sherren) 52. 

-Mobilisierung in der Oesophaguschirurgie 

(Zaaijer) 100. 

-Motilität, psychische Einflüsse auf (Heyer) 298. 

-Operation, Komplikationen durch Askariden 

nach (Haim) 261. 

Pankreaskeime im (Delhougne) 260. 

-Ptose, Gastropexie bei (Goljanitzky) 223. 

-Resektion, Bauchdeckenquerschnitt bei (Col- 

mers) 114. 

-Ruptur, traumatische (Neuberger) 452. 

-Sarkom, Operation (Lindboe) 420. 

-Spindelzellensarkom (Demel) 378. 

-Trauma, Naht nach (Hefferman) 267. 

-Volvulus (Philippsberg) 54; (Stanischeff) 109. 

-Vorbereitung zur Extraktion von Oesophagus- 

fremdkörpern (Niesert) 450. 

Magenblutung (Bevan) 337. 

Magendarmkanal, Askariden im (Fritz) 357. 

Magenduodenalgeschwür, Ätiologie und Behand- 
lung (Konjetzny) 110; (Braizew) 156; (No- 
vák) 225; (Isaac-Krieger) 299; (Reed) 377. 

—, chronisches, Behandlung (Madlener) 156. 

‚ Diagnose und Behandlung (Serrada) 225; 

(Brohée) 417. 

—, Duodenalfütterung bei (Einhorn) 298. 

—, Genese und Behandlung (Kosti6) 257. 

—, Jejunalfütterung bei (Bockus) 299. 

—, Pathologie (Gruber u. Kratzeisen) 224. 

— -Perforation, Operationsmethode bei (Hotz) 
226; (Bundschuh) 299. 

— -Rezidiv (Eusterman) 418. 

Magengeschwür-Behandlung, Methoden (Bolton) 
377. 

— -Blutung, lebensbedrohliche, Behandlung (Ram- 
stedt) 112. 

—, chronisches, Behandlung mit Wismut-Peroxyd 
(Kovjani6) 112. 

—, chronisches, Soorbefund im (Merke) 224. 

— -Histologie (Oshikawa) 258. 

— , hochsitzendes, Operationstechnik (Luquet) 
225 


<- 


E 


— 


— -Lokalisation, Einfluß auf Säurewerte des Ma- 
gensaftes (Loktionowa) 52. 

— -Operation (Clairmont) 53; (Haberer) 226. 

— -Operation, soziale Indikation zur (Friede- 
mann) 260. 

— -Pathogenese (Jarno) 417. 

— -Perforation, spontanes Pneumoperitoneum 
zur Diagnose von (Copher) 226. 

— -Perforation, vorgetäuscht durch  Coronar- 
thrombose (Hardt) 226. 

—,; pylorusfernes, Pylorektomie bei (Madlener) 
419. 


— — chirurgische Behandlung (Protopopow) 
94. 2 


—, Tonsillen als primäre Herdinfektion bei (Na- 
kamura) 386. 
Magenptose,RovsingscheGastropexiebei(Kutscha- 
Lissberg) 420. 
ensaft bei Magengeschwür, Schwankungen des 
Säurewertes im (Loktionowa) 52. 


Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXVII. 
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Magnesium-Draht als Naht- und Ligaturmaterial 
(Seelig) 329. 

Magnesiumsulfat-Behandlung der Karbunkel (Mo- 
rison) 394. 

Malacie, Regeneration des Os lunatum nach 
(Hering) 168. 

Malleolar-Fraktur, indirekte (Stevens) 173. 

— -Gabel-Regeneration nach Fraktur (Keck) 240, 

Malum perforans pedis, Behandlung (Milk6) 366. 

Malum Pottii s. Spondylitis tuberculosa. 

Mamilla-Erkrankung bei Mammacarcinom, Be- 
handlung (Bloodgood) 209. 

Mamma s. a. 1. Mastitis, 2. Gynäkomastie. 

Mamma-Amputation, doppelseitige, Schwanger- 

schaft nach (Schneider) 413. 

-Anomalie (Reóek) 411. 

-Carcinom, atypisches (Küttner) 146. 

-Carcinom, Behandlung (Kelly u. Fricke) 334. 

-Carcinom, Bestrahlungstechnik bei (Neumann, 

Saye u. Coryn) 282; (Marchbanks u. Cro» 

well) 447. 

-Carcinom, Mammilla-Affektion bei (Blood: 

good) 209. 

-Carcinom-Operation, Schnittführung bei (Bi- 

schof) 413. 

Carcinom, Röntgenbehandlung (Meyer) 79; 

(Sittenfield) 189; (Beck) 282; (Jarre) 412. 

-Carcinom, Skelettmetastasen bei (Thompson 

u. Keiller) 334. 

-Epitheliom (Leo) 209. 

-Erkrankung, chirurgische (Watters) 210. 

-Geschwulst, seltene (Hnidei) 334. 

Histologie und Pathologie (Gruber) 208. 

-Plastik (Lotsch) 333; (Kleinschmidt) 334. 

, Riesenzellensarkom und Carcinom in gleicher 

(Jessup) 147. 

— -Tuberkulose (Raw) 333. 

Mandeln s. Tonsillen. 

Marasmus senilis, Steinach-Operation bei (Rodio- 
noff) 61. 

Mastdarm s. Rectum. 

Mastitis s. a. Mamma, Gynäkomastie. 

Mastitis-Behandlung nach Bier (Ciminata) 208. 

Mastoiditis, frische, ohne Trommelfellperforation 
[Lehrbuch] (Merelli) 199. 

Meckelsches Divertikel als Hernieninhalt (Brodnax 
222. 

Mediastinum anticum-Dermoidcyste (Moons) 220. 

— -Emphysem nach Strumektomie (Gold) 254. 

— -Ganglionneurom (Brunner) 335. 

— -Geschwulst (Biondi) 219; (Lawrence) 219; 
(Bufalini u. Romiti) 220. 

—, posticum, Eiterung im (Lerche) 18. 

— posticum-Geschwulst (Ollé) 220. 

— -Septum bei Mensch und Hund, Beziehung des 
Pneumothorax zum (Matas) 150. 

Megacolon s. Hirschsprungsche Krankheit. 

ne durch Bacillus pyocyaneus (Schneider) 

— cerebropinalis epidemica nach Schädeltrauma 
(Korbsch) 42. 

—, eitrige, Drainage des Subarachnoidalraumes 
bei (Hauke) 192. | 

—, Tetragenus- (Blum, Vaucher u. Karbiener) 36. 

—, Utropin bei (Boss) 138. 

Mesenterial-Cyste, chylöse (Smirnoff) 154. 
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Mesenterial-Cyste, Nebennierenkeim als Ursprung 
einer (Rietti) 376. 

—. -Form, seltene (Oelschlágel) 297. 

— -Lymphdrüsenentzündung, akute, chronische 
Appendicitis mit (Speese u. Klein) 303. 

Mesenterialdrüsen-H yperplasie (Guleke) 154. 

— -Tuberkulose, Ätiologie (Lotsch) 55. 

Messer, neues, zur Eröffnung von Hirnabscessen 
(Voss) 441. 

Metatarsus-Fraktur, Röntgenuntersuchung sub- 
periostalen Hämatoms bei (Runström) 445. 

Methyl-Aminoacetobrenzcatechin, neues Gefäß- 
und Herzmittel (Urban) 49. 

Methylaether des Gaiacol zur Wundbehandlung 
(Mallein-Gérin) 8. 

Migräne, periarterielle Sympathektomie an der 
Carotis bei (Hellwig) 366. 

Mikrophotographie zum Studium der Capillaren 
beim Menschen (Magnus) 101. 

Milchsäure- Ausscheidung bei Carcinose (Glaessner) 
325. 

Millektrol, Blutstillung mit (Mayr) 50. 

Milz-AbsceB sequestrierender (Scheyer) 380. 

-Cyste, nichtparasitäre (Gosselin) 381. 

-Ektomie, Geschwulstbildung aus überlebenden 

Zellen nach (Lee) 165. 

-Ektopie, Behandlung (Hannecart) 165. 

-Exstirpation in Blutleere (Huber) 163. 

-Exstirpation, Erfolge und Mißerfolge (Weinert 

163. 

-Exstirpation, Indikation und Technik (Lecöne 

u. Deniker) 267. 

-Exstirpation nach Spontanruptur, Throm- 

bopenie-Heilung durch (Wild) 268. 

-Exstirpation, traumatische, partielle (Heffer- 

man) 267. 

-Geschwülste, Gruppen der (Verebely) 268. 

-Ruptur, spontane, nach Karbunkel (Diehl) 381. 

Milzbrand-Behandlung (Listengarten) 37; (Diwno- 
gorskij) 130; (Potapenko) 180. 

— -Behandlung mit Salvarsan (Jegoroff) 37; 
(Gussew) 129. 

Mittelfuß-Neuralgie Krankheit] 
(Sciuti) 432. 

Mittelfußknochen s. Metatarsus. 

Mondbein s. Os lunatum. 

Morbus Basedowii s. Basedow. 

Mortonsche Krankheit (Sciuti) 432. 

Motaissche Operation bei Lidptose (Marbaix) 196. 

Musculus biceps-Gumma (Glass) 270. 

— deltoideus-Lähmung, Operation nach Hilde- 
brand-Lexer bei (Hesse) 62. 

— lat. dorsi-Durchschneidung, operative, bei 
Schultergelenkluxation (Hofmann) 61. 

— quadriceps-Sehne, Tenodese nach Saxl bei 
Lähmung der (Barth) 64. 

Muskel-Atrophie nach Verletzung, Behandlung mit 

Novocain bei (Mandl) 185. 

-Erkrankung, chronische, Behandlung mit 

Cisan-Helm bei (Peemöller) 274. 

-Fettgeschwulst (Pichler) 67. 

-Regeneration (Bundschuh) 245. 

-Transplantation als Blutstillungsmethode bei 

Schädeloperation (Schneider) 139. 

-Transplantation bei peripherer Lähmung 

(Zahradnitek) 407. 


— 
u 
— 


(Mortonsche 


— 
— 
— 
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Muskel-Zustand bei Frakturen (Rehn) 69. 
Mykosis oder Sarkom? (Juaristi y Arraiza) 4%. 
Myosarkom s. Sarkom. 

Myxom, Pseudo-, des Peritoneums (Müller) 432. 


Nabelbruch s. Hernia umbilicalis. 

Nagel-Entzündung durch Blastomyceten (Hick: 
u. Chopping) 316. 

— -Extension, Steinmannsche, Frakturbehand:- 
lung der unteren Extremität mit (Denks) 42 

Naht, Darm-, aseptische (Burckhardt) 42.. 
(Voeckler) 421. 

—; Darm., zweischichtige, Technik (Krüger) 3. 
(Schubert) 117. 

— bei Herniotomie, Obliquusaponeurose al: 
lebendes Material zur (Adair) 109. 

—, Herz-, Spätbefund bei (Dshanelidse) 49. 

— -Material, resorbierbares, Magnesiumdraht ak 
(Seelig) 329. 

—, Nerven-, Netz als Isolator bei (Linberg) 2:5. 

—, Peritoneal-, bei Laparotomie (Kritzler) 255. 

—, Sehnen-, Funktion nach (Hauck) 3. 

—, Sehnen-, primüre, Technik (Porges) 390. 

— -Technik bei Rectum-Vaginafistel (Rosenstein: 
382. 

Narben-Striktur des Oesophagus, Behandlung 
(Vinson) 450. 

Narkose s. a. Anästhesie, Lokalanästhesie, Lumbal- 
anästhesie, 4. Sakralanästhesie.. 


—, Áther-, Ombredannesche Maske zur (Macca- Ä 


ferri) 391. 
—, Äthergas-, Vorteile der (Rethwilm) 4. 
— a le beim Säugling (Lundy: 
75. 
—, Äthylengas-, 100 Fälle in (Allgeyer) 74 
—, Blutdruck und (Brown) 73. 
—, Chloroform-, Synkope bei (Strube) 275. 


—, Narzylen-, Erfahrungen mit (Kurtzahn) 74 


— -Todesfälle (Hall) 275. 

Nase s. a. Rhin... 

—, doppelte, Operation (Muecke u. Souttar 
196. 


—, enge, Instrument zur Muschelknickung für die 
(Eysell) 197. 

— -Tamponade, Gummifingerling zur (Hoeven. 
van der) 196. 

Natrium - Glykokollphosphat - Injektionen 
Knochenheilung (Eden) 72. 

Nebennieren-Blutung (Brasser) 457; (Corcoran u 

Strauß) 457. 

-Exstirpation [Handbuch] (Peiper) 329. 

-Exstirpation bei juveniler Spontangangrės 

(Krause) 30. 

-Gefäße (Solotuchin) 456. 

-Genital-Syndrom (Collett) 458. 

-Veränderungen durch Toxine aus Eiweib- 

abbauprodukten (Olbrycht u. Ramult) 45* 

Nebennierenkeim, Mesenterialcyste ausgehend von 
(Rietti) 376. 

Nebenschilddrüse - Exstirpation, 
nach (Weßelkin, Ssawitsch u. Ssudakava- 
Weßelkina) 144. 

— -Geschwulst (Binney) 17. 

Nekrose, Os lunatum carpi- (Axhausen) 270. 

N Sod Acn: Pebend ung bei Milzbrand (Gussew; 


| 
| 





nro 


Leberfunktioi 


Nephritis, Para-, Symptome (Reschke) 345. 

Nephrocirrhose, 'kochobacilláre (Smirnoff) 27. 

Nephrolithiasis s. Nierenstein. 

Nephrostomie bei Nierensteinen in Hufeisenniere 
(Kinard) 463 

Nerven-Anastomose bei Recurrenslähmung 
(Frazier) 368. 

— -Einhüllung nach Operation, Netz zur (Lin- 
berg) 293. 

— -Ganglion (Hilgenreiner) 409. 

—, GefäB-, BeeinflussungdurchLeitungsanästhesie 
(Wiedhopf) 76. 

—, Lebens- [Lehrbuch] (Müller) 204. 

—, Nieren-, chirurgische Anatomie (Petit-Du- 
taillis u. Flandrin) 234. 

—, periarterielle, Physiologie (Dennig) 405. 
—, periphere, Einfluß auf Frakturheilung (Radice) 
367. 
—, periphere, Fernresultate der Operationen 

nach Verletzung der (Platt u. Bristow) 289. 

—, periphere, Frakturen mit Verletzung der 


(Dickson u. Diveley) 293. 

—, Spinal-, Resektion bei Angina pectoris 
(Danielopolu) 206. 

Nervensystem, Spätfolgen traumatischer Läsionen 
am (Christiansen) 249. 

—, sympathisches, bei vasomotorischen Neurosen 
(Staemmler) 287. 

Nervus opticus bei Neurofibromatose, Druckent- 

lastung des (Zaaijer) 195. 

ronaeus-Lühmung, Sehnenauswechselung 

i (Kleinschmidt) 239. 

recurrens-Lähmung, Behandlung (Frazier) 

368. 

splanchnicus- Anästhesie nach Braun (Bach- 

lechner) 5. 

splanchnicus und Intercostalnerven, Bezie- 

hungen zwischen (Neudörfer) 89. 

sympathicus s. a. Sympathektomie. 

sympathicus-Cervicalganglion, linkes, 

fernung bei Tachykardie (Leriche) 141. 

sympathicus-Cervicalteil, chirurgische Ana- 

tomie (Drüner) 141. 

sympathicus-Cervicalteil, Resektionstechnik 

(Flórcken) 13. 

sympathicus-Durchschneidung bei 

pectoris (Jonnesco) 206; (Sendque) 206. 

sympathicus, Einfluß auf die Hauternährung 

(Laignel-Lavastine) 406. 

sympathicus-Pathologie (Staemmler) 365. 

sympathicus- Resektion bei Asthma bronchiale 

(Hesse) 13. 

sympathicus- Veränderungen, 

vasomotorische 

(Staemmler) 287. 

vertebralis-Durchschneidung bei Angina pec- 

toris (Danielopolu) 206. 

Netz-Fibrom (Molodaja) 452. 

Neuralgie, aufsteigende, auf traumatischer Basis 
(Leriche u. Wertheimer) 406. 

—, Behandlung mit Cisan-Helm bei (Peemöller) 
274. 

—, neun histologischer Befund bei (Sciuti) 
43 


Ent- 


pathologische, 
Reizerscheinungen durch 


Neurektomie, paravertebrale, Technik (v. Gaza) 
106, 286. 
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Neurinom, gestieltes (Guleke) 19. 
Neuritis ascendens, posttraumatiscne (Leriche u. 
Wertheimer) 406. 

— lretrobulbaris, Behandlung (Stella, de) 360. 
Neurofibromatose, Darm- (Pick) 301. 

—, Operation am Opticus bei (Zaaijer) 195. 
Neurolyse, Einhüllung von Nervenstämmen bei 

(Linberg) 293. 

Neurom s. a. Geschwulst. 

—, Ganglion-, des Mediastinums (Brunner) 335. 
Neurose, vasomotorische, sympathisches Nerven- 

system bei (Staemmler) 287. 

Nieren s. à. Harnwege, Ureter, Urethra. 

— -Affektion, schmerzhafte, Entnervung bei 
(Papin) 460. 

-Blutung s. a. Hämaturie. 

-Blutung, doppelseitige (Strachstein) 464. 
-Degeneration, polycystische, operative Be- 
handlung (Harttung) 469. 

-Ektopie, chirurgische Behandlung (Caulk) 459. 
-Ektopie, lumbare (Baggio) 459. 

-Enervation (Papin) 288. 

-Entzündung s. Nephritis. 

-Geschwulst, retroperitoneale (Antelawa) 470. 
-Kolik, Behandlung (Luys) 461. 

-Nerven, chirurgische Anatomie (Petit-Du- 

. taillis u. Flandrin) 234. 

-Tuberkulose, Behandlung mit Tuberkulin bei 
(Blume) 466. 
-Tuberkulose, 
glass) 466. 
-Tuberkulose, 
-Tuberkulose, 
(Lévy) 407. 
-Tuberkulose, Klinik (Bandel, v.) 27. 
-Tuberkulose, Nephrektomie bei (Suter) 465. 
-Tuberkulose, Nierenfunktionsprüfung bei 
(Wildbolz) 464. 

-Vene-Verkalkung bei Nierensteinkrankheit 
(Stirling u. Lawrence) 463. 

Nierenanlage, III., Harninkontinenz bei (Schoen- 

holz) 459. 

Nierenbecken 8. a. Pyelitis. 

— -Papillom (Reschke) 347. 

— -Verdopplung, beiderseitige (Perlmann) 344. 
Nierenfunktionsprüfung s. a. Ambardsche Kon- 

stante. 

— (Suter) 120. 

—, Ambardsche Konstante zur (Kummer) 459. 

—, Blutchemismus zur (Meltzer) 458. 

— bei Nierentuberkulose (Wildbolz) 464 
Nierenstein-Rezidiv, doppelseitiges, in Hufeisen- 

niere (Kinard) 463. 

— -Róntgenuntersuchung (Hijmans) 442. 

— von ungewöhnlicher Größe (Vossbeck) 464. 
Nierensteinkrankheit, Ätiologie (Vandenburg) 462. 

—, doppelseitige, Nierenvenen- -Verkalkung bei 

(Stirling u. Lawrence) 463. 
Noma-Behandlung (Goljanitzki) 181. 
Novocain-Behandlung der Muskelatrophie nach 
Verletzung (Mandl) 186. 
— -Lösung, Verhüten des Gelbwerdens (Bridel) 
438. 


chirurgische (Haggard u. Dou- 


Frühdiagnose (Hryntschak) 346. 
„geheilte‘‘, Komplikationen bei 


OQ berarm-Varicen (Antonopulus) 168. 
Oberarmknochen s. Humerus. 
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Oberkiefer s. a. Kiefer, Unterkiefer. 
— -Carcinom, chirurgische Behandlung (Schley) 
200. 


— -Osteom, Symptome (Lambert) 449. 
— -Osteomyelitis, akute, beim Säugling (Nord) 
448 


— -Osteomyelitis, Entstehung (Kettner) 360. 

Oberschenkelknochen s. Femur. 

Obstipation durch pericoecale Adhäsionen (Leotta) 
229. 

Obuchow-Krankenhaus, Zahlenmaterial wissen- 
schaftlicher Tätigkeit am (Kuznezoff u. 
Manuiloff) 178. 

Ödem, künstliches (Hesse) 34. 

— an der oberen Extremität, nach Körper- 
anstrengung (Barré u. Wilhelm) 314. 

Öl-Phlegmone (Hesse) 34. 

Oesophagoplastik, künstliche Kardiabildung in 
der (Hirsch) 451. 

Oesophagoskop im Dienste der Chirurgie (Stege- 
mann) 134. 

Oesophagus-Brustteil, Radikaloperation bei Car- 

cinom im (Bérard u. Mallet-Guy) 451. 

-Carcinom (Vinson) 149. 

-Carcinom, Radiumbehandlung (Mills u. Kim- 

brough) 357. 

-Carcinom, Röntgenbehandlung (Pirie) 282. 

-Carcinom, Röntgenuntersuchung (Ledoux u. 

Sluys) 399. 

-Carcinom, Seleniumbehandlung (Freeman) 148. 

-Carcniom, Strahlenbehandlung (Case) 11. 

-Chirurgie, Wert der Magenmobilisierung für 

die (Zaaijer) 100. 

-Divertikel, multiple (Vernieuwe) 450. 

-Fistel, Trachea-, kongenitale (Lohnes) 367. 

-Fremdkörper, Extraktion vom Magen aus 

(Niesert) 450. 

-Funktion nach Oesophagogastroanastomose 

(Palugyay) 135. 

-Halsteil, Dilatation bei Ektasie des (Krekel) 


BE 


450. 
-Striktur durch Narbenbildung, Dilatation bei 
(Vinson) 450. 
-Striktur, syphilitische (McMahon) 148. 
-Verätzung, Frühbehandlung (Salzer) 147. 
Ohr, äußeres, Leishmaniosis cutanea am (Tschar- 
nowsky) 197. 
Ohrmuschel-Plastik, neue Methode (Hofer) u. 
Leidler) 198. 
Ohrspeicheldrüse s. Parotis. 
Ombredannesche Maske, 
(Maccaferri) 391. 
Omentum s. Netz. 
Operationsmanie bei Hysterie (Drescher) 438. 
Ophthalmologie, Strahlenbehandlung maligner 
Geschwülste in der (Birch-Hirschfeld) 281. 
Gegen Bernie der Karbunkel (Schultze) 
3. 
Opticus s. Nervus opticus. 
Orale Sepsis, Verhütung (Allerhand) 360. 
Orbita-Ödem bei Basedow (Thomson) 332. 
Orchi-Epididymitis tuberculosa beim Erwach- 
senen, Behandlung (Sénéque) 123. 
Orthopädie, Fortschritte in der Chirurgie der 
(Osgood, Allison, Soutter, Low, Danforth, 
Bucholz, Brown, Wilson u. Smith-Petersen) 28. 


— 


— 


Äthernarkose mit 
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Orthopädie, Proteinkörperbehandlung in der 

(Lissunowa) 237. 

spastischer Lähmungen (Debrunner) 364 

Os coccygis, Fistel mit Haarschopf am (Stone) 

362. 

lunatum-Malacie, Funktion nach (Hering) 168. 

— ]unatum-Nekrose (Axhausen) 270. 

metatarsale II, Kóhlersche Erkrankung des 

(Meyer) 320. 

multangulum majus-Fraktur, bei Verletzun; 

der Handwurzel (Manon) 430. 

naviculare pedis-Erkrankung, Ätiologie uni 

Pathologie (Lecöne u. Mouchet) 272. 

sscrum-Geschwulst, ventrale (Hundling) 461 

Osteochondritis deformans coxae juvenilis 
(Perthes) 316. 

Osteoidsarkom, myelogenes, Röntgenbehandlur; 
(Grubauer) 399. 

Osteom 8s. &. Geschwulst. 

—, Oberkiefer- (Lambert) 449. 

—, Talo-Cruralgelenk- (Hilgenreiner) 352. 

Osteomyelitis, Frühdiagnose und Frühoperation 
(Maes) 36. 

—, Oberkiefer-, akute, beim Säugling (Nord) 448. 

—, Oberkiefer-, Entstehung (Kettner) 360. 

—, offene pyogene, Autovaccinebehandlung 
(Tinozzi) 179. 

—, Patella- (Rocher) 238. 

—, postthyphóse, Vaccinebehandlung (Harven, d: 
u. Cohen) 436. 

—, Sklerosierende (Henderson) 354. 

—, Wirbelsäule-, akute (Mathieu) 403. 

Osteoplastik s. Transplantation, Knochen- 

Osteosynthese bei Fraktur beider Vorderarm- 
knochen (Courty) 429. 

Osteotomie bei blutiger Operation des Pes var: 
(Elsner) 240. 

—, Fettembolie nach (Kirschner) 241. 

—, Schrág-frontale (Hass) 317. 

—, Subtrochantere, bei kongenitaler Hüftgelenk- 
luxation (Schulte) 127. 

—, Winkel- (Comisso) 30. 

Ostitis deformans, , Einknochentyp*" der (New 

ton) 68. 

deformans, Schädeltympanie bei (Vogl) 35%. 

fibrosa (Bloodgood) 243. 

fibrosa circumscripta cystica am  Schàde 

(Tonndorf) 359. 

metastatica, lymphogene (Gejrot) 36. 

tuberculos& multiplex, Spina ventosa in Be- 

ziehung zu (Fraenkel) 357. 

Oto-Laryngologie, Chirurgie im Dienste de: 
(Glück) 198. 

Ovarium-Dermoid, Zahn eines, Ureterstein vor- 
táuschend (Alexander) 28. 


— 


Pachymeningitis cervico-dorsalis, Lipjodolprobe 
bei (Souques, Blamoutier u. 396. 

Pagetsche Knochenerkrankung [Ostitis defor- 
mans] (Newton) 68. 

Panaritium-Behandlung, regenerative (Ciminata) 
208 


Pankress-Infektion durch Gasbacillen (Brütt) 
379. 

— -Keime, abgesprengte, Magendivertikel durch 
(Vigi u. Gamberini) 158. 


Pankreas-Keime im Magen (Delhougne) 260. 

— -Tuberkulose, pseudoneoplastische, Chirurgie 
(Bertone) 379. 

Pankreatitis, akute, mit  Fettgewebenekrose 
ee) 378. 
, akute, hämorrhagische, Ätiologie (Gallie u. 
H Brow) 378. 

—, akute, hämorrhagische, postoperative Be- 
handlung (Speese u. Klein) 378. 

— -Behandlung, chirurgische (Arnsperger) 378. 

Papilla Vateri-Carcinom (Abell) 26; (Pozzi) 267. 

Papillom s. a. Geschwulst. 

—, benignes, 'Totalexstirpation der Blase bei 
(Lewit) 238. 

—, Nierenbecken- (Reschke) 347. 

—, Ureter- (Ettore) 471. 

Papillomatosis s. a. Geschwulst. 

—, Bilharzia-, rectale (Dolbey u. Fahmy) 59. 

Parsartikuläre Erkrankung bei Tuberkulose, 
Entwicklung und Behandlung (Fouilloud- 
Buyat) 243. 

Paraffin-Geschwulst, künstlich erzeugte (Hesse) 
34. 


Paralyse s. a. Lähmung. 

—, allgemeine, Kraniotomie bei (Dufour) 194. 

—, chirurgische Orthopädie des Hakenhohlfußes 
bei (Caprioli) 142. 

Paranephritisch s. Nephritis. 

Parasiten, Duodenal-, Vegetation der (Raue) 52. 

Paratyphus N., chirurgische Bedeutung (Hesse) 
243, 324. 

Parathyreoidea, Geschwulstmetastasen 
(Dieterich) 255. 

Parathyreoidea-Transplantation (Haberland) 96. 

Parathyreoidektomie s. Nebenschilddrüse- Exstir- 
pation. 

Paravertebrale Lokalanästhesie bei Halsopera- 
tionen (König) 76. 

— Neurektomie, Technik (Gaza, v.) 106, 286. 

Parenterale Einführung verschiedener Eiweiß- 
stoffe, histologische Veränderungen der Ne- 
bennieren bei (Olbrycht u. Ramult) 458. 

Parese s. Lähmung. 

Parlavecchio, Leberfixation nach (De Luca) 230. 

Parotis-Fistel, Röntgenbehandlung (Butoianu u. 
Stoian) 279. 

— -Geschwulst, maligne (Porter u. Churchill) 449. 

Parotitis, postoperative infektiðse (Fisher) 201. 

Patella-Fraktur, Behandlung (Kleinschmidt) 71. 

— -Naht, Festigkeitswert verschiedener Metho- 
den (Kästner) 72. 

— -Osteomyelitis (Rocher) 238. 

Penis, Wachstum und Alterserscheinungen (Brack) 
348. 

Pepsin- Ausscheidung durch Fundaldrüsen, Ein- 
fluß des Pylorus auf (Ssawitsch) 155. 

— -Jodlösung s. Pregllösung. 


in der 


Perforation, Magenduodenalgeschwür-, in die 
freie Bauchhöhle (Peilet) 53. 

Periarterielle Sympathektomie s. a. Sympath- 
ektomie. 

— Nerven, Physiologie (Dennig) 4065. 

— Sympathektomie (Drevermann) 14; (Wood) 


14; (Elving) 44; (Bayer) 405; (Kaess) 405. 
— Sympathektomie, Arteria femoralis-Perfo- 
ration nach (Milk6) 288. 
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Periarterielle Sympathektomie bei 

(Uspenskaja) 142. 

Sympathektomie bei Claudicatio intermittens 

(Schlesinger) 289. 

Sympathektomie bei 

kulose (Läwen) 288. 

Sympathektomie bei Knochen- und Gelenk- 

tuberkulose (Gundermann) 45. 

Sympathektomie bei Migräne (Hellwig) 366. 

Sympathektomie des Nierenstiels (Papin) 288. 

Pericholecystitis calculosa (Tarigo) 266. 

Pericoecale Adhäsionen, Obstipation durch (Leotta) 
229. 

Pericolitis ascendens durch Diverticulitis (Dopp- 
ler) 229. 

Perineum-Hernie (Heiman) 223. 

Periost bei Metatarsalfraktur, Röntgenbild des 
Hämatoms unter dem (Runström) 445. 

Periphere Nerven s. Nerven, periphere. 

Peritoneal-Adhäsionen, Biologie (Payr) 
(Naumann) 256. 

— -Naht bei Laparotomie, Technik (Kritzler) 255. 

— -Pseudomyxom, Ätiologie (Müller) 452. 

—, retro-, Geschwulst, der Nierenkapsel (An- 

telawa) 470. 

— -Sarkom, diffuses, primäres (Zacher) 375. 

— -Tuberkulose, Formen der (d’Arrigo) 375. 

Peritonitis, akute, diffuse, Behandlung mit 
Schwefelöl bei (Schapkaitz) 153. 

—, akute, septische, Treitzsche Hernie unter dem 
Bilde einer (Rosenzweig) 223. 

—, galige (Powolotzky) 154. 

> infantile, chirurgische Behandlung (Maiocchi) 

153. 

—, infantile, tuberkulöse (Onossowsky) 154. 

T Komplikation der Scarlatina (Newman) 

4 

—, Senkungsgeschwindigkeit der Erythrocyten 
bei (Dahl, vom) 153. 

—, syphilitische, Magenform nach (Roorda Smit) 
297. 

—, tuberkulóee, Quecksilber-Quarzlampe bei 
(Rotstein) 190. 

Peritonsillar-Absceß, Abortivbehandlung (Castel- 
lani) 140. 

Perityphlitis s. Appendicitis. 

Permeabilität, Zellen-, physiologische (Höber u. 
Banus) 247. 

—, Zellen-, Wechsel der (Embden u.Lange) 433. 

Perniones, Róntgenbehandlung (Kroll) 279. 

Peroneus s. Nervus peroneus. 

Peroxyd-Wismut-Behandlung bei 
Magengeschwür (Kovjanió) 112. 

Perthessche Krankheit s. Osteochondritis defor- 
mans coxae juvenilis. 

Pes s. a. Fuß 

— equinus - Apparat, einfacher, 

(Galland) 134. 

equinus-varus, gesunde Strecksehne für die 

Entwicklung zum (Teskel) 32. 

excavatus, Behandlung, operative (Hacken- 

broch) 128. 

excavatus calcaneus, paralytischer, Behand- 

lung (Caprioli) 142. 

plano valgus, Stellung für den Gipsabguß 

von (Knorr) 320—. 


Causalgie 


— 


Extremitätentuber- 


265; 


chronischem 


unsichtbarer 


Pes valgus [Plattfuß, Nicht-], Behebung der In- 
suffizienz bei (Schanz) 64. 
— varus, hochgradiger (Saraceni) 240. 
— varus, Osteotomie und blutige Operation bei 
(Elsner) 40. 
Petroleum-Phlegmone, künstliche (Hesse) 34. 
Pfählungsverletzung von Rectum und Blase 
(Bellot) 454. 
Pharynx-Ersatz, Technik (Suchanek) 140. 
Phimose-Operation, neue Methode (Doiteau) 478. 
— -Operation, 26 Methoden der (Stiekler) 478. 
Phlebitis, eitrige, Beziehung zwischen Septicämie 
und (Pappenheimer) 129. 
Phlegmone, gangränöse, konstitutionelle Dispo- 
sition und (Bonani) 36. 
—, künstliche (Hesse) 34. 
Physikalisch-chemische Grundlagen einer Lósung 
zur intravenösen Injektion (Lehmann) 152. 
Physikalische Behandlung, Anderungen der Blut- 
gase bei (Freund u. Simó) 434. 
Pikrin-Phlegmone, künstliche (Hesse) 34. 
Plasmocytom 8. &. Geschwulst. 
—; Wirbelsáulen- (Walthard) 203. 
Plastik, Brustwand-, Fascientransplantat zur 
(Romiti) 211. 
‚ Gelenk- (Payr) 128; (Gessner) 166; (Bärta) 
237; (Wheeler) 480. 
—, Gesicht- und Hals- (Sheehan) 200. 
—, Gesicht-, röhrenartige Hautlappen zur 
(Moure) 199. 
‚ Hand-, bei Verletzung (Clairmont) 169. 
, Kniegelenk- (MacAusland) 03. 
, Kniegelenksmobilisation durch (Mináf) 172. 
, Knochen. langer  Róhrenknochen (Kal. 
manowsky) 133. 
;, Knochen-, bei Spondylitis, neue Methode 
(Picot) 304. 
Lappen- mit rundem  wanderndem Stiel 
(Filatoff) 199. 
; Mamma- (Lotech) 333; (Kleinschmidt) 334. 
, Nasen- (Sercer) 197. 
‚ Nasen-, russische Methode (Petrow) 197. 
, Oesophagus-, künstliche Kardiabildung in der 
(Hirsch) 451. 
—, mn neue Methode (Hofer u. Leidler) 
8. 
—, Schädel-, Erfahrungen (Käfer) 284. 
Plattfuß s. Pes valgus. 
Pleura-Empyem s. Empyem. 
Pleurahöhle-Chirurgie, Methoden (Davis) 45. 
Pleuritis am Lungenhilus (Swanberg) 413. 
Pneumatocele bei Schädelfraktur (Teachenor) 191. 
na oystoides intestinorum (Kopelowitz) 
40 


Pneumobacillus, [Friedlànderscher] schwere Septic- 
ämie durch (Lereboullet u. Denoyelle) 385. 

Pneumonie, Appendicitiszeichen bei (Vyšin) 302. 

—, postoperative, Entstehung und Behandlung 
(Eden) 212. 

Pneumoperitoneum, diagnostisches, in der Chi- 
rurgie (Partsch) 279. 

—, spontanes, Diagnose perforierter Magen- 
geschwüre durch (Copher) 226. 

——— 8. & Lungen-Tuberkulose, Tuber- 

oBe. 
—, diagnostischer (Caesar) 414. 
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Pneumothorax, künstlicher, Lungengangrän ge 
heilt durch (Guth) 213. 

—, offener, Graham) 210. 

—, Offener, Sauerstoff bei 
(de Ruddere) 150. 

— -Wirkung, Abhängigkeit der (Matas) 150. 

Postoperative Behandlung der Pankreatitis, Detin 

für (Speese u. Klein) 378. 

Blutung (Starr) 322. 

Blutung, Gerinnungszeit des Blutes und 

(Feinberg) 322. 

Harnverhaltung (Stapelmohr, von) 234 

Komplikationen, Verhütung (Hooper) 24. 

Lungenembolie (Heard) 416. 

Parotitis, infektióse (Fisher) 201. 

Pneumonie, Entstehung und Behandlung 

(Eden) 212. 

— Versorgung von Rectalfällen (Drueck) 230. 
Postoperativer Blutbefund, morphologischer, in 
teressanter (Schónbauer u. Eichelter) 416. 

Pottscher Buckel s. Spondylitis tuberculosa. 

Praeputium-Resektion, konservative (Doiteau) 
478. 

Pregllösung bei akuter Eiterung (Hedri) 248. 

—, Erfahrungen mit (Specht) 248. 

—  beituberkulósem Empyem (Stahl u. Bahn) 151. 

Processus mastoideus s. Warzenforteatz. 

— vermiformis s. Appendix. 

Proctosigmoidoskop mit Spülvorrichtung (Mar- 
cus) 441. 

Propädeutik, pathologisch-physiologische [Lehr- 
buch] (Bürger) 177. 

Prostata-Adenom-Infektionen (Astraldi) 475. 

— -Geschwulst beim Kinde (Sysak) 122. 

— -Innervation ['Tierexperiment] (Pussep) 413. 

— -Syphilis (Ponce de Leon) 122. | 

—, Wirkung der Röntgenbestrahlung auf di 
(Torres Carreras) 447. | 

Prostatahypertrophie (Hirt) 347; (Platou) 434. 

—, benigne, Ätiologie (Gover) 474. 

—, Radiumbehandlung (Sweringen, 
Cameron) 448. 

—, Röntgenbehandlung (Francesco) 280. 

Prostatektomie, Anästhesie bei (Barney u. 
Shedden) 438. 

—, Blutung zu verschiedenen Zeiten bei (Legueu 
427. 

—, Fehler bei der (Martin) 427. 

—, Lokalanästhesie bei (Lewis u. Hartley) Hl. 

—, Morbidität nach (Randall) 348. 

—, suprapubische, Technik und Indikation 
(Blum) 60. 

Proteinkörperbehandlung bei Arthritis (Petersen: 
165. 

— in der Chirurgie (Plisson) 326. 

— in der Orthopädie (Lissunowa) 237. 

Prothese für Beinamputierte, Tragezeit 
(Maeder) 135. 

Psammom, Querschnittslähmung durch (Maas) 59. 

Pseudarthrose, Versuche über (Willich) 246. 

Pseudoarthrose, des Schenkelhalses, Operation 
bei (Meyer) 126. 

Pseudomucin-Cystom, ovarielles, cystische Darn- 
affektion mit (Müller) 452. 

Psychose, postoperative, bei Eingriffen im Gallen- 
system (Boeminghaus) 344. 


Asphyxie durch 


van u. 


der 





%osis, Augenlid-, Motaissche 
(Marbaix) 196. 

?uerperalsepeis, Behandlung (Rubeska) 382. 

—, Behandlung mit Rivanol (Bock) 327. 

—, Extremitátengangrün bei (Chesky) 435. 

%unktion, Cisterna magna- (Ayer) 193. 

—, Dorsal-, bei Abscessen in der Brusthöhle 
(Sick) 18. 

—, Herz-, als therapeutischer Eingriff (Gang) 151. 

— vesicae 8. Blase-Purpura. 

Pyelitis s. a. Nierenbecken. 

Behandlung mit Cylotropin bei (Schwarz) 

461. 

—, Behandlung mit  Ureterkatheterismus bei 
(Hirst) 401. 

Pylephlebitis, Appendicitis mit (Thalhimer) 303. 

Pylorektomie bei Magengeschwür (Madlener) 419. 

?ylorospasmus-Ursachen, seltene (Merke) 223. 

Pylorus s. &. Gastro-, Kardia, Magen. 

—, und Duodenum-Kompression, Gallenblase bei 

(Papin) 26. 

-Einfluß auf Pepsinausscheidung durch Fundal- 

drüsen (Ssawitsch) 155. 

-Resektion [nach Kocher] bei Magencarcinom 

(Cohn) 114. 

-Stenose durch Fremdkörper, 

Gastrektasie und (Fritzler) 51. 

-Stenose, Harnausscheidung bei (Surmont u. 

Tiprez) 453. 

-Stenose, kongenitale, Atropinbehandlung 

(Johannessen) 453. 

-Stenose, Probleme (Wernstedt) 300. 

-Stenose auf tuberkulöser Basis (Demel) 109. 


Operation bei 


77» 


konsekutive 


— 


Quadriceps s. Musculus quadriceps. 

Quarzlampe s. Höhensonne, künstliche. 

Quecksilber-Phlegmone, Folgen der (Hesse) 34. 

Quecksilberbogenlampe, Behandlung  tuberku- 
löser Peritonitis mit (Rotstein) 190. 


Rachen 8. Pharynx-. 

Rachitis, Beinverkrümmung nach (Legal) 272. 

—, Knochenzertrümmerung bei (Martin) 280. 

— PORTIO DKSH E ODER nach (Spisic) 
39. 

Radioskopie s. Röntgenuntersuchung. 
ium-Emanation, ungefilterte, zur Tiefen- 
behandlung (Quick) 137. 

Radiumbehandlung s. a. Róntgenbehandlung. 

— bei Basedow (Butler) 357. 

—, Dosierung (Glasser) 137. 

— bei Keloid (Sáinz de Aja) 67; (Taussig) 

282. 

bei Lymphosarkom (Harries u. Williams) 138. 

maligner Geschwülste in der Chirurgie (Kurt- 

zahn) 281. 

maligner Geschwülste in der Gynäkologie 

(Naujoks) 281. 

maligner Geschwülste in der Ophthalmologie 

(Birch-Hirschfeld) 281. 

bei Oesophaguscarcinom (Case) 11; (Mills u. 

Kimbrough) 357; (Ledoux u. Sluys) 399. 

bei Prostatahypertrophie (Sweringen van u. 

Cameron) 448. 

bei Thymushypertrophie (Pfahler) 356. 

bei Zungencarcinom (Lembo) 189. 


— 


— 


— 
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P EE auf Gewebe (Bachem) 

446. 

Radius-Fraktur (Driberg) 315. 

— -Fraktur, Gipsschiene für (Braatz) 62. 

— -Fraktur, typische, Behandlung (Port) 270. 

—, Synostose von Ulna und (Le Jemtel) 430. 

RattenbiBfieber (Ciaccia) 3; (Bezzi u. Moratti) 
4l; (Kosmatschewski) 181. 

Recklinghausensche Krankheit s.  Neurofibro- 
matose. 

Rectum-Anus-Atresie (Maiocchi) 59. 

— -Anus-Fistel, neue Operation (Bonnewitz, von) 

230. 

-Bilharziapapillomatose (Dolbey u. Fahmy) 59. 

-Blase-Urethrafistel (Lurz) 473. 

-Carcinom (Beeler) 59; (Duroselle) 341. 

-Carcinom, Biologie (Winkler) 342. 

-Carcinom, Chirurgie (Kirschner) 119; (Lecöne) 

456. 


-Carcinom,  hochsitzendes, abdomino-anale 

Resektion (Moszkowicz) 456. 

-Carcinom, hochsitzendes, extraperitoneale 

Operation (Goepel) 269. 

-Carcinom, Radiumbehandlung (Backer, de u. 

Derom) 448. 

-Chirurgie, Erfahrungen (Gordon-Watson) 262. 

-Excision, Weg zur (Bonney) 342. 

-Exstirpation, zweizeitige, abdomino-sakrale, 

Technik (Fischer) 264. 

-Operation, Versorgung nach (Drueck) 230. 

-Operation, Vorbereitung des Patienten zur 

(Drueck) 264. 

-Pfählungsverletzung (Bellot) 454. 

-Prolaps durch Blasensteine (Redi) 454. 

-Prolaps-, künstlicher (Hesse) 34. 

-Vaginafistel, Naht bei (Rosenstein) 382. 

Recurrens s. Nervus recurrens. 

Recurrensfieber s. Rückfallfieber. 

Regeneration, Knochen-,  periostlose (Klein- 
schmidt) 185. 

—, Knochen., Róntgenbehandlung zur (Ander- 
son) 358. 

—, Knochen- [Tierexperiment] (Willich) 246. 

—, Leber-, nach Chloroforminjektion (Schultz, 
Hall u. Baker) 265. 

—, Mastitis- und Panaritium-, Behandlung unter 
dem Gesichtspunkte der (Ciminata) 208. 

—, Muskel- (Bundschuh) 245. 

—, Sehnen., bei intra- und extravaginaler Ver- 
letzung (Hauck) 3. 

Reizkörperbehandlung s. Proteinkörperbehand- 
l 


ung. 

Relaxatio diaphragmatica (Boros, von) 108. 

Resektion, Fußgelenk-, Modifikation der Sabane- 
jewschen Methode der (Sokoloff) 175. 

— der unteren Extremität [nach Bogoras] 
(Tschikowani) 173. 

Retroperitoneale Geschwulst der Nierenkapsel 
(Antelawa) 470. 

Revolverkugel in der rechten Herzwand (Sussini) 
294 


Rhin... s. a. Nase. 

Rhinoplastik (Šercer) 197. 

Rhinoplastik, russische Methode (Petrow) 197. 

Rinderknochen als Bolzen bei Knochenfraktur 
(Davison u. Christopher) 391. 


Rippen-Resektion, posttraumatische (Hefferman) 
267. 


— -Transplantation bei Arthrodese des Sprung- 
gelenks (Kornew) 32. 

Rippenknorpel-Erkrankung, akut-infektiöse (Kö- 
nig) 146. 

— -Erkrankung, posttyphóee (Dervisseur) 145. 

Rippenzwischenraum, tuberkulóse Lymphangitis 
und Adenitis im (Wertheimer) 333. 

Rivanol-Behandlung bei Puerperalsepeis (Bock) 
327. 

— -Carbamid-Streupulver zur Staphylokokkus- 
Wunddesinfektion (Schnitzer) 327. 

— -Schädigung (Esau) 248. 

Röhrenknochen s. Knochen, Röhren- 

Röntgen-Sarkom (Beck) 185. 

Röntgenbehandlung s. a. Radiumbehandlung. 

bei Basedow (de Backer) 10. 

bei Basedowstruma (Goodwin) 280. 

bei Gehirngeschwulst (Bremer u. Coppez) 282. 

bei Geschwulst, Maßnahmen vor (Martin) 11. 


Id 


(Lepennetier) 79. 

bei Hyperthyreoidismus (Saberton) 399. 

bei Hypophysegeschwulst (Wehefritz) 358. 
bei Knochengeschwulst (Anderson) 358. 
maligner Geschwülste (Klewitz) 281; (Kurt- 
zahn) 281. 


(Naujoks) 281. 

maligner Geschwülste in der Ophthalmologie 

(Birch-Hirschfeld) 281. 

bei Mammacarcinom (Meyer) 79; (Beck) 282. 

bei Mammacarcinom [prä- und postoperative] 

(Sittenfield) 189. 

MeBmethode zur Dosierung bei (Björling) 447. 

bei Oesophaguscarcinom (Pirie) 282. 

bei Osteoidsarkom (Grubauer) 399. 

der Parotisfisteln (Butoianu u. Stoian) 279. 

der Perniones (Kroll) 279. 

der xn a hie (Francesco) 280. 

der Schilddrüse Villiams) 189; (Piga, 

Freixinet u. ve 280. 

Strahlendosierung bei (Wood) 136. 

der Thyreotoxikose (Read) 447. 

[Tiefen-], Bestimmung der Raumdosis in der 

(Jüngling) 446. 

der toxischen Hyperthyreose (Dunham) 136. 

der tuberkulósen Lymphadenitis (Ipatoff) 78. 

des Uteruscarcinoms [Lehrbuch] (Wintz) 12. 

Röntgenbild der Oesophagogastroanastomose 
[nach Heyrovsky] (Palugyay) 135. 

— als Silhouette (Bertwistle) 185. 

— der Thoraxchirurgie (Chaoul) 77. 

Röntgenschädigung, Untersuchungen über (Del 
Buono) 278. 

—, Verhütung (Desjardins) 398. 

Róntgenstrahlen-Technik bei Mammacarcinom 

(Neumann, Sluys u. Coryn) 282. 

-Wirkung bei Entzündung (Heidenhain) 187; 

(Fried) 188. 

-Wirkung auf die Gefäße (Odermatt) 356. 

-Wirkung auf Geschwulst und Organismus 

(Marchbanks u. Crowell) 447. 

-Wirkung auf Gewebe (Bachem) 446. 


di | 


Brunnen 
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Réóntgenstrahlen- Wirkung auf die Hypophys 


bei Halsdrüsentuberkulose, Kombination von 
Hochfrequenzströmen und Elektrolyse in der | — 


maligner Geschwülste in der Gynäkologie | —, 


(Hirsch) 79. 
— -Wirkung auf Schilddrüse, Thymus uni 
Prostata (Torres Carreras) 447. 
Réntgenuntersuchung bei Arthritis gonorrhoi 
(Borak) 280. 
bei Auflösung von Cystinsteinen (Crowell) 413. 
der Bauchorgane (Partsch) 279. | 
des Darmkanals bei Darmtuberkulose (die- 
mund) 397. 
Duodenal- (Bilfinger) 78. 
bei Duodenalgeschwür (Carwardine) 187. 
bei Duodenalstenose (Beck) 357. 
, Fern-, bei orthopädischen Messungen (Hickey, 
279. 
der Gallenblaseerkrankungen (Haudek) 1! 
des Gehirns zur Lokalisation von Geschwil 
sten (McConnell u. Jefferson) 186. | 
des Gehirns zur Lokalisation von Geschwül- 
sten, Dandysche Gasfüllung für (Jüngling) 3. 
bei Gelenksyphilis (Eisler) 398. 
bei lleocöcalinvagination (Regnier) 357. 
bei Ileocöcaltuberkulose mit Stierlinschen 
Symptom (Frangois) 136. 
bei intrathorakalem Senkungsabsoeß (Chaoul. 
u. Lange) 445. 
bei Jejunumdivertikel (Baastrup) 78. 
der Keilbeinhöhle (Knox) 442. 
bei Knochenatrophie (Baastrup) 398. 
Lipjodolinjektion in den Spinalraum zweck 
(Delchef) 78; (Vincent) 285; (Roger, Imber: 
u. Darcourt) 286; (Sicard, Haguenau u. la 
plane) 395; (Ironside u. Shapland) 396 
(Juarros) 396; (Souques, Blamoutier u. Ma- 
sary) 396. 
bei Lungenabsceß (Le Wald u. Green) 9. 
des Magendarmkanals (Fritz) 357. 
des Magendarmkanals bei Arthritis deformar: 
(Taylor) 10. 
der Magendivertikel (Äkerlund) 442. 
bei Magenduodenalgeschwür (Broh6e) 417. 
der Magenformen (Bilfinger) 78. 
bei Magensyphilis (Le Wald) 397. 
des Nierenbeckens [Pyelographie] (Galbrait!: 
443. 


des Nierenbeckens, [Pyelographie] Ham- 

sekretion nach (Morton) 462. 

des Nierenbeckens [Pyelographie und Pne 

mographie] (Ritter u. Allemann) 444. 

bei Nierensteinen (Hijmans) 442. 

bei Oesophaguscarcinom (Ledoux u. Sluys) 394 

der Sella turcica (Knox) 278. 

subperiostaler Hämatome bei 

fraktur (Runström) 445. 

des Thorax, seitliche, zur Lokalisation vo: 

Lungenabscessen (Le Wald u. Green) 9. 

bei Thymusvergrößerung (Pfahler) 356. 

bei Ulcus pepticum jejuni (Ström) 442. 

Rotz, akuter, beim Menschen (Golowina) 130. 

Rovsingsche Gastropexie bei Magenptose (hut 
scha-Lissberg) 420. 

Rücken, hohlrunder, Geradehalter [aktiver] fi 
den (Bragard) 135. 

Rückenmark-Anästhesie s. Lumbalanästhesie. 

— -Geschwulst, Róntgenuntersuchung (Vincer: 

285; (Roger, Imbert u. Darcourt) 286. 





— 
— 
— 

— 
— 





Metatar:sl- 


Wückenmark-Kompression, Operation bei (Maas) 
89 


- -Nerven, posttraumatische Ausfallerschei- 
nungen an den (Lehmann) 407. 

‚ückenmarkkanal, Lipjodol zur Röntgenunter- 
suchung des (Delchef) 78; (Sicard, Haguenau 
u. Lapland) 395; (Ironside u. Shapland) 396; 
(Juarros) 396. 


-, Lipjodol zur  Róntgenuntersuchung bei 
Pachymeningitis (Souques, Blamoutier u. 
Massary) 396. 


‚ückenstrecker-Tenotomie bei Skoliose (Loeffler) 
363. 

‚ückfallfieber, chirurgische Bedeutung des Para- 
typhus N. als Mischinfektion des (Hesse) 324. 

-, Komplikationen und Nachkrankheiten (Hesse) 
243 


‚ückgratverkrümmung s. Skoliose. 

umpf-Kompression, Stauungsblutungen nach 
(Kunz) 240. 

uptur, Darm-, durch Körperanstrengung (Fin- 
kelnburg) 301. 
-, Milz-, spontane, nach Karbunkel (Diehl) 381. 

-, Milz-, bei Thrombopenie (Wild) 268. 

-, Zwerchfell-, traumatische (Cosacescu u. Zlo- 
tescu) 108. 


iabanejewsche Methode der FuBgelenkresektion, 
Modifikation (Sokoloff) 175. 

iurewert des Mage bei Magengeschwür 
(Loktionowa) 52. 

ıkralanästhesie 8. a. 1. Anästhesie, 2. Lokal- 
anästhesie, 3. Lumbalanästhesie, 4. Narkose. 

-, Fortschritte in der (Läwen) 77, 438. 

; Lumbo-, für den Unterkórper (Rodzifiski) 277. 

ikralfistel, Behandlung (Bookman) 89. 

ıkralgelenk, Ileo-, doppelseitige Veródung des 
(Woldenberg) 318. 

ıkralisation des 5. Lendenwirbels (Schüller) 361. 

alvarsan, Milzbrandbehandlung mit (Jegoroff) 
37. 

amenleiter, Kollargolinjektion in den (Brams) 
416. 

&menstrang-Operation, Inguinalschnitt für die 
(Licini) 476. 

aphenektomie bei Varicen (Durand) 172. 

arcina ventriculi bei acuter Magendilatation 
(Weber) 339. 

arkom s. a. Geschwulst. 

-, Dünndarm-, primäres (Huidei) 117. 

-, Heilungsvorgänge bei (Cordes) 388. 

-, Magen-, Operation bei (Lindboe) 420. 

- oder Mykosis? (Juaristi y Arraiza) 436. 

-, Osteoid-, myelogenes, BRöntgenbehandlung 
(Grubauer) 399. 

-, Peritoneum-, diffuses, primäres (Zacher) 375. 

-, Riesenzellen-, und Carcinom in derselben 
Brust (Jessup) 147. 

-, Röntgen- (Beck) 185. 

=, Spindelzellen-, gestieltes, des Magens (Demel) 
378.. 

auerstoff- Anwendung bei 
(Ruddere, de) 150. 

augverfahren für Wundsekrete, Technik (Beck) 
132. 

axlsche Tenodese der Quadricepssehne ( Barth) 64. 


akuter Asphyxie 
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Scaphoiditis tarsalis, Ätiologie (Lecöne u. Mou- 
chet) 272. 

Scapula-Hochstand, kongenitaler (Mau)61 ; (Greig) 
167; (Contargyris) 428. 

Searlatina, Appendicitis und Peritonitis als 
Komplikation bei (Newman) 422. 

Schädel-Fraktur, Behandlung (Brown u. Strecker) 

80; (Downey) 80; (Grant) 283. 

-Fraktur, Luttansammlung bei (Teachenor) 191. 

— -Fraktur, nicht erkannte, beim Kinde (Pollak) 

400. 

-Operation, dekompressive (Wilensky) 252. 

-Operation, freie Muskeltransplantation als 

Blutstillungsmethode bei (Schneider) 139. 

Ostitis fibrosa circumscripta cystica am 

(Tonndorf) 359. 

-Plastik, Erfahrungen (Käfer) 284. 

-Trauma, Meningitis nach (Korbsch) 42. 

-Tympanie bei Ostitis deformans (Vogl) 359. 

-Verletzung, Behandlung (Mebane) 190; (Sachs) 

358. 

-Verletzung, Einteilung auf Grund des inter- 

kraniellen Druckes (Rodman u. Neugebauer) 


IiI 


400. 
— -Verletzung durch Elektrizität (Luther) 80. 
Schädelbasis- Dermoideyste mit Gaumenfissur 
(Aloin u. Fouilloud-Buyat) 81. 
Scharlachfieber s. Scarlatina. 
Scheide s. Vagina. 
Schenkel-Hernie s. Hernia cruralis. 
Schenkelhals s. a. Femur. 
— -Fraktur, Behandlung (Götze) 72; (Müller) 72; 
(Port) 238. 
-Fraktur, Behandlung mit Kopfneubildung 
bei (Wullstein) 72. 
-Fraktur, eingekeilte, Gehfähigkeit nach (Speed) 
126. 
-Fraktur, Mobilität nach (Gocht) 72. 
-Fraktur, Operation nach Kocher bei (Perthes) 
71. 
-Fraktur, Operation und Pseudarthrose bei 
(Meyer) 126. 
-Fraktur, Plastik bei (Dreesmann) 72. 
-Fraktur, Prognose (Anschütz) 127. 
-Fraktur, Resektion und Implantation des 
Trochanters bei (Lehmann) 71. 
-Fraktur, subkapitale, knöcherne Heilungs- 
fähigkeit der (Bonn) 126. 
Schiefhals s. Caput obstipum. 
Schienbein s. Tibia. 
Schienen aus künstlichem Knochen, Verwendbar- 
keit der (Eden) 72. 
— -Streckverband, wirksamer (White) 134. 
— für Zehencontractur (Hohmann) 135. 
Schilddrüse s. a. Basedow, Struma. 
—, akzessorische, Carcinom (Kamsler) 255. 
-Carcinosarkom (Schupisser) 254. 
-Chirurgie (Aru, Bowers u. Huston) 145. 
-Einfluß auf Heilung von Frakturen (De 
Rienzo) 410. 
-Exstirpation, Leberfunktion nach (Wesselkin, 
Ssawitsch u. Ssudakawa-Wesselkina) 144. 
-Funktion, Kottman-Reaktion zur Diagnose 
der (Kalalová) 92. 
-Jod- und Kolloidgehalt (Thomas u. Del- 
hougne) 368. 


Schilddrüse, Neben-, Geschwulst in (Binney) 17. 

— -Röntgenbehandlung (Williams) 189. 

— -Störung, funktionelle, Diagnostik (Piticariu) 
25. 

— -Störung, funktionelle, Röntgenbehandlung 
(Piga, Freixinet u. Larru) 280. 

—, Thymus in Beziehung zur (Bircher) 16. 

— -Verletzungen (Schwoerer) 410. 

—, Wirkung der Röntgenbestrahlung auf die 
(Torres Carreras) 447. 

—, Zungen-, vikariierende (Roßteuscher) 15. 

Schläfenlappen-Geschwulst (Artom) 250. 

— -Symptom bei Kleinhirnabsceß (Sittig) 250. 

Schlamm-Behandlung bei Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose (Jessipoff) 38. 

Schlüsselbein s. Clavicula. 

Schmerz, Bauch-, Entstehung und Bedeutung 
(Kramer) 106. 

— -Betäubung in der Chirurgie (Paes de Car- 
valho) 391. 

Schmerzpunkt der Appendix (Nogai) 227. 

Schmerzsche Klammer zum Streckverband an 
der Ferse (Böhler) 441. 

Schock, anaphylaktischer, Histologie der Neben- 
nieren bei (Olbrycht u. Ramult) 458. 

—, chirurgischer, Hàmatose bei (Baruch) 181. 

Schulterblatt s. Scapula. 

Schultergelenk-Luxation, habituelle, Muskel. 
durchschneidung bei (Hofmann) 61. 

— -Luxation nach hinten (Schinz) 209. 

Schulterlähmung, kongenitale, Ätiologie (Mau) 61. 

Schußverletzung, Streif-, intrakranieller Callus 
nach (Buttersack) 359. 

Schwachsinnige, künstliche Sterilität für (Braun) 
349. 

Schwangerschaft nach doppelseitiger Mamma- 
amputation (Schneider) 413. 

Schwefelöl-Injektion bei Peritonitis (Schapkaitz) 
153. 

Schwefelsäure - Äther - Bildung im Organismus, 
Einfluß der Schild- und Nebenschilddrüsen- 
exstirpation auf (Weßelkin, Ssawitsch u. 
Ssudakava-Weßelkina) 144. 

Schweinerotlauf-Arthritis der Finger, 
behandlung (Rahm) 62. 

Schweißdrüsen-Absceß der Achselhöhle, 
vaccinetherapie bei (Düttmann) 314. 

Sclerodermie mit Gangrän der Finger (Cohen) 316. 

—, Hemi- (Zinny u. Vivaldo) 287. 

—, Knochen- und Gelenk-Veränderung bei 
(Leontjewa) 236. 

— en plaques, posttraumatische (Del Vivo) 315. 

Sehbahn-Chirurgie (Krause) 81. 

Sehne, Quadriceps-, Tenodese nach Saxl bei 
Lähmung der (Barth) 64. 

—, Streck-, gesunde, bei deformierten Füßen, 
Bedeutung der (Teske) 32. 

Sehnen-Adhäsionen, Behandlung (Tousey) 29. 

-Auswechslung bei Peronaeuslähmung (Klein- 

schmidt) 239. 

-Naht, Verfahren zur Haltbarmachung (Por- 

ges) 390. 

-Transplantation bei 

(Zahradniéek) 407. 

— DE; -Regeneration und -Naht (Hauck) 


Serum- 


Reiz- 


— peripherer Lähmung 
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Sehnen-Verletzung, Untersuchungen über Hi 
lung der (Salomon) 349. 

Sehnenscheidenentzündung s. Tendovaginitis. 

Sehrtsche Klemme, künstliche Blutleere dur 
(Bamberger) 152. 
Selenium, kolloidales, Behandlung des Os 
phaguscarcinons mit (Freeman) 148. 
Sella turcica-Geschwulst, neue Operationsmeth«d 
der (Pussep) 43. 

— turcica, Röntgenuntersuchung (Knox) ?| 

SenkungsabsceB, intrathorakaler, Behandlu:: 
(Sick) 18. 

—, intrathor&kaler, Röntgenuntersuchung (Cs 
oul u. Lange) 445. 

Senkungsgeschwindigkeit der Erythrocyten b 
Peritonitis (Dahl, vom) 153. 

Sensibilität, Oberflächen- und Tiefen- (Lehmaar 
43. | 

Sepsis, abdominale, Operation in Lokalanāsthesi 
bei (Farr) 392. 

—, Gasbrand-, Erreger (Schulze) 354. 

—, Gonokokken- (Dorner) 436. 

—, orale, Ursprung (Allerhand) 360. 

—, puerperale, Behandlung mit  Yatren be 
(Conrad) 394. 

—, Staphylokokken-, Hämaturie bei (Gripekover; 
472. 


Septicämie, akute, venöse Form der (Cain u. Our 
353. 

—, Jodinjektion bei (Connor) 327. 

— und Phlebitis, Beziehung zwischen (Papper 
heimer) 129. 

—, Pneumobacillus als Erreger einer (Lerebould 
u. Denoyelle) 385. 

—, Staphylokokken- (Moragas y Gracia) 353. | 

Serum, Streptokokken-, Wirkungsweise (Morger 
roth u. Abraham) 242. 

Serumbehandlung in der Chirurgie (Plisson) 3X 

Sieardsche Methode s. Lipjodol-Injektion in à 
Spinalraum zwecks Róntgenuntersuchunz. 

Silberfiligran-Einlage bei Radikaloperation vx 
Hernien (Cole) 221. 

Sinus-Thrombose, septische, Diagnose und Be 
handlung (Phillips) 284. 

Ski-Verletzung des Kniegelenks (Stracker) 351. 

Sklerom der oberen Atemwege (Ginsburg) 208 | 

Skoliose III. Grades, Korrektur bei (Lovett - 
Brewster) 404. 

— -Korrektur (Schanz) 202. 

—, Mechanik der (Farkas) 86. | 

—, Muskelentepannung auf der Rippenbuci- 
seite bei (Loeffler) 303. 

—, Wirbelverschmelzung bei (Hibbs) 202. 

Sodoku s. Rattenbißfieber. 

Solaesthin-Rausch (Hosemann) 276. 

Sonnenbestrahlung, natürliche, Reaktion der 
fäße im Wundheilungsgebiet auf (Torraca 
132. 

Soorpilze im chronischen Magengeschwür (Merk: 
224. 


Sparen in der Chirurgie (Kausch) 179; (Biur 
berg) 249. 

Spastische Lähmung, orthopädische Behandlus 
(Debrunner) 364. 

— Lähmung, Sympathektomie bei (Royle) *! 

Speiche s. Radius. 





wiseröhre s. Oesophagus. 

ina bifida und Ischias (Simicska) 285. 

. ventosa (Fraenkel) 357. 

inalnerven-Resektion bei 
(Daniélopolu) 206. 

inalraum s. Rückenmarkraum. 

itzfuß s. Pes equinus. 

dlanchnicus s. Nervus splanchnicus. 

lenektomie s. Milz-Exstirpation. 

jondylarthropathie, Diagnostik (Sladky) 404. 

»ondylitis tabica (Oberndorfer) 364. 

. tuberculosa der Halswirbelsäule (Broca) 87. 

. tuberculosa, Knochenplastik bei (Picot) 364. 

'ondylitischer Gibbus, Albeesche Operation bei 
(Biesalski) 88. 

'ondylolisthesis (Michaél) 80; (Bowman) 403. 

iontan-Keloid (Pleiss-Schmidt) 243. 

ortverletzung der Boxer (Braine u. Ravina) 
184. 

. des Kniegelenkes (Stracker) 351. 

rengelsche Deformitàt s. Scapula-Hochstand, 
kongenitaler. 

rrunggelenk-Arthrodese, Rippentransplantation 
zur (Kornew) 32. 

» Fraktur nahe dem (Estes) 175. 

- -Luxationsfraktur, Behandlung (Haberer,v.)72. 

ein 8. d. betr. Organe. 

eiBbein s. Os coccygis. 

ierlinsches Symptom bei Darmtuberkulose (Sig- 
mund) 397. 
Symptom bei Darmtuberkulose, Röntgen- 
untersuchung mit (Frangois) 136. 

oeckel-Goebellsche Operation, falsch angewandte 
(Schoenholz) 469. 

rahlen, Röntgen-, Dosierung (Wood) 136. 

r&hlenbehandlung bei Oesophaguscarcinom 
(Case) 11. 

recksehne, gesunde, bei Deformität des Fußes, 
Bedeutung der (Teske) 32. 

reckverband, schlittschuhartiger, bei Fraktur 
der unteren Extremität (Yergason) 352. 

repto-Yatren-Behandlung bei Sepsis (Conrad) 
394. 

reptococcus-Immunität, neuartige Form (Mor- 
genroth u. Abraham) 242. 

- -Pathogenität (Ferracciu) 326. 

- -Überempfindlichkeit gegen Trypaflavin 
(Schnabel u. Kasarnowsky) 356. 

- viridans, Bacteriämie durch (Smith) 129. 

APAY O- Capran Benapelung bei Sepsis (Conrad) 


94. 

aphylokokken-Erkrankung, Zinnbehandlung bei 
(Castaüs) 356. 

- -Sepsis Hämaturie bei (Gripekoven) 472. 

- -Septicämie (Moragas y Gracia) 353. 

- in Wunden, Desinfektion mit Rivanol-Carba- 
mid-Streupulver (Schnitzer) 327. 

A nach Rumpfkompression (Kunz) 


en bei Marasmus senilis (Rodio- 

noff) 61. 

- -Operation [Verjüngungsversuche) (Schipat- 
scheff u. Perewodtschikoff) 476. 

teine, Cystin-, Auflösung durch Alkalinisation 
(Crowell) 443. 

- im Ductus hepaticus (Navarro) 310. 


Angina pectoris 
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Steine, Eiweiß-, der Harnwege (Ikoma) 120. 

—, Kot- (Boardman) 228. 

Steinmannsche Nagelextension, Frakturbehand- 
lung der unteren Extremitát mit (Denks) 432. 

Stenose, pyloro-duodenale, bei Gallensteinen (Pa- 
pin) 25. 

—, Trachea- (Boserup) 206. 

Sterilisation s. a. Desinfektion. 

Sterilisation farbloser Novocainlösungen (Bridel) 
438. 

Sterilisierung Schwachsinniger (Braun) 349. 

Sternbergsche Gastroskopie [Handbuch] (Stern- 
berg) 328. 

Sterno-Cleidomastoidei, Fehlen beider (Delhaye) 
428 


Streifenhügel s. Corpus striatum. 

Striktur, Oesophagus-, durch Narbenbildung, Dila- 
tation bei (Vinson) 450. 

—, Ureter-, Blase-Ureteróffnung bei( Krogius) 471. 

—, Urethra-, Behandlung durch Ausschneidung 
(McGovan) 477. 

—, Urethra-, bei Herpes urethrae (Klausner) 47. 

Struma, s. a. Basedow, Hyperthyreoidismus, 
Schilddrüse. 

Struma-Excision, rapide, 
für (Tennant) 134. 

— im großen Seen-Becken (Middleton) 93. 

— intrathoracica (Hünermann) 16. 

—, Jodwirkung bei (Jagió u. Spengler) 369. 

— der Jugendlichen (Gold u. Orator) 331. 

—, künstliche (Hesse) 34. 

— -Luxation, subcutane (Schwoerer) 411. 

—, Metastase in der Leber bei (Keppeler) 26. 

— -Operation, klinisches Bild des Thymustodes 
nach (Kulenkampff) 94. 

— -Prophylaxe in Bayern (Trumpp) 15. 


Blutetillungsklammer 


— -Prophylaxe, jodiertes Koc zur (Menter) 
368. 
— -Typen, klinische (Van den Berg) 253. 


Strumektomie, Mediastinalemphysem nach (Gold) 
254 


Stuhlverstopfung s. Obstipation. 

Stumpf mit Fingerersatz bei Vorderarm-Ampute- 
tion (Ceballos) 168. 

Subarachnoideal-Injektion von Lipjodol zur Rönt- 
genuntersuchung des Rückenmarksraumes 
(Sicard, Haguenau u. Laplane) 395. 

Subarachnoidealraum-Drainage bei Meningitis 
(Hauke) 192. 

Subdiaphragmaler Raum, Chirurgie der Organe im 
(Melnikoff) 337. 

Subiliaca-Bursitis (Malinowskij) 171. 

Sublimat, Lipoidphase bei Desinfektion mit 
(Krahé) 8. 

— -Wirkung, antiseptische, Verstárkungsmethode 
der (Joachimoglu) 8. 

Substanz-Verlust in der Haut, Behandlung bei 
(Lang) 133. 

Suprapubische Varicen (Rallis) 170. 

Suprarenin s. Adrenalin. 

Symblepharon, Wachsauflage und Hautlappen- 
plastik bei (Parker) 196. 

Sympathektomie s. a. Nervus sympathicus. 

— 8. &. Periarterielle Sympathektomie. 

— bei Angina pectoris und Asthma bronchiale 

(Glaser) 287. 


Sympathektomie an der Art. brachialis bei Akro- 
cyanose (Ledoux) 366. 
bei Asthma bronchiale (Kümmell sen.) 89; 
(Jungmann u. Brüning) 206. 

, cervicale, bei Angina pectoris (Kohler u. von 
der Weth) 366. 

—, Hyperámie und Regeneration nach (Pläcin- 

tianu) 15. 

nach Jonnescu (Daniélopolu) 206. 

n&ch Leriche (Hohlbaum) 2065. 

bei Malum perforans pedis (Milkó) 3660. 

—, periarterielle (Drevermann) 14; (Pels-Leus- 
den) 14; (Wood) 14; Elving) 44; (Bayer) 405; 
(Kaess) 405. 

—, periarterielle, bei Causalgie (Uspenskaja) 142. 

—, periarterielle, bei Claudicatio intermittens 
(Schlesinger) 289. 

—, periarterielle, bei 
(Làwen) 288. 

—, periarterielle, Femoralisperforation nach 
(Milko) 288. 

—, periarterielle, bei Knochen- und Gelenktuber- 
kulose (Gundermann) 46. 

—, periarterielle, bei Migräne (Hellwig) 366. 

—, periarterielle, des Nierenstiels (Papin) 288. 

—, physiologische Versuche zur (Schilf) 205. 

—, Schnittechnik (Hertz) 205. 

— bei spastischer Lähmung (Royle) 91. 

—, ungewollte, Komplikationen bei (Liek) 45. 

Sympathicus s. Nervus sympathicus. 

Sympathische Knochenerkrankung (Martin) 321. 

Syndaktylie, membranóse, kongenitale (Radulescu) 
431. 

Synostose von Radius und Ulna (Le Jemtel) 430. 

Syphilis, Biceps- (Glass) 270. 

—, Bursitis bei (Lane) 323. 

—, Formveránderung des Magens durch Perito- 
nitis bei (Roorda Smit) 297. 

—, Gehirn-, Kraniotomie bei (Dufour) 194. 

—, Gelenk-, Róntgenuntersuchung (Eisler) 398. 

—, Magen-, Diagnose und Behandlung (Le Wald) 
397. 

—, Oesophagusstenose bei (Mc Mahon) 148. 

—, Prostata- (Ponce de Leon) 122. 

Syringomyelie nach taumatischer Hämatomyelie 
(Schutowa) 141. 


Extremitätentuberkulose 


'Tabes, Hüftgelenkzerstórung bei (Elmer) 431. 

—, viscerale Analgesie bei (Lehmann) 106. 

Tachykardie, paroxysmale, chirurgische Behand- 
lung (Leriche) 141. 

Talus-Cruralgelenk-Osteom (Hilgenreiner) 352. 

— -Funktion nach Chopartscher Exarticulatio 
pedis (Butoianu u. Stoian) 240. 

Tampon, Wundbehandlung ohne (Blumenthal) 132. 

Technik der Logik in der modernen Chirurgie 
(Schiassi) 433. 

Teer-Carcinom, Zellveránderung bei (Deelman) 
244 


—,; Carcinomerzeugung durch (Kennaway) 388. 

Temperatur, Haut-, über Lipomen (Burrows) 67. 

Tendovaginitis crepitans (Hauck) 168. 

Tendovaginitis tuberculosa der Hand (Kanavel) 
169. 

Tenodese der Quadricepssehne nach Saxl (Barth) 
64. 
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Testis s. Hoden. 

Tetanie, postoperative (Syring) 94. 

Tetanus-Behandlung (Beresnegowski) 180. 

— nach Chinininjektion (Kotsis) 37. 

Tetragenus-Meningitis, Behandlung (Blum, Va: 
cher u. Karbiener) 36. 

Thermostatischer Tropfapparat (Buckstein) 4-41 

Thorscopagus parasiticus und Hernies umbilica: 
congenita (Bókay) 339. 

Thorakoplastik bei Bronchiektasie (Santy : 
Guilleminet) 371. 

—, extrapleurale, bei Lungentuberkulose (Leno: 
mant) 48; (Riccio) 48. 

— bei Lungentuberkulose (Claus) 214. 

Thorax-Amputation, Inter-Scapulo- (Fraenkel) 16; 

— -Aufnahme, seitliche, exakte Lokalisation pa 

thologischer Prozesse durch (Le Wald u. Gree! 

9 


— -Chirurgie, 20 Jahre Entwicklung der (Saue: 
bruch) 95. 

— -Chirurgie im Röntgenbilde (Chaoul) 77. 

Thrombopenie, essentielle, Milzexstirpation, kura 
tive, bei (Wild) 268. 

Thrombophlebitis, doppelseitige, der Vena iliac 
(Castex u. Lorenzo) 219. 

Thrombose, Coronar-, perforiertes Magengeschwù 
vortäuschende (Hardt) 226. 

—, Sinus-, Diagnose und Behandlung (Eum 
284. 


—, Vena subclavia- (Loewenstein) 296. 
Thymus- Carcinom (Szüle) 333. 

-Einfluß auf Knochenregeneration (Chiarielle 
332. 

-Implantation, experimentelle, Vorbedingun 
gen zur (Bircher) 10. 

-Nerven (Braeucker) 332. 

-Tod nach Strumaoperation (Kulenkampff) 94 


— .VergróDerung,  Hóntgenuntersuchung lx 
(Pfahler) 356. 

—, Wirkung der Róntgenbestrahlung auf (Torre 
Carreras) 447. 

Thyreo ..., 8. &. Struma u. Schilddrüse. 


Threoidea s. Schilddrüse. 

Thyreoidektomie s. Schilddrüse-Exstirpation. 
Thyreoiditis, chronische (Simmonds) 331. 

—, dentale Infektion mit (Bohan) 369. 
Thyreotoxikose, Róntgenbehandlung (Read) 447 
Tibia-Ersatz durch die Fibula (Fieschi) 319. 
Tiefenantiseptik in derWundbehandlung (Brunner! 


354. 
Tonsillen-Geschwulst, benigne (Caliceti) 361. 
Tonsillitis, Appendicitis in Beziehung zu (Mygiud 
302. 


Torticollis s. Caput obstipum. 

Tracheo-Laryngostomie (Ferreri) 207. 

— -Oesophagusfistel, kongenitele (Lohnes) 36; 

— -Stenose, Klinik (Boserup) 200. 

Tracheotomie bei Larynxtuberkulose (Stamberger 
307. 

Transfusion, Eigenblut-, intravenóse, neue Metho. 
de (Roseno) 374. 

Transplantat, Knochen-, Einfluß = Peri- und End. 
ost auf Heilung von (Haas) 6 

Transplantation, Extremitäten-, 
nik (Geimanowitsch) 171. 

—, Fettgewebe-, bei Duradefekt (Hünermanp) 40. 


Operationstech. 


'ransplantation-Geschwulst, Blei-Jonen-Wirkung 
auf (Girard) 325. 

-, Haut-, gegenseitige (Placintianu) 89. 

-, Haut-, Indikationund Technik (Cassegrain) 394. 

- der Keimdrüsen (Schipatscheff u. Perewodt- 
schikoff) 476. 

-, Knochen-, am Femur (Cuneo u. Bloch) 128. 

-, Knochen., nach Levy, Amputation des Unter- 
schenkels mit (Ssawkow) 64. 

-, Knochen-, bei tuberkulöser Kyphose (Walden- 
ström) 86. 


-, Muskel-, freie, zur Blutstillung bei Schädel- 


operation (Schneider) 139. 

-, Parathyreoides- (Haberland) 95. 

-, Rippen-, Arthrodese des Sprunggelenks mittels 
(Kornew) 32. | 

-, Saphena-, bei Femoralisdefekt (Jiano) 128. 

-, Sehnen- und Muskal-, zur Behandlung peri- 
pherer Lähmungen (Zahradnidek) 407. 

- bei Sympathektomie, Epithelisierung nach 
(Pläcintianu) 15. 

Tauma, 8. &. Verletzung, traumatische. 

-, Bauch-, Spätfolgen nach (Man) 56. 

-, Geschwulstentstehung und (Dürck) 387. 

-, Sclerodermie en plaques nach (Del Vivo 315. 

-, Sensibilitát der Nervenwurzeln nach (Leh- 
mann) 407. 

-, Subeutane Magenruptur nach (Neuberger) 452. 

Taumatisch s. a. Trauma, Verletzung. 

raumatische Hámatomyelie, Syringomyelie nach 
(Schutowa) 141. 

reitzsche Hernie, Peritonitis vortäuschend (Ro- 
senzweig) 223. 

rendelenburgsche — Jugendtage 
(Trendelenburg) 435. 

rendelenburgsches Phänomen (Kehl) 237. 

richterbrust-Röntgenbild (Clairmont) 100. 

rochanter-Implantation, Hüftgelenkresektion mit 
(Anschütz) 127. 

- minor-Fraktur, isolierte (Moreau u. Lecou- 
turier) 171. 

Topf- Apparat, thermostatischer (Buckstein) 441. 

rophische Gangrän, Rolle des Sympathicus bei 
(Laignel-Lavastine) 405. 

'rophödem, chronisches (Henry) 274. 

Typaflavin, 
kokken gegen (Schnabel u. Kasarnowsky) 335. 

‘ualum, Behandlung der Tuberkulose mit (Kape- 
lusch) 323. 

'ubenschwangerschaft, geplatzte, innere Einklem- 
mung des Dünndarms bei gleichzeitiger (Jrk) 
296. 

'uberkulin-Behandlung bei  Nierentuberkulose 
(Blume) 466. 

— -Probe zur Diagnose der Tuberkulose( Kraemer) 
39 


(uberkulöse Fisteln, Kupfersulfatinjektion in 
(Franke) 2. 

— Kyphose, Knochentransplantation bei (Wal- 
denström) 86. 

— Lymphadenitis, Róntgenbehandlung (Ipatoff) 
78 


[Biographie] 


- Lymphangitis und Adenitis der Zwischen- 
Rippenräume (Wertheimer) 333. 
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| Tuberkulose, 


Überempfindlichkeit von Strepto- | 


Tuberkulöse Peritonitis, Quecksilber- Quarzlampe 
für (Rotstein) 190. 
— Spondylitis der Halswirbelsäule (Broca) 87. 
— mona due Knochenplastik bei (Picot) 3064. 
— Tendovaginitis der Hand (Kanavel) 169. 
Tuberkulóses Colongeschwür, topische Diagnose 
(Kremer) 202. 
— Empyem, konservative Behandlung (Stahl u. 
Bahn) 151. 
Tuberkulose, s. à. Lungen-Tuberkulose, Pneumo- 
thorax. 
Tuberkulose. 
Allgemeines. Diagnose und Behandlung 
Tuberkulose, chirurgische (Poläk) 242. 
—, chirurgische [421 Fälle] (Urbino) 38. 
—, chirurgische, Jodbehandlung nach Hotz bei 
(Greorgy) 65. 
—, Haut-, Eigenblutbehandlung (Podwyssozkaja) 
40 


Lr Behandlung mit künstlicher Höhensonne 


(Rudnitzky) 1%. 

—, Behandlung mit Vaccine Andreatti und Tua- 
lum (Kapelusch) 323. 

Tuberkulose der Drüsen. 

Halsdrüsen-, Róntgenbehandlung 
kombiniert mit Elektrolyse und Hochfrequenz- 
strömen bei (Lepennetier) 79. 

—, Mesenterialdrüsen-, Symptomatologie (Lotsch) 
55. 


Tuherkulose des Kopfes und der Wirbelsäule. 
Tuberkulose der Wirbelsäule, Gibbus durch (Hart- 
mann) 89. 
— der Wirbelsäule, Albeesche Operation bei 
Biesalski) 88. 
—, Spontanfraktur der Wirbelsäule mit Ausschluß 
der (Nielsen) 85. 
Tuberkulose des Halses. 
Tuberkulose, Larynx-, Tracheotomie bei (Stam- 
berger) 367. 
Tuberkulose der Brust, 
Tuberkulose, Mamma-, (Raw) 333. 
Tuberkulose der Lungen. 
Tuberkulose, Lungen-, Thorakoplastik bei (Lenor- 
mant) 48; (Riccio) 48. 
—, Lungen., Verletzung im Zusammenhang mit 
(Siegfried) 213. 
Tuberkulose des Bauches. 
Tuberkulose, Peritoneal-, EinfluB der Laparoto- 
mie auf (d’Arrigo) 375. 
—, Pankreas-, pseudoneoplastische (Bertone) 380. 
—, Dleocöcal-, mit Stierlinschem Symptom, Rónt- 
genuntersuchung mit (Frangois) 130. 
—, Darm-, Röntgenuntersuchung des Darm- 
kanals bei (Sigmund) 397. 
—, Magen., Pylorusstenose bei (Demel) 109. 
Tuberkulose der Harn- und Gesehleehtaorgane. 
Tuberkulose, Geschlechtsorgane-, des Mannes, 
Genese und Behandlung (Sussig) 122. 

— der Harnorgane (Hübner) 121. 

—, Nieren-, Behandlung mit Tuberkulin bei 
(Blume) 466. 

—, Nieren-, chirurgische (Haggard u. Douglas) 
466 


—, Nieren-, Frühdiagnose (Hryntschak) 346. 


— Orc p Behandlung (Sénéque) 123. | —, Nieren-, Funktionsstórung bei (Wildbolz) 464. 


— Peritonitis beim Kinde (Onossowsky) 154. 


—, Nierenreaktion bei (Smirnoff) 27. 


Tuberkulose, Nieren-, Klinik (Bandel, v.) 27. 
—, Nieren., ,,geheilte", Komplikationen bei(Lévy) 
407. 


—, Nieren-, Nephrektomie bei (Suter) 465. 
Tuberkulose der Knochen und Gelenke. 
Tuberkulose, Knochen-, Veränderungen im Blut 
durch Jodbehandlung der (Glaude) 39. 

—, Knochen- und Gelenk., Schlammbehandlung 
(Jessipoff) 38. 

—, Knochen- und Gelenk., periarterielle Sym- 
pathektomie bei (Gundermann) 45. 

—, Extremitáten-, periarterielle Sympathektomie 
bei (Làwen) 288. 

—, paraartikuläre Erkrankung bei (Fouilloud- 
Buyat) 243. 


Türkensattel s. Sella turcica. 

Tumor 8. Geschwulst. 

Tumorcidin-Behandlung maligner Geschwulst 
(Gohrbandt) 325. 

Tutocain als Anaestheticum (Schulemann) 393. 

Typhus, Appendixcyste nach (Palieri) 306. 

Typhus exanthematicus s. Fleckfieber. 

Typhus-Gangrän des Fußes (Kagan) 31. 

—, Gelenkerkrankung nach (Rubaschew) 37. 

— -Osteomyelitis (Harven, de, u. Cohen) 436. 

—, Rippenknorpelerkrankung nach (Dervisseur) 
145. 


Thyreoidektomie, modifizierte Technik (Roeder) 16. 


Ulcus, Bakterienbefunde im Magen bei (Meyeringh) 
111. 

-Chirurgie, Principien (Reed) 377. 

cruris- Behandlung mit Incitamin ( Poulsen) 172. 

, künstliches, Diagnostik (Hesse) 34. 
pepticum jejuni Atiologie (Naegeli) 260. 
pepticum jejuni postoperativum, Dünndarm- 
Colonfistel durch (Noever) 113. 

pepticum jejuni, Pylorus-Antrumentfernung 
bei (Kreuter) 112. 

pepticum jejuni, Radikaloperation (Finsterer) 
113. 


— pepticum jejuni,Röntgenuntersuchung (Ström) 

442. 

Ulna-Fraktur, Entstehung und Behandlung (Abra- 
hamsen) 270. 

— -Luxation, isolierte, volare (Ciaccia) 430. 

—, Synostose von Radius und (Le Jemfel) 430. 

Unterarm-Stumpf, mobilisierter, Arbeitsleistung 
mit (Baur) 315. 

Unterkiefer s. a. Kiefer 2. a. Oberkiefer. 

Unterkiefer- Anaesthesie, lokale, Technik (Cavina) 
278. 

— -Epitheliom, Zahnkeim als Ursprungsort von 
(Horsley) 200. 

Unterschenkel-Amputation, osteoplastische, nach 

Levy (Ssawkow) 64. 

-Fraktur, Gehgipsverband bei (Ruge) 72. 

-Geschwür s. Ulcus cruris. 

-Spiralfraktur, Behandlung (Haberer v.) 72. 

-Verkrümmung, rachitische, operative Korrek- 

tur (Spisio) 239. 

Ureter s. a. Nieren, Harnwege, Urethra. 

— -Carcinom, primäres (Kretschmer) 471. 
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Ureter-Entwicklungsstórung, Hydronephrose aa 
(Block) 27. 

— -Katheterismus bei Pyelitis (Hirst) 461. 

— -Papillomatosis (Ettore) 471. 

— -Verdopplung, beiderseitige (Perlmann) 34 

— -Verletzung, einseitige (Herman) 470. 

Ureterstein, vorgetáuscht durch Ovarialderm«« 
(Alexander) 28. 

Urethra s. &. Niere, Harnwege, Ureter. 

— -Fistel, recto-vesicale (Lurz) 473. 

-Ruptur (Legueu) 477. 

-Striktur, Behandlung durch Ausschneidin 

(Mc Govan) 477. 

-Striktur bei Herpes urethrae (Klausner) 47. 

-Verdopplung bei der Frau (Dannreuther) 4:: 

Urin s. Harn. 

Urologische Beobachtungen bei Chloroformnar 
kose (Roello) 437. 

— Chirurgie, Anaesthesie in der (Cathelin) 43; 

Urotropin-Injektion, endovenóse (Belloni) 48: 

—'-Wirkung bei Meningitis (Boss) 138. 

Uterus-Carcinom, chirurgische Behandlung (Gosse 
u. Monod) 384. 

— -Carcinom, Röntgenbehandlung (Wintz) 1: 

— -Gasbrand, Behandlung (Heim) 382. 


Vaccine Andreatti, Behandlung der Tuberkulo- 
mit (Kapelusch) 323. 

Vaccinebehandlung, Auto-, der Osteomyelitä 
(Tinozzi) 179. | 

in der Chirurgie (Plisson) 326. 

der Echinokokkuskrankheit (Petrow) 130, 18 

der Osteomyelitis (Harven, de, u. Cohen) 434 

—, Protein., unspezifische, bei SehweiBdrüse 
absceß der Achselhöhle (Düttmann) 314. 

Vagina-Bildung durch Hautrohr (Fraenkel) 3 

— -Bildung, künstliche, Operationsmethoden 
(Schubert) 312. 

— -Fistel, Rectum-, Naht bei (Rosenstein) 35 

Vagotomie bei gastrischen Krisen (Thomsen) 2%. 

Varicen-Behandlung, Saphenektomie zur (Durarä 
172. 

—, Oberarm- (Antonopulus) 168. 

—, suprapubische (Rallis) 170. 

—, Zungenwurzel- (Roure) 361. 

Varicocele, Inguinalschnitt bei (Licini) 476. 

Variola, Knochenveränderungen durch (Cathcat' 
324. 

Vas deferens s. Samenleiter. 

Vasomotoren nach Verletzung, Störung des Glex: 
gewichtes der (Leriche) 44. 

Vasostomie, Methodik (London) 152. 

Vatersche Papille s. Papilla Vateri. 

Vena s. a. Venen, Aneurysma, Arteria, Blutgefas 

Vena femoralis — Regeneration durch Transpla: 

tation aus der Saphena (Jiano) 128. 

iliaca-Thrombophlebitis, doppelseitige (Caste! 

u. Lorenzo) 219. 

renalis-Verkalkung bei Nierensteinkrankhe 

(Stirling u. Lawrence) 463. 

saphena-Transplantation bei Defekt der Vez 

femoralis (Jiano) 128. 

— subcelavia-Thrombose (Iowenstein) 296. 

Venen-Entzündung s. Phlebitis. 


— 
— 
— 


— 


— -Cystoanastomose, laterale, bei Striktur (Kro- | — -Erkrankung, infektiöse, akute, Symptom: 


gius) 471. 


(Cain u. Oury) 353. 


mtrikel-Drainage bei Hydrocephalus (Elst, van 
der) 139. 
wblutung, Todesursache bei (Bätzner) 101. 


rbrühung, Histologie der Nebennieren bei (Ol- | W 


brycht u. Ramult) 458. 

rdauungskanal s. Magendarmkanal. 

wrengerung s. Striktur. 

erletzung s. a. Trauma, taumatisch . . . 

„ Gehirn-, durch blanke Waffe (Piccoli) 42. 

„ intraabdominelle, Douglas-Symptom zur Früh- 
diagnose einer (Grasmann) 337. 

„ Novocainbehandlung der Muskelatrophie nach 
(Mandl) 185. 

- der unteren Extremität [Lehrbuch] (Sonntag) 
271. 

„ Vasomotoren nach (Leriche) 44. 

errenkung s. Luxation. 

iscerale Analgesie bei Tabes (Lehmann) 106. 

iscosität des Blutes bei Spontangangrän (Ostro- 
gorski) 30. 

olvulus, Magen- (Philippsberg) 54; (Stanischeff) 
109. 


orderarm-Amputation, Stumpf mit Fingerersatz 
bei (Ceballos) 168. 

- -Fraktur, Behandlung (Kleinschmidt) 71. 

- -Fraktur, Behandlung mitfElfenbeinstift ( Drees- 
mann) 72. 

- -Fraktur,  beiderseitige, 
(Courty) 429. 

ilva-Carcinom, Behandlung (Petit-Dutaillis) 313. 


Osteosynthese bei 


lachs-Stütze, temporüre, zur Hautplastik bei 

" Symblepharon (Parker) 195. 

affe, blanke, Gehirnverletzung durch (Piccoli) 42. 

ange, Lymphdrüsenerkrankung der (Lehmann) 
140. 

arzenfortsatz-Entzündung s. Mastoiditis. 

- -Erkrankung, Formen der (Torrini) 143. 

hiteheadsche Radikaloperation bei Hämorrhoi- 
den, Rezidiv nach (Nikiforoff) 230. 

l'iederbelebung, Apparat für Versuche zur (Eisen- 

. menger) 329. 

l'inkel-Osteotomie (Comisso) 30. 

l'irbel-.Entzündung s. Spondylitis. 

- Hals., Fraktur (Ellermann) 885. 

- Lenden-, Gelenkbildung (Gócke) 203. 

-, Lenden., Sakralisation (Schüller) 361. 

- -Verschmelzung bei Skoliose (Hibbs) 202. 

l'irbelsàule- Affektion, nichttuberkulóse, Spontan- 
fraktur bei (Nielsen) 85. 

- Ánkylose beider Hüftgelenke und der (Fino- 
chietto) 171. 

- Ankylose, operative, [nach Hibbs] Modifika- 
tion der (Lewin) 88. 

- -Beweglichkeit (Keller) 84. 

- -Fraktur, latente (Durand) 202. 

* — obere Luxationsfraktur der (Schranz) 

^, Hals., tuberkulóse Spondylitis der (Broca) 87. 

-~ Hals-, Variationen (Schinz) 361. 

^; Lenden., Querforteatzfraktur der (Schinz) 362. 

- -Luxation (Angeli) 402. 

- -Osteomyelitis, akute (Mathieu) 403. 

~ -Plasmocytom (Walthard) 203. 

7 -Tuberkulose, Gibbus durch (Hartmann) 89. 
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Wirbelsáule-Verkrümmung s. Skoliose. 
Wismuth-Peroxyd-Behandlung bei chronischem 
Magengeschwür (Kovjani6) 112. 
olff-Junghanssche Reaktion bei Magencarcinom 
(Riabow u. Smotrow) 420. 

Wolfsrachen s. Gaumenspalte. 

Wundbehandlung chirurgische, bei Verbrennung 
(Lee) 389. 

—, Tiefenantisepsis in der (Brunner) 354. 

Wunddiphterie-Frage (Grossmann) 385. 

Wunddrainage-Frage (Pauchet) 394. 

Wunde, eitrige, Behandlung, tamponlose (Blumen- 
thal) 132. 

—, frische, Behandlung (Bakay) 328. 

—, Hautklammer für die (Glass) 134. 

—, Sonnenwirkung auf die Gefäßentwicklung der 
(Torraca) 132. 

Wundheilung nach Sympathektomie (Pläcintianu) 
15. 

—, Verlauf (Brownlee) 395. 

Wundinfektion, Staphylokokken-, Rivanol-Carba- 
mid bei (Schnitzer) 327. 

Wundsekret-Absaugung, Technik (Beck) 132. 

Wurm, Rund-, chirurgische Darmerkrankung 
durch (Lastotschkin) 40. 

Wurmfortsatz s. Appendix. 

Wurzel-Ausreißung, traumatische, anaesthetische 
Zonen bei (Lehmann) 407. 


YWatren-Behandlung bei Sepsis (Conrad) 394. 


Zahn eines Ovarialdermoids, Ureterstein vorge- 
táuscht durch (Alexander) 28. 

— -Retention, Komplikation und Behandlung 
(Loos) 201. 

Zahnfleisch-Elephantiasis (Salistscheff) 140. 

Zahnheilkunde [Handbuch] (Partsch, Bruhn, Kan- 
torowicz, Williger, Hauptmeyer) 201. 

Zange zur Drahtknüpfung um Knochen (Borchardt) 
72. 

—, neue, für den Ductus cysticus (Behrend) 441. 

Zehen-Contractur, Schiene für (Hohmann) 135. 

Zelle, Änderungen der Permeabilität (Embden u. 
Lange) 433. 

—, Physiologie der Permeabilität (Höber u. Ba- 
nus) 247. 

Zenkersches Divertikel s. Oesophagus-Divertikel. 

Zinn-Behandlung der Staphylokokkenaffektionen 
(Castaño) 356. 

Zirbeldrüse s. a. Hypophyse. 

— -Untersuchungen [Handbuch] (Kolmer) 330. 

Zirkulation s. Kreislauf. 

Zuckerkrankheit s. Diabetes. 

Zunge-Carcinom (Prat) 449. 

— -Carcinom, Radiumbehandlung (Lembo) 189. 

— -Entzündung, nichteitrige, Formen der (La- 
pouge) 360. 

Zungengrund, Schilddrüse am (Roßteuscher) 15. 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Bend XXVIII, Het1 und. ihre Grenzgebiete S. 1—48 





Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 


Crile, George W.: A biophysical law governing surgieal mortality. (Ein biophysi- 
kalisches Gesetz, das die chirurgische Mortalität beherrscht.) Surg., gynecol. a. 
obstetr. Bd. 88, Nr. 4, S. 431—443. 1924. 

Eine elektro-chemische Theorie des Lebens. Das Wesentliche im Leben der Zelle und des 
Organismus ist die elektrische Spannung, die besteht zwischen Zellkern und Zellplasma. Sie 
steht in direktem Verháltnis zur Energie des Oxydationsprozesses in der Zelle. Das Lebendige 
ist vom Toten nicht wesentlich verschieden. Die vorhandene Energie ist dieselbe, sie tritt 
das eine Mal in Erscheinung als dynamische und bleibt im anderen Fall verborgen als statische 
Energie. Es handelt sich beim Leben um eine automatisch sich erhaltende elektrische Spannungs- 
differenz. Den beiden elektrischen Zellpolen, Kern und Plasma, entsprechen im Organismus 
je ein Organ mit hóchster und eines mit niedrigster elektrischer Spannung: Gehirn und Leber. 
Beide Organe stehen in einer spezifischen antagonistischen Beziehung zueinander. In ihrer 
Eigenschaft als negativer Pol háufen sich in der Leber die überflüssigen sauren Abfallprodukte 
des Stoffwechsels an. Nur bei ungestórtem elektrischen Stromkreis zwischen Gehirn und Leber 
kónnen auch Muskeln, Drüsen usw. ihre Funktion erfüllen. Der elektrische Strom ist der Faden, 
der die einzelnen Organe des Kórpers in ihrer Tátigkeit zusammenbindet, und er ist gleicher- 
maßen vorhanden im einzelnen Wasserstoffatom wie bei millionenfacher Häufung solcher Atome 
im lebenden Organismus. Es besteht kein Unterschied zwischen Anorganischem und Organischem. 
Die Bakterien entsprechen in ihrem biologischen Verhalten den Zellkernen. Ihre Existenz- 
fähigkeit hängt ab von der Spannungsdifferenz zwischen sich und ihrer Umgebung. Deshalb 
findet man sie selten in den Zellkernen, sie verhalten sich wie positive Pole. Physikalische 
und nervöse Reize oder z. B. Adrenalin, Strychnin, Thyreoidextrakte machen vermehrte 
Leitungsfähigkeit im Gehirn in Gestalt von Excitation und folgender Verminderung in Gestalt 
von Ermüdung. Äther erhöht ebenfalls im ersten Stadium die Leitungsfähigkeit und setzt 
sie im zweiten herab. Die Entfernung der Leber oder der Nebennieren setzt die Leitungs- 
fähigkeit im Gehirn herab. Der Schlaf erhöht dieselbe. Krebszellen haben eine höhere Leitungs- 
fähigkeit als normale Zellen. Aber auch präcanceröse Gewebe, wie Röntgennarben, Adenome 
und Fibrome, zeigen diese Eigenschaft, ebenso Blut, Cerebrospinalflüssigkeit und Galle. Die 
Temperatur fand sich erhöht bei vermehrter Leitungsfähigkeit also im Gehirn, z. B. bei Gemüte- 
erregung, nach Adrenalininjektion unter gleichzeitiger Herabsetzung der Temperatur der elektro- 
negativen Organe. Fehlt die Leber, die für Beseitigung der Schlacken, die den Stromkreis 
stören könnten, zu sorgen hat, so wird derselbe unterbrochen (Eintritt des Todes). Die Hirn- 
temperatur sinkt auch, wenn die Zellhäutchen weniger durchlässig werden, wie z. B. in tiefer 
Äthernarkose; bei Stickoxydul sinkt die Temperatur viel langsamer. Verf. fand, daß Natrium, 
welches die Zelldurchlässigkeit vermehrt, und Calcium, das sie vermindert, auch entgegen- 
gesetzte physikalische Effekte hervorrufen: Erhöhung der Temperatur des Gehirns durch Na- 
trium, Herabsetzung durch Calcium. Die Hirntemperatur erhöht sich beim Asphyktischen und 
bei stärkerer Blutung durch vermehrte Absonderung von Adrenalin. Die Temperatursteigerung 
tritt nicht ein, wenn die Nebennieren vorher entfernt worden sind. Die Entwicklung des Krebses 
läßt sich durch die chemisch-elektrische Theorie begreiflich machen. Wie die Elemente durch 
den fortdauernden Strom schließlich aufgebraucht werden, so führt auch ein durch Schlaf 
nicht unterbrochenes Bewußtsein zu Erschöpfung und Tod. Bei jeder Organfunktion finden 
wir einerseits die Arbeit, d. h. das Aufhören der elektrischen Spannungsdifferenz, andererseits 
die Ruhe, während der sie sich neu bildet. Wie das Bewußtsein unterbrochen wird vom Schlaf, 
so der Herzschlag durch die Schlagpause, der Atemzug durch die Atempause usw. Die elektro- 
chemische Theorie vermag nicht bloß die pathologischen Geschehnisse zu erklären, sondern 
sie gibt auch Hinweise zur Therapie. Wenn physikalische Gesetze das biologische Geschehen 
beherrschen, dann müssen die Methoden zur Erhaltung und Wiederherstellung des Körpers 
sich nach denselben Gesetzen richten. Jede Operation muß im Auge behalten die Erhaltung 
einer möglichst günstigen elektrischen Spannungsdifferenz; dazu ist notwendig Überschuß an 
Wasser und Sauerstoff, Erhaltung der gegebenen Zelldurchlässigkeit, Erhaltung der günstigsten 
Temperatur. Besondere Sorgfalt in Vermeidung einer Schädigung der Polzellen in Gehirn 
und Leber. Einhaltung richtiger Schlafperioden. Praktisch wird diesen Forderungen Rechnung 
getragen durch reichliche subeutane Kochsalzinfusion (2—4 1), durch Erhaltung einer gleich- 
mäßigen Zirkulation mit Hilfe von Digitalis. Vermeidung von Äthernarkose und ihrem Ersatz 
durch Lokalanästhesie + Stickstoffoxydul. Wärmeverlust wird vermieden durch Einpacken 
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der freigelegten Eingeweide in heiße Tücher und Trinkenlassen von viel heißer Flüssigkeit. 
Durch Befolgen dieser aus theoretischen Erwägungen abgeleiteten Regeln ist es nach Verf. 
gelungen, die Operationsmortalitát auf 1,695 herabzudrücken. Gerlach (Stuttgart). 

Braeunig, Karl: Die Ursachen der Wachstumsdeformitäten. (Städt. Krankenh., 
Worms.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 184, H. 5/6, S. 304—347. 1924. 

Das meist einseitig bei jungen Männern um das 16. Lebensjahr auftretende, zur 
Progression neigende Genu valgum adolescentium hat mit der Spätrachitis nichts 
zu schaffen, ist vielmehr die Folge einer Konstitutionsanomalie, die man als „Puber- 
tátseunuchoidismus' bezeichnen möchte. Es handelt sich um junge Männer 
mit abnorm langen, dünnen Röhrenknochen, schwachen Muskeln mit den Zeichen 
mangelnder Funktion der Keimdrüsen: schlechte Entwicklung des Bartes und der 
Schamhaare, die den puerilen Typ der horizontalen Abgrenzung auf dem Schamberg 
beibehalten, blasse, trockene, gerunzelte Haut, hohe knabenhafte Stimme. In einem 
Falle lag gleichzeitig ein nicht familiärer hämolytischer Ikterus vor. Daß die Exstir- 
pation der Milz mit dem Ikterus auch die Skelettveränderungen zur Ausheilung brachte, 
bestätigt die Hypothese, daß es sich bei den vorliegenden Skelettverände- 
rungen um Auswirkungen eines Funktionsausfallesinnersekretorischer 
Drüsen handelt, zu denen auch die Milz zu gehören scheint. Das Genu valg. adolesc. 
zeigt stets nur eine Verbiegung in der Frontalen mit dem Scheitelpunkt am medialen 
Ende der unteren Epiphysenscheibe des Femur im Gegensatz zur Rachitis, die Ver- 
biegungen der Diaphysen macht; während bei letzterer das Bild einer unter der Körper- 
last passiv verbogenen Stütze, bei der Osteopsathyrosis das des Einknickens eines zu 
schwachen Pfeilers vorliegt, handelt es sich beim Genu valg. adolesc. um die 
Folgen einesin abnorme Bahnen gelenkten Wachstums, dessen auslösende 
Ursache eine abnorme ungleiche Belastung der konstitutionell minderwertigen 
Epiphysenscheiben ist: letztere erkennt man deutlich an der verspäteten 
Ossification, wie man sie bei Frühkastraten und Eunuchoiden findet. Die abnorme 
Belastung resultiert aus Ermüdungshaltungen der muskelschwachen Individuen, 
wobei der laterale Abschnitt der Wachstumszone stärker belastet wird als der mediale. 
In die gleiche Gruppe von Skeletterkrankungen sind nur noch zu rechnen 
die juvenile Coxa vara, der Plattfuß und einige Skoliosen, während weder 
die Rachitis noch die schwereren Skeletterkrankungen der Osteomalacie und Osteo- 
psathyrosis hierhergehören. Möglicherweise gehören aber die Krankheitsbilder Schlat- 
ters (Apophysitis) und der Osteochondritis mit den ihnen ähnlichen Symptomen- 
komplexen mit dem Genu valg. adolesc. in einen großen einheitlichen Formenkreis, 
indem die gleiche konstitutionelle Disposition je nach dem Lebensalter und dem 
Zustande des wachsenden Skeletts und je nach den verschiedenen von außen kommenden 
Krankheitsursachen (Trauma, Infektion, Belastung) verschieden sich auswirkt. 

Sievers (Leipzig). 

Knaggs, R. Lawford: Osteogenesis imperfeeta. (Osteogenesis imperfecta.) 


Brit. journ. of surg: Bd. 11, Nr. 44, S. 737—759. 1924. 

Unter Osteogenesis imperfecta versteht Verf. eine angeborene mangelhafte Entwicklung 
der Osteoblasten und klinisch erkennbare Defekte des knöchernen Schädels und der langen 
Röhrenknochen, die häufig zu Spontanfrakturen führen. Er unterscheidet nach den Lebens- 
altern 4 Formen: 1. Fötale Form. Meist Totgeburten mit zahlreichen Frakturen der Rippen 
und anderer langer Knochen, Verkürzung und Deformierung der unteren Extremitāten und 
pergamentartiger Beschaffenheit der Schädeldecke mit weit offenen Fontanellen und Nähten, 
isolierten Knochenplatten oder auch vielen kleinen Knochenschuppen. Kretinoides Aussehen 
des Kopfes. 2. Kindliche Form, ist gewissermaßen die Fortsetzung der fötalen Form. Auch 
hier fällt die Kleinheit des Gesichtsschädels und Deformierung der langen Röhrenknochen 
auf. 3. Die jugendliche Form ist bekannt unter dem Namen Fragilitas ossium idiopathica. 
Die Erkrankung ist weniger schwer als in 1 und 2. Charakteristisch ist die Vererbbarkeit. 
Der Schädel ist leidlich gut verknöchert. Hervor tritt die Brüchigkeit der langen Röhren- 
knochen. Die Anzahl der Frakturen kann zwischen 10 und 100 betragen. Oft werden blau- 
verfärbte Scleren angetroffen. 4. Die Form des mittleren Lebensalters ist selten. Eine 
Dauerheilung der kindlichen Form braucht nicht einzutreten. Andererseits kann es durch Ver- 
schlechterung der Lebensbedingungen erneut zu Knochenbrüchen kommen. Die Frakturen 
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sind im allgemeinen periostal, schmerzlos und zeigen schlechte Heilungstendenz. Deformitäten 
sind in der Regel durch unvollkommen geheilte Frakturen bedingt. Der kretinoide Gesichte- 
ausdruck beruht auf zu geringem Wachstum der knöchernen Schädelbasis. Die histologische 
Untersuchung ergibt, daB die Verknócherung nur vom Knorpel ausgeht. Gestórt ist die peri- 
ostale und medullare Ossification. Das Periost liegt den Knochenbälkchen unmittelbar an. 
Die Trabekelbildung ist höchst unvollkommen. Die normalen Osteoblastensäulen fehlen. 
Vom Periost werden an Stelle von Osteoblasten unregelmäßig angeordnete Knorpelzellen 
gebildet. Die Corticalis fehlt oder ist papierdünn. Hierdurch ist die große Knochenbrüchigkeit 
zu erklären. In pathologischer Hinsicht ist bemerkenswert, daß Osteoblasten, Knorpelzellen 
und die Zellen der Sclera dem Mesoblast entstammen. Wahrscheinlich wird also eine gemein- 
same endogene oder exogene Ursache schädigend auf das Mesoblast wirken, deren Natur aller- 
dings noch unbekannt ist. Duncker (Brandenburg). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Malkin, S. I.: Klinische Beobaehtungen über Proteinkörpertherapie. Verhandl. 
d. l. Árztekongr. d. Wolgagebietes in Kasan, 25.—28. VI. 1923, S. 29—30. 1923. 
(Russisch.) 

Die Beobachtungen beziehen sich auf 77 Fülle verschiedener Erkrankungen 
(Furunculose, chronischer Gelenkrheumatismus, Pleuritis, Lymphadenitis, Peritonitis 
tbc. u. a.). Die besten Erfolge waren bei Furunculose und bei offenen 
Lymphdrüseneiterungen zu verzeichnen. Die klinischen Erfolge fielen stets 
mit einem Anstieg, die Mißerfolge mit einem Sturz des Komplementgehaltes zusammen; 
deshalb ist die quantitative Bestimmung des Komplementgehaltes 
bei dem klinischen Betriebe der Proteinkörpertherapie als durchaus 
notwendig zu betrachten. Aus dieser Bestimmung gewinnen wir objektive Kri- 
terien, um die Dosierung zu regeln und die Wirkung des angewandten Mittels zu beur- 
teilen. Die besten Erfolge werden mit kleinen Dosen erzielt; wenn diese nicht helfen, 
ist von den großen nicht Besseres, sondern eher Schlechteres zu erwarten. Die hohen 
Dosen setzen nämlich den Komplementgehalt dauernd herab und begün- 
stigen das Fortschreiten der Infektion. Das Ausbleiben derTemperaturerhöhung 
nach parenteraler Eiweißzufuhr bedeutet nicht das notwendige Fehlen 
einer günstigen Wirkung. Bei tuberkulösen Erkrankungen ist die Proteinkörper- 
therapie ganz besonders vorsichtig zu gebrauchen. Alles, was die Reaktionsfähigkeit 
des Organismus dauernd herabsetzt (hohes Alter, Marasmus, Kachexie) soll als Kontra- 
indikation betrachtet werden. N. Petrow (Petersburg). 

Malkin, 8. I.: Experimentelle Begründung der Proteinkörpertherapie. Verhandl. 
d. 1. Ärztekongr. d. Wolgagebietes in Kasan, 25.—28. VI. 1923, 8.25—29. 1923. 
(Russisch.) 

Der Zweck der Malkinschen Experimente bestand darin, ein objektives Kriterium für die 
Beurteilung der Wirkung der Proteinkörpertherapie zu gewinnen. Als solches untersuchte 
Verf. den Komplementgehalt bei seinen Versuchstieren (Kaninchen) in verschiedenen Zeit- 
räumen nach erfolgter Injektion von kleinen, mittleren und hohen Dosen (0,001—1—5—10 ccm) 
einer 2 proz. Caseinlósung. Die Versuche wurden teils an gesunden, teils an mit Milzbrand- 
bacillen oder Staphylokokken infizierten Kaninchen ausgeführt. Es ergab sich, daß der Kom- 
plementgehalt nach parenteraler Eiweißzufuhr zuerst erniedrigt, später erhöht wird, und daß 
die Erhöhung nurmitkleinen resp. mittelhohen Dosen zu erreichen ist, während 
bei hohen Dosen der Komplementgehalt dauernd herabgesetzt wird. Bei infi- 
zierten Tieren wirkten die Caseininjektionen nur dann günstig, wenn sie den Komplement- 
gehalt erhöhten. Aus seinen Versuchen schließt der Verf., daß die Proteinkörpertherapie mit 
kleinen Dosen ausgeübt und stete durch Bestimmungen des Komplementgehaltes kontrolliert 
werden soll. N. Petrow (Petersburg). 

Shdanoff, I., und E. Romeikowa: Die Therapie der Furuneulose mit Tebelon. 
Klinitscheskaja Medizina Jg.2, Nr. 5/6, 8. 41—42. 1923. (Russisch.) 

Stoeltzner hat den Isobutyläther der Oleinsäure, welchen er Tebelon nannte, zur Be- 
handlung der Skrofulose der Kinder eingeführt, ausgehend von der Voraussetzung, daß das 
Tebelon den Organismus zur Bildung von lipolytischen Fermenten anregt, welche schwächend 
auf die Tuberkelbacillen einwirken. Da grampositive Bakterien Fette enthalten, wurde ange- 
nommen, daß dieselben ebenfalls auf Tebelon reagieren müßten und daher Versuche bei Strepto- 
kokken- und Staphylokokkeninfektion angestellt. So behandelte Rohr in 2 Fällen Furunculose 
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bei Kindern mit gutem Erfolge mit Tebelon. Hiervon ausgehend stellten die Autoren Versuche 
an ihren Kranken an. Das Tebelon wurde in einer Menge von 1,0 ccm unter die Haut injiziert; 
die Injektion ist nicht schmerzhaft; die Injektionen wurden 5 Tage nacheinander gemacht 
und dann in größeren Abständen von 1—3 Tagen fortgesetzt; mehr als 7 Injektionen wurden 
in keinem der Fälle der Autoren gemacht. Der Effekt war folgender: Nach den ersten 2 bis 
3 Injektionen trat eine Vereiterung der alten Furunkel auf, gleichzeitig stellten sich neue 
ein, die bei den nächsten Injektionen ebenfalls vereiterten, dann aber rasch abheilten; weitere 
Furunkel traten dann nicht mehr auf. In dieser Weise wurden von den Autoren 8 Fälle behandelt, 
alle mit gutem Erfolge. Es werden einige von den Krankengeschichten kurz wiedergegeben. 
v. Holst (Moskau). 
Horn, Willy: Die Behandlung der Furunkel und Karbunkel. Zeitschr. f. ärztl. 


Fortbild. Jg. 20, Nr. 24, 8. 728—132. 1923. 

Ausgehend von der vielfach bestätigten Tatsache, daß die Furunkel und Karbunkel seit 
Kriegsbeginn zugenommen haben, gibt Verf. Anleitungen zu einer sachgemäßen Behandlung. 
Bei der kleinen Impetigopustel und der einfachen Folliculitis genügt das Abheben der 
Kuppe mit einer Pinzette und das Einpinseln mit Jodtinktur. Ausdrücken des Furunkela ist 
verboten. Bildet sich ein großer Pfropf, so kann die Demarkierung durch warme Breium- 
schläge und feuchte Verbände beschleunigt werden, bis sich das abgestorbene Gewebe im 
ganzen abstößt. Weitergehende Infektionen müssen meist chirurgisch angegangen werden. 
Der Chloräthylrausch ist stets der Chloräthylgefrierung vorzuziehen, weil keine 
nachträgliche Hyperämie eintritt und die Grenzen des Kranken nicht verwischt werden. Der 
Schnitt soll genügend groß sein, um nicht nur eine vorübergehende Linderung zu schaffen. 
Der Pfropf stößt sich meist beim ersten Verbandwechsel ab. Saugglookenbehandlung 
und Stauungshyperämie haben nur noch wenig Anhänger, dagegen ist neuerdings 
Stichelung mit dem Thermokauter und Vereisung empfohlen worden. Dazu tritt die Protein- 
körper- und Vaccinebehandlung jetzt in ihr Recht; bei ersterer gibt man 2—3 mal wöchentlich 
intragluteal 0,5—2 com Caseosan, Terpechin oder etwas Ähnliches, bei letzterer Staphylo- 
kokkenaufschwemmung (wie Opsonogen) oder Autovaccine. Bei dem besonders bösartigen 
Gesichtsfurunkel ist die aktive Therapie jetzt größtenteils verlassen. Verf. empfiehlt Kepplers 
Kopfstauung, bei der aber eine genaue Dosierung von Wichtigkeit ist. Neuerdings schlägt 
Läwen Umspritzung mit Eigenblut, Rieder Applikation auf die Wunde selbst vor. Über 
die Karbunkelbehandlung ist man sich allgemein einig, sie muß aktiv chirurgisch sein, be- 
steht in kreuzweiser Spalt und gründlicher Ausschneidung des gesamten abgestorbenen 
Gewebes. Schließlich wird noch auf das völlig konservative Vorgehen beim Milzbrandkarbunkel 
hingewiesen. Joh Volkmann (Halle a. d. S.). 


Friedrich, H.: Grundsätzliche Fragen der biologischen Tuberkulosediagnostik. 
Erfahrungen mit dem Tuberkuloprotein Toennissen. (Chirurg. Univ.-Klin., Erlangen.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 185, H. 1/2, S. 93—106. 1924. 

Das in der Überschrift genannte Präparat hat sich für die Zwecke 
der chirurgischen Diagnostik durchaus bewährt. Eine einmalige subcutane 
Injektion des Mittels verursacht bei aktiver Tuberkulose eine fast konstante Fieber- 
zacke, und ihr negativer Ausfall vermochte bei 95%, klinisch unklarer Fälle die Diagnose 
Tuberkulose als falsch zu erweisen, wie sich durch die Probeexcision bestätigte. Die 
positiven Fälle gaben neben der Fiebersteigerung in 60%, eine Herdreaktion. Die 
Anstellung der Reaktion ist ungefährlich, wenn man Fälle von schwerer Lungentuber- 
kulose, Kehlkopftuberkulose, tbc. Meningitis und Halswirbelcaries ausscheidet und die 
Dosierung äußerst vorsichtig auf einen eventuell begleitenden Lungenprozeß ein- 
stellt: Ist der Kranke 2 Tage fieberfrei und in gutem Allgemeinzustand, werden ?/,, mg 
unter die Brusthaut gegeben, bei subfebrilen Temperaturen (bis 38,3) 15/,, mg, bei 
Lungenerscheinungen und Fieberfreiheit !/,,, mit subfebriler Temperatur !/4, mg. 
Der Fieberanstieg ist meist sehr hoch (bis 42°) und erfolgt allermeist am 1. Tage zwischen 
der 12. bis 14. Stunde. Bei schweren aktiven progredienten Lungentuberkulosen, 
wo der chirurgische Herd mit aller Wahrscheinlichkeit auch tuberkulös ist, ist die 
Reaktion besser zu unterlassen. Alle untersuchten Fälle sind histologisch kontrolliert 
worden. Sievers (Leipzig). 

Romiech, Siegfried: Die Behandlung der tuberkulösen Abseesse. Wien. klin. 


Wochenschr. Jg. 37, Nr. 18, S. 444. 1924. 

Die Behandlung des tuberkulösen Abscesses hängt von dem Stadium, in dem sich der 
dazu gehörige Krankheitsherd befindet, ab. Sie kann daher auf keinen Fall einheitlich sein. 
Wir müssen vor allem bei der Auswahl des Behandlungsmittels das Stadium des Abscesses 
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berücksichtigen. Man unterscheidet hierbei die drei bekannten Stadien: das produktive, das 
regenerative und das Stadium der Heilung (abgekapselte Abscesse bei erloschenem Herde). Die 
Behandlung der produktiven Abscesse besteht in wiederholten Punktionen und Entleerung 
des Eiters. Auspressen, Blutungen bei Punktionen sind zu vermeiden, weil die noch schwache 
Abgrenzung des Prozesses gegen die Nachbargewebe hierdurch zerrissen und die Infektion 
weiter geschleppt wird. Fistelbildung kann bei wiederholten Punktionen nicht vermieden 
werden. Hierdurch kommt es zu Mischinfektion, die jedoch um so ungefährlicher wird, je länger 
sie sich vermeiden ließ, d. h. je fester die Abgrenzungsschicht des tuberkulösen Prozesses 
vom Nachbargewebe geworden ist. Mischinfektion eines noch in der Ausbreitung begriffenen 
tuberkulösen Prozesses stellt hingegen eine ernste Komplikation dar. Gut abgekapselte kalte 
Abscesse werden mittels Punktion entleert oder besser durch eine Incision, mit nachfolgender 
Naht der Incisionsstelle. Auskratzungen der Absceßwandungen, d. h. eine Zerstörung der 
Absceßwandung bedeutet einen Kunstfehler. Mit fortschreitender Ausheilung des Herdes unter 
Ausbildung einer festen pyogenen Membran werden die Aussichten für chirurgisches Eingreifen 
günstiger. Kalte Abscesse bei erloschenem Herd werden breit inzidiert, der diekrahmige Eiter 
restlos entfernt, die Wandungen mit Jodtinktur ausgetupft und nach Hass mittels Kompres- 
sionsverband zum Auseinanderliegen gebracht. Mischinfektionsabscesse erlauben in der Regel 
ein energisches Vorgehen. Löhr I (Kiel). 


Jerusalem, Max: Bemerkungen über Fehldiagnose bei ehirurgischer Tuberkulose. 


Wien. klin. Wochenschr. Jg. 37, Nr. 18, 8. 437—439. 1924. 

Jerusalem hebt die Schwierigkeiten der Differentialdiagnose tuberkulöser Gelenk- 
erkrankungen gegenüber anderen Affektionen hervor. 1. Gelenklues: Anamnese und Wasser- 
mann lassen manchmal im Stich. Jodkuren bringen bei Versagen aller bisher angewandten 
Mittel den Arzt auf die richtige Fährte. Übrigens sind Hereditärluetiker für die chirurgische 
Tuberkulose disponiert. 2. Entzündliche Gelenkerkrankungen, insbesondere rheumatische 
Gelenkerkrankungen können, wenn sie monartikulär auftreten, differential-diagnostisch 
Schwierigkeiten machen, aber auch die Multiplizität der Gelenkeerkrankungen schützt nicht 
vor Irrtümern. Besonders erinnert sei in diesem Zusammenhange an den tuberkulösen Rheuma- 
tismus. 3. Neoplasmen: Sarkome, Carcinome, Endotheliome. 4. Konstitutionelle und Er- 
nährungskrankheiten: Leukämie, Lymphogranulomatose, Osteomalacia und Avitaminose, 
5. Gelenktraumen können bei einem tuberkulösen Individuum leicht zum Gelenkfungus führen 
(Schaden der physikalischen Therapie hierbei) Auch Sehnenscheiden- und Schleimbeutel- 
trauma hat nicht allzu selten Tuberkulose der betreffenden Organe zur Folge. Zur Vermeidung 
differential-diagnostischer Irrtümer werden bei Kindern die Pirquetsche Hautreaktion, bei 
Erwachsenen die subcutane Injektionsmethode nach Hamburger, probatorische Einreibung 
mit Ektebin oder der Löwensteinschen Tuberkulinsalbe als zwar nicht absolut beweisfähige, 
aber doch gute diagnostische Hilfsmittel empfohlen. Löhr I (Kiel). 

Klenka, Zdeněk: Über die Therapie des Anthrax beim Mensehen. Bratislavské 


lekárske listy Jg. 8, Nr. 3, 8. 140—142. 1923. (Tschechisch.) 

Der Autor schildert seine Erfahrungen bei 36 Fällen in 21/, Jahren aus einem Kreis- 
krankenhaus. 29 Fälle (davon ?/, schwere) wurden nur chirurgisch behandelt: in Narkose 
tiefe Paquelinisation der Pustel bis ins Gesunde, Borsalbenverband und Umschläge mit Lig. 
Burowi. In 2—3 Tagen schwand das Ódem und die Wunde reinigte sich in 8—14 Tagen. 
Kein Exitus. 7 Fälle (davon ?/, schwere) wurden chirurgisch und mit Injektion von Boernheim- 
Serum behandelt. 2 Exitus. Der Autor spricht sich für die chirurgische Behandlung aus, die 
übrigens nur experimentelle Behandlung durch Seruminjektionen hat sich nicht bewährt, da 
die mit Serum behandelten 2 schweren Fälle starben. Prozentuell geringe Sterblichkeit und 
leichten Verlauf konstatiert er im Gegensatz zu Stadtbewohnern bei der Landbevölkerung, 
was er mit größerer natürlicher Widerstandsfähigkeit der letzteren erklärt. Die Zahl der Er- 
krankungen bei denselben ist übrigens sicher 3 mal so groß, als die Zahl derer, die zur Behandlung 
ein Spital aufsuchen. Die Sterblichkeit durch Anthrax betrug in England in den Jahren 1915 
bis 1917 63%, bei seinen Fällen nur 55%. Koch (Preßburg). 

Dieckmann, Albert: Operative Eingriffe bei Darmparasiten. (Städt. Krankenh., 


Karlsruhe.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 131, H. 2, 8. 373—385. 1924. 

Fall 1 stellt ein Unikum ganz besonderer Art dar, wie es in der chirurgischen Literatur 
noch nicht verzeichnet ist. 46jähriger Mann, seit 6 Wochen nach Grippe an Durchfällen, Darm- 
blutungen erkrankt, die mit Verstopfungen abwechseln; dabei zeitweiser Abgang von kleinen 
weißen Würmern mit dem Stuhl. Ohnmachtsanfälle. Seit 2 Wochen Anschwellung des rechten 
Beines, seit 8 Tagen Anschwellung des linken Beines; seit 3 Tagen ständiges Erbrechen, kein 
Abgang von Winden und Stuhl, viel heftige Leibschmerzen. Bei der Aufnahme des abgemagerten 
blassen Mannes mit trockener Zunge, Temperatur 36,2°, findet sich der Leib aufgetrieben 
und in der rechten Unterbauchgegend einen 2 Fäuste großen Tumor zeigend, der druckempfind- 
lich ist; anfallsweise Versteifung der Därme. Beide Beine blau-ödematös bis zu den Leisten, 
Penis und Scrotum oedematós. Sofortige Laparotomie: Coecum und Ileum zu einem kinds. 
kopfgroßen Tumor aufgetrieben, der incidiert wird und sioh gebildet zeigt durch eine 
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Unmasse von Trichocephalus dispar, die ausgelöffelt schließlich eine große 
Schüssel von 21 Inhalt völlig ausfüllen; die rmschleimhaut von Deum, Coecum 
und Colon ascendens ist geschwollen, ödematös und diffus blutig. Einnähen der Cöcalöffnung 
in die Bauchwand zur Kotfistelbildung. Danach rasches Schwinden der Ileussymptome, Stuhl. 
Allgemeinzustand bessert sich, nur bleibt Ödem der Beine. 2 malige Bluttransfusionen bringen 
nur vorübergehenden Nutzen. Nach 2 Monaten in die Heimat entlassen. Tod daselbst nach 
weiteren 6 Wochen unter Bild der Nephritis. Sektion ergibt aufsteigende Thrombose der 
Vena cava inferior und der rechten und linken Vena iliaca bis in beide Nierenvenen. Hoch- 
gradige Stauungsnieren. Fettige Degeneration der Leber. Chronische ulceröse Colitis haemor- 
rhagica mit nur noch wenigen Trichocephalen. Schlaffes Herz, braune Degeneration des Herz- 
muskels. Verf. nimmt an, daß die Trichocephalen zu Darmblutungen mit hochgradiger Anämie 
geführt haben und daß ihre kolossale Ansammlung als Tumor durch Druck der Gesch wulst 
auf die Iliacalvenen bei dem anämischen Patienten die Thrombophlebitis erzeugte mit ihren 
deletären Folgen. Fall 2—-5 betrafen Patienten aus dem Murgtal, die mit der Diagnose Chole- 
cystitis und Ikterus in das Krankenhaus eingeliefert wurden. Bei allen bestanden schon seit 
längerer Zeit Schmerzen in der Gallenblasengegend und Koliken, die Operation zeigte keine 
Steine, sondern Ascariden als Ursache des Prozesses: lmal ein Gallenblasenempyem mit 
] Ascaris im Gallenblaseneiter; 2 mal Gallenblasenschrumpfung mit jeweils 6 Abscessen in der 
Leber mit je einem jungen Ascaris als Inhalt, in dem einen Falle fanden sich auBerdem noch 
3 Ascariden im Choledochus und Hepaticus und 35 Ascariden im Duodenum und Jejunum; 
Fall 5 ebenfalls Ascariden im Choledochus und Hepaticus, und ein Spulwurm mit der Mitte 
seines Körpers in der Papilla Vateri steckend. Alle Fälle durch Operation geheilt. Fall 6—12 
wurden wegen Ileus verminosus durch Ascariden operiert: im Fall 6 war ein einziger 
Spulwurm die Ursache des Darmverschlusses, das Ileum nur um den einen Wurm zu Bleistift- 
dicke spastisch kontrahiert; in den übrigen Fállen handelte es sich um Ascaridenkonvolute 
(bis 154), 1 mal stak ein Ascaris im Appendix, diesen starr ausfüllend. Die Operation bestand 
darin, daß man die Ascariden möglichst nach einem Punkte des Darmes zusammenstrich 
und hier enterotomierte, die Würmer mit Häkchen dann herausangelnd; danach Darmnaht. 
In der 2. Woche nach der Operation dann Wurmkur, und zwar mit Ascamorin. Alle Fälle ge- 
heilt. Fall 13—15 waren chronische Fälle von Ascaridiasis, auf gleiche Weise geheilt. Fall 16 
betraf ein Mädchen unter dem Bilde der Perityphlitis chron. erkrankt mit Anämie, Schmerzen 
und Abmagerung. Nach Entfernung des mit zahlreichen Oxyuren erfüllten Wurmfortsatzes 
erfolgte ebenfalls völlige Heilung. Marwedel (Aachen). 

Foerster, Harry R.: Sporotriehosis. (Sporotrichose.) Americ. journ. of the med. 
sciences Bd. 167, Nr. 1, S. 54—76. 1924. 

Vor 25 Jahren noch unbekannt, ist die Erkrankung heute von mehr als akademischem 
Interesse und von großer praktischer Bedeutung geworden. Sie stellt eine Berufsder matose 
dar. Sie tritt inForm vongummaähnlichen Infiltraten auf, und zwar meist in der Haut 
und entlang den Lymphbahnen. Die Infiltrate neigen zum Zerfall und zur Geschwürs- 
bildung. Histologisch handelt es sich um Granulationsgeschwülste. Der Erreger 
ist das Sporotrichum, von welchem zahlreiche Varietäten bekannt sind. Serologisch 
kann man Agglutination und Komplementbindung erzielen. Die Differential. 
diagnose ist recht schwierig und muß alle Mykosen, besonders aber Tuberkulose 
und Syphilis, auch Lepra heranziehen. Jodkali ist bei der Behandlung als Spezificum 
S Die Prognose ist im allgemeinen günstig. Nach Wochen und Monaten 
tritt bei richtiger Behandlung Ausheilung ein. 6 eigene Fälle. Kreuter (Nürnberg). 

Stefano, Giraldi: Due easi di sodöku. (2 Fälle von Sodoku.) (Osp. ctv., Mantova.) 
Policlinico (sez. prat.) Jg. 81, H. 2, S. 44—47. 1924. 

Verf. fügt den bisher in Italien bekanntgewordenen 11 Füllen von Sodoku 2 weitere 
hinzu. Die mikroskopische und biologischen Methoden lieBen zwar in Stich, allein die Haut- 
erscheinungen und der prompte Erfolg der Salvarsanbehandlung ließ über die Diagnose keinen 
Zweifel. Die Erkrankung ist offenbar viel häufiger als man annimmt und darf 
mit Malaria und anderen fieberhaften Leiden nicht verwechselt werden. Die Inkubation 
beträgt bis zu 40 Tagen. Die Erkrankung verläuft im allgemeinen gutartig und kann auch 
spontan ausheilen. Eine Verminderung der roten Blutkörperchen und des 
Hämoglobins, sowie eine Leukocytose ist alles, was sich klinisch finden läßt. Kleine 
Salvarsandoseninkurzen Abständen führen sehr rasch zur vollkommenen Ausheilung 
der Erkrankung. Kreuter (Nürnberg). 


Verletzungen: 


Isla, Enrique de: Der Sehoek. Siglo med. Bd. 78, Nr. 3658, S. 57—61, Nr. 3659, 
S. 88—92, Nr. 3660, S. 113—116 u. Nr. 3661, 8. 139—141. 1924. (Spanisch.) 

Klinische, anatomische und physiologische Bemerkungen. — Unter Verwertung 
eigener Beobachtungen und Anschauungen bringt der Verf. eine Kompilation vor- 
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wiegend älterer Arbeiten, die auf das Thema bezug nehmen. In erster Linie findet 
der traumatische Schock Berücksichtigung, der emotionelle und anaphylaktische 
Schock werden daneben in ihren Erscheinungen und in ihrer Wirkungsweise gestreift. 
— Der eretische Schock, eine Art traumatisches nervöses Delirium, die torpide 
Form, die sich in ihrem äußeren Bilde der asiatischen Cholera nähern kann, und die 
plötzliche, der Gehirnerschütterung nahestehende synkopische Form werden in 
ihren Symptomen und diagnostischen Besonderheiten eingehender dargestellt. — Aus 
klinischen und experimentellen Befunden heraus werden die Toxine aus autolysierten 
gequetschten Muskeln, besonders das Histamin, als Nervengifte angesprochen, die auf 
hämatogenem Wege die kritische Erweiterung der Capillargefäße bewirken. Es 
handelt sich dabei um eine Störung des humoralen Gleichgewichtes im Blut, die auf 
kolloidale Zustandsänderung zurückzuführen ist. — Eingehend würdigt Isla die 
anatomischen Verhältnisse des Sympathicus und des Vagus und ihre Beziehungen zum 
Herzen, ebenso ihre histologischen Eigenschaften und ihre Verbindung mit vegetativen 
und anderen zentralen Zentren, ohne Neues zu bringen. — Auch die pathologischen 
Veränderungen im Gehirn, in der Leber, in der Niere, im Blut, in den Muskeln usw. 
weisen auf mangelhafte Oxydationsvorgänge und auf toxische Einwirkung hin. — 
Die Behandlung muß die Energiereserve des Körpers mobilisieren. Dazu eignen sich 
Adrenalin und andere Inkrete oder Atropin, warme Abreibungen, Hautreize, Kochsalz- 
und Bluttransfusionen je nach dem Fall. Der Verf. selbst injiziert intravenös mit Erfolg 
ein mit Sauerstoff versetztes Blutserum als Nervenstimulans oder subcutan eine Lösung 
von Akaziengummi und Glucose. Kardiotonica sowie mechanische Blutverdrängung 
zum Herzen und ins Gehirn können günstig wirken. Schwierig bleibt stets die Ab- 
schätzung der individuellen Einstellung und Beeinflußbarkeit des Kranken und seine 
Widerstandsfähigkeit gegenüber kardiovasculären Störungen. Proebster. 


Sterian, E.: Le ehoe et le déelenchement protéasique. (Der Schock und die Auf- 
schlieBung der Proteasen [asutochthonen Antikórper]) Gaz. des hóp. civ. et milit. 
Jg. 97, Nr. 1, S. 5—7. 1924. 

Der Gedankengang der anregenden Arbeit ist folgender: Eine Dosis spezifischen Serums — 
etwa 20 ccm —, einem Menschen von mittlerem Gewicht (75 kg) eingespritzt, vermischt und 
verdünnt sich rasch mit 51 Blut und dann mit der gesamten Kórperflüssigkeit, die 48 l aus- 
macht. In dieser ungeheuren Verdünnung ist eine direkte bactericide oder antitoxische 
Wirkung der eingespritzten Dosis undenkbar. Es ist bekannt, daß ein spezifisches Serum 
nur durch Vermittlung bestimmter zelliger Elemente des Organismus (Phagocyten) auf das 
infektiöse Agens einwirkt. daß das gleiche Serum aber in vitro die pathogenen Bakterien nicht 
an ihrer Vermehrung hindern kann. Bringt man wirksame chemische Medikamente in die 
Zirkulation, so wirken sie, eben wegen der hochgradigen Verdünnung, nicht durch ihre chemische 
Kraft, sondern auf eine noch unbekannte Weise. Levaditi und Nicolau erklärten sich die 
Wirkung gewisser mineralischer Produkte auf Bakterien durch die Vermittlung der Leber, 
konnten diese Ansicht aber nicht beweisen. Aussichtsreicher erscheint es, den therapeutischen 
Effekt an eine Schockwirkung anzuknüpfen, wobei „Schock“ die allgemeinste Bedeutung 
„Mobilisation‘ hat. An eine Mobilisierung der Eiweißkörper, also an einen „Proteinschock““ 
darf dabei nicht gedacht werden; denn ein solcher müßte großen Schaden an dem Kórper- 
protoplasma anrichten. Der Irrtum eines Proteinschocks wurde noch vergrößert durch die An- 
nahme spezifischer Beziehungen, die man zwischen den Eiweißinjektionen und den Reak- 
tionen des Körpers glaubte feststellen zu können. Es sind indes nicht nur Eiweißkörper, die 
einen Schock hervorrufen können: Chinin, Antipyrin, Jod, Brom usw. Durch die Reiztherapie 
Biers sind eine Menge der verschiedensten Krankheiten geheilt worden. Man hat Eiweiß 
Casein, Terpentin, Glycerin, Ameisensäure, Silicium intramuskulàr gegeben und auch per os 
solche, die im Verdauungstraktus nicht zersetzt werden: Methylenblau, Schwefel usw. Die 
dabei beobachtete Wirkung ist von den Autoren verschieden benannt worden: Eiweißschock, 
Reizwirkung, Phagocytose, kolloidaler Schock. Es handelt sich um eine stets gleiche biologische 
Wirkung, der ein allgemeines Gesetz der lebenden Materie zugrunde liegt, das man als „Schock 
und das Freiwerden spezifischer Antikörper (Proteasen)‘“‘ bezeichnen könnte. Diese Theorie 
baut sich auf zum Teil älteren Ansichten auf: 1. Jede Infektion des tierischen Organismus er- 
zeugt in den Gewebeflüssigkeiten eine Vaccine, die mit Hilfe der Leukocyten immunisierende 
Substanzen schafft, die wir autochthone Antikörper nennen. 2. Nach der cellulären Theorie 
der Immunität beladen sich die Leukocyten mit diesen autochthonen Antikörpern und bewahren 
sie in ihrem Innern, wahrscheinlich in der Nähe des Kerns, wenn nioht in seinem Chromatin- 
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netzwerk, während die Toxine an der Peripherie, im Protoplasma, bleiben. 3. Autochthone 
Antikörper sind im Plasma des zirkulierenden Blutes, also losgelöst von den weißen Blut- 
körperchen, nur vorübergehend vorhanden (M. Pinard, Sitzungsbericht der Akademie der 
Medizin, 30. I. 1923). 4. Um das Blutplasma eines Individuums mit passiv immunisierenden 
Substanzen zu beladen, muß man entweder den Tod eines Teiles seines Blutes bewirken und 
das erhaltene Serum in seine Gewebe einführen (Autoserotherapie) oder die Befreiung der autoch- 
thonen Antikórper durch Vermittlung eines Schocks herbeiführen. 5. Die Antikórper im all. 
gemeinen sind Eiweißfermente, die mit dem Namen spezifische Proteasen bezeichnet werden 
kónnen. Der Schock (Mobilisierung), der nach Injektion eines spezifischen Serums auftritt, 
ist ein „Proteasenschock“ (nicht ein Eiweißschock). Immer wenn ein Serum eingespritzt wird, 
dessen immunisierende Eigenschaften denen der Leukocyten des Kranken gleich sind, ,,ver- 
lassen die autochthonen Antikörper ihr Nest“ und gesellen sich den Antikörpern des ein- 
gespritzten Serums bei. Einen ähnlichen Schock kann man auch mit anderen Nicht-Eiweiß- 
körpern hervorrufen, aber am wirksamsten erfolgt der Austritt der autochthonen Antikörper, 
wenn ein spezifisches Serum den Schock veranlaßt. Dieses hat den „passendsten Schlüssel‘, 
der den Agglutininen, Präcipitinen, Bakteriolysinen usw. (Fermente, die in den Leukocyten 
vorhanden sind) die Türe öffnet. In ganz gleicher Weise wirken gewisse Medikamente: Chinin 
bei Malaria, Salicylsäure bei Rheumatismus; auch künstlich erzeugte Abscesse (Terpentin) 
bei Infektionskrankheiten. Bei diesen sind die physiologisch-pathologischen Vorgänge folgende: 
Die Eiterkörperchen des Abscesses werden durch das Terpentin getötet; dadurch werden zu 
gleicher Zeit die im Protoplasma enthaltenen Toxine und die Antitoxine des Kernes in Freiheit 
gesetzt. Die Antitoxine werden resorbiert, und zwar diese allein, da sie die einzige, den in der 
allgemeinen Zirkulation befindlichen Leukocyten „angenehme“ Substanz sind. Mit dem 
Eintritt dieser Stoffe in den Körperkreislauf beginnt die allgemeine AufschlieBung der Proteasen 
des ganzen Organismus. Ein künstlich erzeugter Absceß spielt also dieselbe Rolle wie die Injek- 
tion spezifischen Serums. So versteht man, daß die verschiedensten Methoden und Mittel 
dieselbe therapeutische Wirksamkeit besitzen. Da alle Lebensvorgänge unseres Körpers in 
der innigsten Wechselwirkung zum Nervensystem stehen, so kann auch ein „‚nervöser Schock“ 
das Freiwerden der Proteasen verursachen. So sind die Erfolge des Mesmerismus früherer Zeit 
und der heutigen Psychotherapie zu verstehen. Fr. Genewein (München). 


Fairehild, Fred R.: Some praetieal suggestions in the treatment of fractures. (Prak- 
tische Ratschläge für die Behandlung der Knochenbrüche.) California a. Western 


med. Bd. 22, Nr. 4, S. 133—137. 1924. 

In keinem Zweig der ärztlichen Tätigkeit sind die praktischen Qualitäten des behandelten 
Arztes von größerer Bedeutung als in der Behandlung der Kuochenbrüche. Regeln in der 
Behandlung der Brüche sollen nicht überschätzt werden. Jeder Bruch gibt individuelle Probleme 
auf, die individuell gelöst werden müssen. Auch die Überschätzung eines besonderen Ver- 
fahrens, etwa der Innenschienung mit Metallplatten, ist nicht berechtigt. Kein Verfahren 
ist das beste. Alle sind gut, vorausgesetzt, daB sie mit Kritik angewendet und mit Geschick 
durchgeführt werden. Unter den Gebrauchsgegenständen in der Knochenbruchbehandlung 
steht die Thomasschiene oben an. Sie sichert Extension und Fixation der Bruchstücke, 
ohne den Körper einzuengen, und gestattet dabei dem Auge wie der Hand des Arztes und dem 
Röntgenlicht Zutritt zu dem gebrochenen Gliede. Die mit der Thomasschiene erzielten Erfolge 
sind so vorzüglich, daß seit dem Kriege kein Oberschenkelbruch mehr operativ behandelt 
wurde. Die Seitenstäbe der Thomasschiene sollen kräftig sein, aber eine Abknickung in Knie- 
höhe zulassen. Für die Extension hat sich Moleskin-Pflaster allen anderen Pflasterarten 
überlegen gezeigt. Auch für die übrigen langen Röhrenknochen, einschließlich der Unterarm- 
knochen, ist die Thomasschiene vorzüglich brauchbar. Ist operative Behandlung erforderlich. 
Bo gestattet die zweckmäßig angewendete Thomasschiene nach Einrichtung des Bruches, auf 
jede Innenschienung oder Innenbefestigung des Bruches zu verzichten. — Auch in der Aus- 
sprache wird der Wertschätzung der Thomasschiene beredter Ausdruck verliehen. Besonders 

das Armee-Modell hat sich bewährt. Indes sind auch der Thomasschiene Grenzen gezogen. 
zur Vertkh (Hamburg). 


Cunéo, Bernard: De lPostéosynthése en général (Über die Osteosynthese.) Bull. 


med. Jg. 88, Nr.17, 8.465—468. 1924. 

Unter Osteosynthese wird die Knochennaht verstanden, nicht die blutige Einrichtung allein. 
Die Jodvorbereitung des Operationsfeldes allein genügt nicht. Ihr muß mehrfache Seifen- 
waschung und Alkohol- und Atherabreibung vorausgehen. Als Operationstisch empfiehlt 
sich am meisten ein Holztisch, an dem Hilfsapparate, besonders ein Extensionsapparat, befestigt 
werden können. Ein kleiner Hilfstisch, passend zum Operationstisch, kann nützlich sein. 
Die fast lächerlich zierlichen Instrumente der Vorkriegszeit, die dem Chirurgen zur Bohrung 
eines Loches in den Knochen z. B. blutigen Schweiß kosteten, sind verlassen und ersetzt durch 
geeignete Modelle, die dem Handwerkszeug des Kunsttischlers entnommen sind. Elfenbein 
und konservierter Knochen haben zur Osteosynthese wenig befriedigt. Verf. bedient sich eines 
galvanisierten schmiegsamen Stahldrahtes, eine Stahlbandes oder auch der Metallplatten, 
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endlich mit besonderer Vorliebe der billigen Stahlklammern und Schrauben. Stahlklammern 
werden in allen Größen vorrätig gehalten und dem Knochen entsprechend geformt. Die Steigung 
der Schraubengänge muß groß sein und der der Holzschraube entsprechen. Für die Operation 
selbst ist die Lagerung des Kranken von größter Bedeutung. Zur Operation des Unterarmes 
in Supination ist z. B. Bauchlage erforderlich. Jeder Knochenteil wird in typischer Art frei- 
gelegt. Meist wird für kurze Zeit drainiert. Solange die Absonderung anhält, sollen die Ver- 
bände häufig gewechselt werden. zur Verth (Hamburg). 


Larget, Maurice: L’ost&osynthöse dans les fractures fermées. (Etude des résultats 
éloignés de 80 eas.) (Die Osteosynthese bei einfachen Knochenbrüchen. [Studie auf 
Grund der Fernresultate von 80 Fállen.]) (Serv. de M. Ch. Dujarild, hóp. Boucicaut, Paris.) 


Bull. méd. Jg. 38, Nr. 17, S. 475—480. 1924. 

Von 228 blutig behandelten geschlossenen Knochenbrüchen wurden 80 frühestens 1 Jahr 
nach dem Eingriff untersucht. Von 30 Schlüsselbeinbrüchen wurden 3 nachuntersucht. Er- 
gebnis bei allen vorzüglich. Die Nähe der Haut ist keine Kontraindikation gegen die Metall- 
platte, die nur 2mal bei 30 Fällen entfernt wurde. Bei 5 Nachuntersuchten von 19 blutig 
benändelten Oberarmbrüchen war das Ergebnis 4mal vorzüglich, einmal gut. Die Prothese 
mußte 4 mai cntfernt werden. Von 6 nachuntersuchten Olecranonbrüchen, sämtlich mit Ver- 
schraubung des Bruchstückes behandelt, waren 4 vorzüglich, 2 gut; 2 Brüche der unteren 
Humerusepiphyse, ebenfalls verschraubt, waren vorzüglich. Von 10 Brüchen beider Unter- 
armknochen waren 3 vorzüglich, 3 gut, 2 mittel, 2 schlecht, von 5 Brüchen eines Unterarm- 
knochens waren 3 vorzüglich, 2 schlecht. Die Fehler lagen in ungenügender Befestigung oder 
in ungenauer Adaption und zeigten sich in Einschränkung der Rotationsbewegung. Beim 
Bruch beider Knochen soll zuerst die Elle festgestellt werden. Die Platten wurden gut ver- 
tragen, 3 von 41 mußten entfernt werden. 10 Schenkelbrüche wurden nachuntersucht. Von 
4 Brüchen in der Trochantergegend war einer mit gutem, 2 mit mittlerem und 1 mit schlechtem 
Ergebnis geheilt, von 5 transcervicalen Brüchen 1 mit gutem, 2 mit mittlerem und 2 mit 
schlechtem Ergebnis; der einzige nachuntersuchte subkapitale mit schlechtem Ergebnis. 
Von 7 Oberschenkelbrüchen waren 4 vorzüglich, 2 gut, 1 mittel, der letzte ein besonderer 
Fall mit alter Knieversteifung. Die Technik der Femursynthese ist nicht einfach. 4 Brüche 
am Kniegelenk — unikondylärer Bruch des Femur, 2 unikondyläre der Tibia, 1 subkondylärer 
Bruch der Tibia — brachten 2 mal vorzügliche und 2 mal gute Resultate. 20 Unterschenkel- 
schaftbrüche waren 6 mal vorzüglich, 10 mal gut, 3 mal mittelmäßig und 1 mal schlecht geheilt; 
4 Brüche am unteren Unterschenkelende 1l mal vorzüglich, 2 mal gut, 1 mal mittelmäßig. Bei 
den mittelmäßigen Ergebnissen war nur eine Knochenklammer verwendet, die augenschein- 
lich zur Feststellung nicht genügt. 50% der Prothesen mußten aus dem Unterschenkel sekundär 
wieder entfernt werden. Die Heilungsdauer wurde durch die blutige Behandlung nicht ver- 
längert. zur Verth (Hamburg). 

Nikiforoff: Über die durch Kälte hervorgerufenen chirurgischen Erkrankungen. 
Verhandl. d. 1. Ärztekongr. d. Wolgagebietes in Kasan, 25.—28. VI. 1923, S. 140. 


1923. (Russisch.) 

Verf. untersuchte 9500 poliklinische Patienten, welche sämtlich in künstlichen Kälte- 
räumen beschäftigte Arbeiter waren. Darunter befanden sich nicht weniger als 596 Neuralgien, 
und zwar 340 Brachialgien, 94 Neuralgien cervicis et occipitis, 102 Fälle von Ischias, 60 inter- 
costale Neuralgien. Unter den anderen Erkrankungen, welche auf die Kälteeinwirkung zurück- 
zuführen waren, hebt Verf. mehrere Gruppen hervor, und zwar: 44 trophische Störungen mit 
Geschwürsbildung an den unteren Extremitäten, 32 vasomotorische Störungen nach ober- 
flächlichen Erfrierungen mit Hautverdickungen, Anästhesien u. dgl, 160 Fälle von sog. Rheu- 
matismus musculorum, 50 Rheumatismus articulorum ohne greifbare Veränderungen und 
10 Gelenkrheumatismen mit Anschwellung der Gelenke. N. Petrow (Petersburg). 

Olbryeht, J.: Etude expérimentale de la pathogénie de la mort par brûlure. (Ex- 
perimentelle Studie über die Pathogenese des Verbrennungstodes. Rev. de méd. 
Jg. 41, Nr. 2, S. 81—115. 1924. 

Die Theorien, welche die Todesursache bei Verbrennungen aufzuklären suchen, 
kann man in 3 Gruppen einteilen. Einmal wird der Schock angeschuldigt, dann die 
Veränderung des Blutes und endlich die Intoxikation. Außerdem gibt es einige Theorien, 
welche die gleichzeitige und ergänzende Wirkung von mehreren dieser schädlichen 
Faktoren heranziehen. Erst in neuerer Zeit hat man damit begonnen, die Pathogenese 
des Verbrennungstodes von zwei verschiedenen Gesichtspunkten zu betrachten. Einer- 
seits hat man versucht, die Todesursache bei Verbrennung der Anaphylaxie oder 
Intoxikation durch toxische Produkte infolge der Eiweißzersetzung zuzuschreiben, 
andererseits den Veränderungen der Nebenniere, die man konstant bei Verbrennungen 
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findet. Verf. berichtet kurz über die Arbeiten von Wilms, Weidenpeter und Zum- 
busch, Pfeiffer, Heyde und Vogt und gibt dann eine ausführliche Übersicht über 
seine eigenen Beobachtungen, die er bei Sektionen und Tierexperimenten gewonnen 
hat. Auf Grund seiner Untersuchungen kommt er zu folgenden Schlüssen: 1. Der 
Frühtod, der wenige Stunden nach der Verbrennung eintritt, kann durch verschiedene 
Faktoren bedingt sein; neben der Intoxikation ist zu berücksichtigen der schwere Schock, 
Veränderungen der roten Blutkörperchen, thermische Hämolyse und der Verlust 
einer großen Menge Blutplasma. 2. Der Spättod ist im Gegensatz dazu immer eine 
Folge einer Intoxikation des Organismus. 3. Das toxische Agens ist die Gesamtheit 
der toxischen Substanzen, die beim Abbau des durch die Hitze zerstörten Körper- 
eiweißes durch proteolytische Fermente entstehen. 4. Die toxischen Substanzen 
wirken besonders auf die Nebennieren ein; ihre Veränderungen sind infolgedessen 
am ausgeprägtesten. 5. Die Veränderungen an den Nebennieren zeigen sich einmal 
in einer Hyperämie des Drüsenparenchyms, vor allem der Marksubstanz, zuweilen 
begleitet von kleinen Blutungen, dann in einer Verminderung der chromaffinen Sub- 
stanz und endlich in einer Verminderung der Lipoide. 6. Das Experiment zeigt, daß 
diese Veränderungen nicht sekundär sind. Unmittelbar nach der Verbrennung steigert 
sich die Funktion der Nebennieren, erst später tritt Schwächung und schließlich Er- 
schöpfung des Organs ein. 7. Der Spättod bei Verbrennung ist also die Folge einer 
Intoxikation des Organismus durch Eiweißabbauprodukte, die zu einer Erschöpfung 
des chromaffinen Systems führt. 8. Die Behandlung der Verbrannten hat zu erstreben 
einmal die möglichste Entfernung der verbrannten Partien, um die Quelle der Toxin- 
bildung zu eliminieren, die Verdünnung der resorbierten Toxine im Blut und möglichste 
Ausschwemmung durch Kochsalzinjektionen und die Stärkung des geschwächten 
chromaffinen Apparates durch Gaben von Adrenalin. Zillmer (Berlin). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Lewin, Hans: Kassettengürtel für Röntgenaufnahmen. Dtsch. med. Wochenschr. 


Jg. 50, Nr. 11, S. 341. 1924. 

Der Kassettengürtel trägt vorn den Kassettenhalterrahmen. Er wird leibbindenartig 
dem Patienten umgeschnallt, so daß die zu röntgende Partie, z. B. Bulbus duodeni im Bereich 
des Rahmens liegt. Leicht auswechselbare, mit Röntgenplatten beschickte Kassetten ermög- 
lichen nun beliebig viele Aufnahmen kurz hintereinander. - Tollens (Kiel). 


Lüdin, M.: Beiträge zur Magenröntgenologie. (Röntgeninst., Bürgerspit., Basel.) 
Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 32, H. 5/6, 8. 299—312. 1924. 

Analyse ungewóhnlicher Róntgenbilder. 1. Fornixtumor, vorge- 
täuscht infolge von Impression durch die sehr bewegliche und stark ge- 
lappte Milz: Deformation der Fornixgegend bei sämtlichen Röntgenaufnahmen, 
mangelhafte Anfüllung des F. bei Oberkörpertieflage, Rückstauung im Oesophagus 
sprachen für die Diagnose, zumal rein klinische Symptome für den Tumor sprachen. 
Operation erwies, daß sich die sehr bewegliche Milz zwischen Zwerchfell und oberen 
Magenpol hineingelegt und das eigentümliche Bild verursacht hatte. 2. Spontane 
Gastroduodenostomie: Die Röntgenuntersuchung stellt fest präpylorische Ein- 
rollung, kontinuierlichen Übergang des Magenbreies aus der Magenmitte in ein als 
Duodenum imponierendes Schattenband daselbst bei nicht erkennbarer Pylorus- 
tätigkeit. Angenommen wird Narbenfixation der präpylorischen Partie samt Py- 
lorus an der kleinen Kurvatur. Operation läßt neben dem normalen Pylorus eine 
Spontanperforation eines Ulcus in das Duodenum innerhalb der richtig erkannten 
Narbenfixation erkennen; durch diese Öffnung erfolgt der lückenlose Übertritt des 
Mageninhaltes. 3. Ulcus perforatum an der großen Kurvatur; durch Sektion 
bestätigt. 4. Magensarkom: Starke Verlagerung des Magens nach rechts, ziemlich 
regelmäßige Kontur der Eindellung, der ein palpabler Tumor entsprach, führten zu 
der Röntgendiagnose eines extraventrikulären Tumors, während es sich in Wirklich- 


keit um ein Magensarkom handelte. Vielleicht hätte die leicht gezackte untere Tumor- 
kontur die richtige Diagnose stellen lassen. 5. Zur Frage der Magenform im 
Röntgenbilde: In einem Falle von Oesophaguscarcinom arrodierte die Aorta mit 
Verblutungstod in den Magen. Das Blutgerinsel gab die Magenform aufs genauste 
wieder. Die Photographie des Gerinsels stimmte aufs genauste überein mit dem Ba- 
riumschatten des Magens, der 3 Monate vorher aufgenommen war. Tollens., 


Manning, William J.: Conservative roentgenographie abdominal landmarks. (Feste 
röntgenographische Orientierungslinien auf dem Abdomen.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 82, Nr. 10, S. 779—781. 1924. 

Verf. bringt bei dorsoventraler Aufnahme auf der Kassette, bei ventrodorsaler auf dem 
Abdomen 4 Kupferdrähte an. Der obere der beiden wagerechten verläuft über den unteren 
Rand der 10. Rippe, der untere über die beiden Cristae iliacae, die beiden senkrechten schneiden 
die Mitten der Poupartschen Bänder.. Der Nabel wird durch ein „Metal U‘ bezeichnet. Es 
ist nun ein leichtes, sich auf der erhaltenen Platte topographisch zu orientieren und sie zu 
vergleichen mit Normalaufnahmen und den bekannten Bildern anatomischer Standartwerke. 

Tollens (Kiel)., 

Prusik, B. K., und Lad. Volieer: Perimyelographie mit öliger Jodlösung. Casopis 
lékafüv českých Jg. 63, Nr. 15, S. 586—590. 1924. (Tschechisch.) 

Die Autoren benutzten bei der radiologischen Diagnostik der Rückenmarksgeschwülste 
Einspritzungen öliger Jodlösungen (25%, Jodipin) in den Rückgratkanal. Durch Injektion 
dieser Lösung in verschiedene Stellen des Kanals und Neigung des Kranken in die verschiedenen 
Lagen erzielte man einen instruktiven röntgenologischen Befund bei 10 untersuchten Fällen, 
bei welchen diese ölige Jodlösung durch ihr Sinken in der Richtung der Neigung des Körpers 
von der niedrigsten Stelle bis in die Cysterna magna und zu den Pedunculi die Durchgangs- 
fähigkeit des Rückenmarkkanals anzeigte. Bei einem dieser Fälle, wahrscheinlich mit kon- 
vexer Verkrümmung des Rückgrats nach vorn und mit der daraus resultierenden Annäherung 
des Rückenmarks an die vordere Wand des Kanals, zeigte sich nach Injektion von 8 ccm 
Jodipin in das lumbale Rückgrat bei Lage auf die rechte Seite und bei Untersuchung des 
Kranken auf dem Klinoskop mit geneigtem Körper, den Kopf nach unten, aus dem skiagr. 
Befund, daß in der Höhe der obersten Brustwirbel die Schicht des Jodipins in zwei Streifen 
geteilt war, obwohl sonst das Öl in kompakter, überall gleich breiter — ungefähr 1—5 cm — 
und nicht unterbrochener Schicht durch den Kanal floß. Diese Methode wird es ermöglichen, 
auch solche Störungen des Rückenmarks sicherzustellen, welche keinen bestimmten subarachnoi- 
dalen Block machen, sondern nur den Umfang des Rückenmarks vergrößern und den freien 
Raum des Rückenmarkkanals ohne Veränderung der äußeren Grenzen verengen. Die Reak- 
tion nach Jodipininjektionen beschränkte sich auf Kopfschmerzen, Erbrechen, Temperatur- 
erhöhung bis auf 37,5° bei 2 Kranken, bei weiteren 2 Kranken noch Schmerzen in den unteren 
Gliedmaßen, welche jedoch höchstens 48 Stunden dauerten. Die Absorptionsfähigkeit des Jodi- 
pins für Röntgenstrahlen ist ziemlich bedeutend. Weitere Beobachtungen wurden durch Lipiodol 
ermöglicht, wozu die Atlanto-Oceipital-Punktion benutzt wurde (Punktion ist die Cysterna 
magna). Unmittelbar nach der Injektion verfertigt man zuerst eine röntgenologische Aufnahme 
des liegenden Patienten, dann beobachtet man, wie das Lipiodol längs des Rückenmarks 
den Rückgratkanal herabsteigt. Bei der Einspritzung sind folgende technische Momente zu 
beachten: Damit die Lösung im Kanal leichter herabfließen kann, muß sie vor der Injektion 
von allen Luftblasen befreit sein. Liquor darf nicht mehr als l ccm entleert werden, da das 
Strömen des Liquors das Sinken des Lipiodols verlangsamt. Der Patient soll Kopfbewegungen 
ausführen, auch husten, oder sich nach einer Seite neigen, oder aber der Untersucher klopft 
mit einem Hammer in der Nähe der Einstichstelle auf das Rückgrat. Nur bei wiederholtem 
Befund von Öl an derselben Stelle des Rückgratkanals unterhalb des Einstiches ist man be- 
rechtigt, auf evtl. Subarachnoidalblock zu schließen, welcher durch Tumor oder Adhäsionen 
bei Frakturen und anderen Prozessen der Rückgratsknochen gebildet sein kann. Sonst spricht 
längeres Vorhandensein von Jodöl an der Injektionsstelle für einen technischen Fehler. Nach 
dieser Methode wurden im ganzen 6 Patienten untersucht, wobei in 2 Fällen ein pathologischer 
Prozeß als Ursache der Nichtdurchgängigkeit des Kanals für Lipiodol festgestellt wurde. Die 
Reaktionen nach der Injektion sind: 1. örtliche und bestehen hauptsächlich in Schmerzen 
nach dem Trauma an der Einstichstelle, keineswegs aber nach der Injektion des Präparates; 
2. Herdreaktion an der Stelle des pathologischen Prozesses, bestehend in erhöhten Gürtel- 
schmerzen und Schmerzen in den unteren Extremitäten und bei fehlendem Herd kurze Reizung 
der Sakrolumbalwurzel und Erhöhung der Schmerzen in den unteren Extremitäten; 3. schließ- 
lich eine Allgemeinreaktion, die sich durch Kopfschmerz, Schwindel, Müdigkeit und allgemeines 
Unwohlsein kundtut. Dazu gesellt sich noch Erbrechen, welches eine typische Erscheinung 
bei Injektion von größeren Ölmengen darstellt. Zum Unterschied von den französischen 
Autoren muß auch die Erhöhung der Temperatur auf 37—38° angeführt werden. Spätere Folgen 
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traten auch dann nicht ein, wenn das Öl im Subarachnoidalsack auch mehrere Monate liegen- 
blieb, denn die Absorption des Öls erfolgt nur sehr langsam, wodurch seine Unschädlichkeit 
auch bei Patienten mit thyreoidalen Störungen erklärt wurde. Koch (PreBburg). 


Arias, B. Rodriguez, e A. Pinos: Contributo allo studio radiodiagnostieo delle 
compressioni midollari. (Beitrag zur Róntgendiagnose der Rückenmarkskompression.) 
Riv. di patol. nerv. e ment. Bd. 29, H. 1/2, S. 49—60. 1924. 


An 3 Fällen wird der Vorzug der Verbindung der Sicardschen Lipojodol- und der Dandy- 
schen Luftinjektion in den Subarachnoidealraum geschildert, indem die Lipojodolinjektion 
oberhalb des vermuteten Hindernisses die obere Grenze desselben, die unterhalb vorgenommene 
Luftinjektion die untere Grenze eindeutig ohne weiteren Lagewechsel und ohne Störung für 
den Patienten erkennen läßt. Durchleuchtung und Aufnahme werden 30 Minuten nach der 
gleichzeitig vorgenommenen Injektion gemacht (1/,—1 ccm Lipojodol, 4—10 ccm erwärmte 
Luft), ohne daß die oft recht unangenehme Beckenhochlagerung nötig wird, 
diesioh beider bloßen Luftinjektionnicht vermeiden läßt. AM. Strauss (Nürnberg). 


Albanese, Armando: Sul valore del reperto radiografico per Paecertamento dis- 
gnostieo della lussazione eongenita dell'anea in piecoli pazienti. (Der Wert des Róntgen- 
befundes für die Sicherstellung der Diagnose der angeborenen Hüftluxation bei 
kleinen Kindern.) Radiol. med. Bd. 11, Nr. 4, S. 209—211. 1924. 

Hinweis auf die Schwierigkeiten der Diagnose bei kleinen Kindern unter 6 Monaten, 
wo der Knochenkern des Schenkelkopfes noch nicht gebildet ist. Diese Schwierigkeiten 
lassen sich beheben, wenn in dem exakt aufgenommenen Róntgenbilde von der Mitte 
der oberen Oberschenkelmetaphyse beiderseits eine Senkrechte gegen die sagittale 
Mittellinie gezogen wird und außerdem die erwähnte Mitte und der obere Rand des 
Y-förmigen Knorpels durch eine Linie verbunden werden. Bei normalem Hüftgelenk 
treffen die ersterwähnten Senkrechten die Sagittallinie an derselben Stelle. Ebenso 
schneiden sich die genannten Verbindungslinien genau in der Mittellinie, so daB 2 recht- 
winklige gleichschenklige Dreiecke mit der genannten Verbindungslinie als Hypothenuse 
entstehen, während bei einseitiger Luxation die Verbindungslinien sich neben der 
Mittellinie schneiden und die Senkrechten die Sagittale an verschiedener Stelle treffen. 

M. Strauss (Nürnberg). 


Lacassagne, A., e J. Lavedan: Les modifieations histologiques du sang conséeutives 
aux irradiations expérimentales. (Histologische Blutveränderungen als Folge experi- 
menteller Bestrahlungen.) Paris méd. Jg. 14, Nr. 5, S. 97—103. 1924. 

Die Verff. berichten auf Grund eigener Untersuchungen und der Literatur über die Blut- 
veränderungen nach Röntgenbestrahlung. Sie kommen zum Schluß, daß die Leukocyten 
nicht radiosensibel sind, daß die numerischen Änderungen im Blutbild auf Schädigungen 
der leukopoetischen Organe zurückzuführen sind. Die nach der Bestrahlung einsetzende 
Lymphopenie stimmt überein mit dem Befund früh einsetzender Schädigung der Iymphoiden 
Organe, die Hyperpolynucleose beruht auf Auswanderung der Leukocyten aus dem Knochen- 
mark, das erst später und durch intensivere Einwirkung geschädigt wird als die lymphatischen 
Organe. Dementsprechend ist die sekundäre progressive Leukopenie in Übereinstimmung 
mit dieser späteren Schädigung der hämopoetischen Organe. Während die Leukocyten nor- 
malerweise nur kurz — etwa 3 Tage — im Blut verweilen und dann (z. B. nach dem Verdauungs- 
kanal) dieses verlassen, bleiben die Erythrocyten etwa 30 Tage im strömenden Blut in Funk- 
tion und so erklärt sich, daß trotz Schädigung der hämopoetischen Organe nur Leukopenie 
nicht aber eine Abnahme der Erythrocyten in Erscheinung tritt; denn bereits vom 4. Tage 
an nach der Bestrahlung setzt wieder eine Regeneration des Knochenmarks ein. Nur durch 
wiederholte Bestrahlungen kann Anämie bewirkt werden. Die Blutplättchen zeigen nach den 
Untersuchungen der Verff. am 3. Tage die stärkste Abnahme auf etwa 20,000 und dement- 
sprechend findet sich eine Verzögerung der Blutgerinnung. Groll (München)., 


Samssonow, N.: Badiosensibilisation artificielle des tissus par l’introduetion de 
particules métalliques jouant le rôle de radiateurs. (Künstliche Steigerung der Strahlen- 
empfindlichkeit von Geweben durch Einführung von Metallteilchen, welche die Rolle 
eines Strahlenträgers spielen.) Paris méd. Jg. 14, Nr. 5, S. 97—103. 1924. 

Der Sensibilisierung liegen die bekannten physikalischen Vorstellungen der Strah- 
lenwirkung zugrunde. Das Ziel — Speicherung der Sekundärstrahlen im maligne 
entarteten Gewebe — wird auf dreierlei Wegen zu erreichen versucht: durch Ein- 


— 13 — 


führung von Metallgegenständen (Nadeln usw.), von kolloidalen Lösungen und end- 
lich von in Betracht kommenden Substanzen, die eine besondere Affinität zum 
Krebsgewebe haben (z. B. Jod). Ausführliche Übersicht über die bisher vorliegenden 
Ergebnisse aus der Literatur, die zwar noch sehr divergent sind, jedoch der Methode 
in Zukunft Erfolg versprechen. Ulrich Strasser (Wien)., 

Heidema, S. T.: Geschwulst der Sehüdelbasis mit gutem Erfolg mit Bestrahlung 
behandelt, und Meningitis purulenta mit Conehotomie. (Psychiatr.-neurol. klin., Amster- 
dam.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 68, 1. Hälfte, Nr. 5, S. 450—439. 1924. 
(Holländisch.) 

Es handelt sich um eine jüngere Patientin mit einem Tumor an der Schädelbasis. Der 
Tumor war durchgewachsen, erschien im äußeren Gehörgang und breitete sich auch hinter dem 
Ohr aus. Chirurgischer Eingriff kam nicht in Frage. Radiumbehandlung war erfolglos. Heilung 
durch Röntgenbestrahlung. Da sich später Beschwerden in der Nase einstellten, wurde eine 
Nasenoperation vorgenommen und dabei die Stirnhöhle mit verletzt. Daraus ergab sich eine 
Meningitis purulenta, an der die Patientin zugrunde ging. Koch (Bochum). 


e Winiz, Hermann: Die Röntgenbehandlung des Mammaeareinoms, Leipzig: 
Georg Thieme 1924. 52 8. u. 82 Taf. Geb. G.-M. 27.—. 

In dem 1. Kapitel über die physikalischen Grundlagen der Röntgentiefentherapie des 
Mammacarcinomes stellt Verf. die Forderung auf, die Carcinomdosis auf das gesamte Aus- 
breitungsgebiet des Tumors zu bringen. Diese Forderung ist erfüllt, wenn im Minimum 90% 
der HED. unter Schonung der Haut in einer Sitzung verabfolgt werden; dabei muß die Streu- 
strahlenzusatzdosis möglichst hoch gewählt werden unter Berücksichti des Fokushaut- 
abstandes und der Größe des Einfallsfeldes. Für die Mammacarcinombestrahlung kommen 
hauptsächlich Tiefen von 3—4 cm in Betracht. Die nach besonderen Methoden angestellten 
Meßversuche ergaben, daß bis zur Tiefe von 3 cm die Strahlendosis nicht abnimmt, daß von 
da an eine Abnahme entsprechend dem Exponentialgesetz erfolgt. Daraus ergibt sich die Un- 
zweckmäßigkeit einer Überschichtung mit Wachs, Paraffin usw. zum Zwecke der Erzielung 
einer günstigen Streustrahlung. Die Verwendung schwächerer Filter als 0,5—0,7 mm Zn 
findet nur in Ausnahmefällen statt. Auch zur Vermeidung von Strahlenschäden in dem darunter- 
liegenden Lungengewebe sind Hartfilter besser. Die Verteilung der Strahlenintensität seitlich 
vom Zentralstrahl wird nach rechnerischer Ermittlung berücksichtigt, ebenso der Einfluß 
der rückläufigen Streustrahlung des Gewebes auf die Haut. Zur Beurteilung aller dieser sekun- 
dären Momente ist aber zunächst eine genaue Messung der primären Strahlung erforderlich. 
In einem besonderen Kapitel wird die Technik der Einstellung des Bestrahlungsbezirkes ab- 
gehandelt. Wichtig für den Erfolg der Röntgenbehandlung des Mammacarcinoms erscheint Verf. 
die vollständige Ausschaltung der Funktion der Ovarien durch Verabfolgung einer Kastra- 
tionsdosis, damit die von den Ovarien zu den Brustdrüsen ausgehenden innersekretorischen 
Reize völlig beseitigt werden. In einem weiteren Abschnitt werden die Schädigungen des Lungen- 
gewebes (Induration), die Kombinationsschädigungen an der Haut, Speiseröhre und Kehlkopf, 
die Schädigung des Blutes und die Intoxikation durch die Röntgenstrahlen (Röntgenkater) 
abgehandelt. Eine exakt durchgeführte Bestrahlung erfordert Aufnahme in die Klinik und 
eine genaue Durchuntersuchung des Körpers. Für diagnostisch nicht ganz sichere Fälle schlägt 
Verf. die systematische Bestrahlung und 2—3 Wochen später Exstirpation des Tumors vor. 
Die Nachbehandlung hat vor allem auf Flüssigkeitszufuhr durch Infusion oder Tropfklistier, 
auf geregelte Darmtätigkeit und auf Hautpflege zu sehen. Eine große Anzahl guter bildlicher 
Darstellungen illustrieren den Text der einzelnen Kapitel. Der Leser gewinnt dadurch in 
kürzester Zeit eine vollständige Anschauung über die moderne Röntgenbehandlung des Mamma- 
carcinoms. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Wassink, W. F., und C. Ph. Wassink-van Raamsdonk: Muß man Röntgenbestrah- 
lung nach sogenannter Radikaloperation wegen Brustkrebs anwenden? (Klın., Antoni 
van Leeuwenhoekh., Amsterdam.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 68, 1. Hälfte, 
Nr. 5, S. 440—451. 1924. (Hollándisch.) 

Die Frage, ob man nach der Operation des Brustkrebses nachbestrahlen soll oder 
nicht, ist immer noch nicht eindeutig entschieden, weder in Frankreich noch in Deutsch- 
land (Tübinger und Rostocker Klinik). Nach den Erfahrungen der holländischen Auto- 
ren ist es durch die Nachbestrahlung möglich, mit Sicherheit die Rezidive, die besonders 
auf den Rippen und auf dem Brustbein auftreten, sowie diejenigen der Haut zu ver- 
hindern, auch Rezidive in der Achsel sind so gut als sicher verhindert worden. Rezi- 
dive, die in dem Plexus brachialis einwachsen, kamen bei Patienten, die nachbestrahlt 


wurden, nicht vor. Bei der Auswahl der Fälle muß man verschiedene Arten unter- 
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scheiden. 1. Diejenigen ohne Ausbreitung von Hautmetastasen. Nachbestrahlung 
ist zu empfehlen, jedoch muß eine einwandfreie Operation geschickt durchgeführt 
worden sein. Die Bestrahlung geschieht mit mäßig harten Strahlen, mit 
fraktionierter Dosis. Bei den Fällen mit intracutaner Aussaat müssen 
wirunsvorläufignochalleinaufdie Operation verlassen. Weiterhin handelt 
es sich um Fälle, bei denen auf Grund der pathologisch-anatomischen Untersuchung 
oder des sonstigen klinischen Bildes zu erwarten ist, daß eine weitere Ausbreitung 
von Krebszellen außerhalb des operativ erreichbaren Lymphgebietes schon vorhanden 
ist. Ob man in diesem Falle noch bestrahlen soll, ist nicht ohne weiteres zu entscheiden, 
bei den meisten Fällen wird die Bestrahlung nutzlos sein. Koch (Bochum i. W.). 


Duncan, Rex: Justification for sterilization by either surgieal or radiological 
methods. (Die Indikation zur Sterilisierung durch chirurgische oder röntgenologische 
Methoden.) California a. Western med. Bd. 22, Nr. 4, S. 147—148. 1924. 

Indikationen für die Sterilisierung der Frau sind entweder medizinischer Art — im weeent- 
lichen Gefahren für das Leben der Frau bei eintretender oder zu Ende geführter Graviditāt — 
oder sozialer bezw. eugenischer Natur. Zur Sterilisierung dient je nach Lage des Falles der 
chirurgische Eingriff oder die Röntgen- bezw. Radiumbestrahlung. Die Bestrahlungsmethoden 
haben den Vorteil, daß die klimakterischen Erscheinungen langsamer und mäßiger eintreten 
als nach den chirurgischen Methoden. Bei akuten oder subakuten Infektionen im Becken 
ist die Bestrahlung kontraindiziert, während sie im allgemeinen den chirurgischen Methoden 
vorzuziehen ist. M. Strauss (Nürnberg). 

Dujardin, B.: Un eas de earcinome traité par le radium, (Ein Fall von Krebs, 
mit Radium behandelt.) Scalpel Jg. 76, Nr. 48, S. 1377. 1923. 

Krebs des weichen Gaumens behandelt mit Einführung von 4 Glasröhrchen (6 Millicurie) 
Radiumemanation. Danach Heilung. C. Lewin (Berlin)., 

D'Halluin, Maurice: Réflexions à propos de divers eas de cancer dont la guérison 
obtenue par le radium se prolonge depuis plusieurs années, (Über einige mit Radium 
lángere Zeit geheilte Carcinomfálle.) Arch. d'électr. méd. Jg. 82, Nr. 499, S. 97 —113. 1924. 

Bericht über 8 (von 200 behandelten) mit Radium geheilte Fälle, teils operabler, teils 
nichtoperabler maligner Tumoren. 1. Angeborenes Sarkom am Oberarm bei Säugling; Heilung 
seit 22 Mon. 2. Sarkomrezidiv der Thoraxwand; Heilung seit 3 Jahren. 3. Lippencarcinom, 
21/, Jahre geheilt. 4. Zungencarcinom, 3 Jahre 3 Mon. geheilt. 5. Brustkrebe, 2 Jahre 3 Mon. 
geheilt. 6. bis 8. Cervixcarcinome, 3 Jahre 5 Mon., 2 Jahre 5 Mon. und 3 Jahre 2 Mon. geheilt. 
Nur in 2 dieser Fälle war die Diagnose histologisch bestätigt, worauf Verf. wenig Wert legt. 
Die regionären Drüsen werden mit Röntgentiefentherapie behandelt. Bezüglich 
der Dauerheilung spricht Verf. sich vorsichtig aus. Vorderbrügge (Danzig). 

Lawrence, W. S.: High-voltage treatment in a series of sarcoma eases. (Hoch- 
spannungsbehandlung in einer Reihe von Sarkomfällen.) Americ. journ. of roentgenol. 
a. radium therapy Bd. 11, Nr. 1, S. 50—54. 1924. 

Angesichts der bestehenden Meinungsverschiedenheiten in der Bestrahlungs- 
technik von Tumoren macht Verf. eine Reihe von Vorschlägen zur Verbesserung der 
Methode. Er will in Zukunft mit weniger Filterung gearbeitet haben als bisher und 
mehr Gewicht auf den Abstand legen, um das Oberflächen-Tiefenverhältnis zu ver- 
bessern. Der Gebrauch von 1 mm Kupfer an Stelle von !/, mm vermehrt im Vergleich 
mit dem damit gewonnenen Vorteil des Oberflächen-Tiefenverhältnisses recht be- 
deutend die Dauer und Kosten der Behandlung. Dieser Verlust in der Tiefendosis 
kann leicht durch die Hinzunahme eines weiteren Bestrahlungsfeldes ausgeglichen 
werden. Von des Patienten Standpunkt aus macht dies die Behandlung zu sehr viel 
mehr als lediglich einem traurigen Gottesurteil. Verf. schlägt vor, die Filterung auf 
etwa 1/,—*/,, mm Kupfer herabzusetzen und die eben geläufige Distanz von 50 cm 
etwas zu vergrößern. Verf. benutzt bei seinen Bestrahlungen eine Filterung von !/, mm 
Kupfer mit 1 mm Aluminium, bei einem Abstand von 50 cm und 5 MA. Stromstärke. 
Die Spannung betrug zwischen 170 und 4000 Kv. je nach dem Verhältnis der Tiefe 
des Tumors unter der Oberfläche. Es werden 4 Fälle zitiert, die mittels dieser Methode 
mit ausgezeichnetem Erfolg behandelt wurden. Th. Vaternahm (Frankfurt a.M.).°° 
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Spezielle Chirurgie. 
Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem : 


Bastos Ansart: Behandlung der Radialislähmung durch Sehnenüberpflanzung. 
Progr. de la clin. Jg. 12, Nr. 147, 8. 356—369. 1924. (Spanisch.) 

Genaue Beschreibung der Technik Bastos, die sich in 4 Akte gliedert: 1. Längs- 
schnitt auf der Volarseite und Auslösung und Abtrennung des Palmaris longus so weit 
distal als möglich. 2. Längsschnitt auf der Radialseite und Verkürzung der Extensoren 
und Vereinigung derselben mit dem Supinator longus. 3. Implantation des Flexor 
carpi ulnaris auf den Extensor carpi ulnaris, von einem ulnaren Längsschnitt aus und 
endlich 4. die Anastomose des Palmaris longus mit den Extensoren, indem er durch 
Schlitze in denselben hindurchgeführt wird. Die Resultate sind ausgezeichnet und der 
Anblick der Hand unterscheidet sie in ihrer Stellung nicht von der normalen. 

Draudt (Darmstadt). 

Hertzler, Arthur E.: The treatment of seiatiea by quinine-urea injeetion. (Ischias- 
Behandlung mittels Chinin-Harnstoff-Injektion.) Amerie. journ. of surg. Bd. 88, 
Nr. 4, S. 84—85. 1924. 

Warme Empfehlung der Injektionsbehandlung mit 1proz. Chinin-Harnstoff- 
hydrochlorid unter Angabe der Technik: Lagerung auf gesunder Seite, halbgebeugtes 
krankes Bein; Einstich in einer Linie zwischen Tuber ischii und Trochanter maj. etwas 
lateral von deren Mitte mit 4—5 Zoll langer Hohlnadel. Es sollen 5 ccm direkt in die 
Nervensubstanz eingespritzt werden, der Rest in die unmittelbare Umgebung. Bei 
leichteren frischen Fällen genügen 15 ccm und eine Injektion, Bei schwereren Fällen 
Wiederholung nach 8 Tagen, in ganz schweren Fällen 4—5 mit je 8 Tagen Intervall. 
Die Menge kann bis 30 ccm gesteigert werden. Die Heilung ist absolut sicher, Rezi- 
dive kommen nicht vor, Komplikationen oder üble Folgen sind nicht beobachtet 
worden. Selten gibt es eine leichte Vermehrung der Schmerzen, die nach wenigen Tagen 
schwindet, fast immer tritt sogleich Besserung ein. Draudt (Darmstadt). 

Brandenburg, K.: Umfrage über die periarterielle Sympathektomie. Med. Klinik 
Jg. 20, Nr. 16, S.* 532—535. 1924. 

Seitens des Herausgebers der Medizinischen Klinik waren folgende Fragen zur 
Beantwortung gestellt: 1. Die Anzeichen der Sympathektomie. Fast durchweg 
wurde die Sympathektomie angewandt bei Raynaud, bei vasomotorischen Störungen 
verschiedenster Art, bei Sklerodermie, Röntgenulcus, neurotrophischen Ulcera, 
und bei arteriosklerotischer Gangrän. Es wird aber betont, daB wir zur Zeit 
nicht in der Lage sind, scharf umrissene Indikationen für die Ausführung dieser 
Operation aufzustellen (Kirschner-Stegemann). 2. und 3. Das Operations- 
verfahren und die allgemeinen und örtlichen Folgen des Eingriffs. 
In der Regel erfolgt die Sympathektomie in Ausdehnung von 8—10 cm in der von 
Leriche angegebenen Weise. Die bessere Durchblutung der Extremitüt nach der 
Operation wird als kollaterale Kreislaufwirkung aufgefaßt; es ist anzunehmen, daß 
die entblößte Arterie kontrahiert bleibt und später durch Narbenbildung dauernd an 
Lumen einbüßt (Kreuter). Mitunter hält die sofort nach der Operation einsetzende 
Hyperämie bis zu 10 Tagen un (Enderlen). Kirschner exstirpiert den Grenzstrang 
des Halssympathicus von einem Schnitt aus, der am vorderen Rande des Sternocleido- 
mastoideus vom Sternum bis über die Austrittsstelle des N. accessorius geführt wird. 
Durchtrennen des M. omohyoideus; nach Freilegung der großen Halsgefäße werden 
diese zusammen mit dem N. vagus durch einen stumpfen Haken nach medial verzogen. 
Hierauf erscheint, der Wirbelsäule aufliegend, der N. sympathicus. Er wird mit einem 
Nervenhaken emporgehoben, seine Verbindungen mit der Umgebung werden sorgfältig 
durchtrennt und der Nerv zunächst nach abwärts verfolgt. Hierbei wird, falls die A. 
thyreoidea inf. über ihn hinwegzieht, die Arterie zwischen 2 Ligaturen durchtrennt. 
Die Abwürtsverfolgung des Nerven geht bis zu seinem Eintritt in das Ganglion stella- 
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tum. Das Ganglion stellatum wird mit einer Thierschschen Nervenzange am oberen 
Pol erfaßt und unter Zug vorsichtig nach allen Seiten freiprüpariert, wobei an der Vorder- 
‚ seite wegen der Nähe der Pleurakuppe und des Ductus thoracicus große Vorsicht ge- 
boten ist. Nachdem das Ganglion allseitig freipräpariert ist, wobei man mit weiteren 
Thierschschen Zangen nachfassen kann, wird es herausgedreht. Man arbeitet hierbei 
bereits tief im Thoraxinnern unterhalb des Schlüsselbeins. — Nunmehr wird der 
Sympathicus kopfwärts verfolgt. Unter vorsichtiger Anspannung und Unterminierung 
des am N. accessorius gefesselten Sternocleidomastoideus wird die Präparation so weit 
fortgeführt, bis es gelingt, auch das Ganglion cervicale supr. zu extrahieren. Die Opera- 
tion läßt sich ausgezeichnet in Lokalanästhesie ausführen. 4. Die Dauer des Er- 
folges. Über sichere Erfolge wird von keinem Chirurgen berichtet. Ein ausgezeich- 
neter subjektiver Erfolg war beim peripheren Röntgenulcus zu verzeichnen (Küttner). 
Kirschner sah eine Besserung eines Amputationsulcus, die zur Zeit bereits 1 Jahr 
und 1 Monat anhält. Küttner teilt einen Fall von Trigeminusneuralgie mit, bei dem 
früher die Sympathektomie ausgeführt war und bei dem späterhin, da die Schmerzen 
nicht nachließen, die Exstirpation des Ganglion Gasseri vorgenommen werden sollte. 
Als zur Einleitung dieser Operation die Carotis externa unterbunden werden sollte, 
kam es zu einem Einriß der Carotis an einer Teilungsstelle. Zweifellos war durch die 
1. Operation eine weitgehende Schädigung des Gefäßes gesetzt. 5. Schädigungen 
oder Todesfälle nach dem Eingriff oder als Folgen des Eingriffs. Kreuter 
sah einmal bei Arteriosklerose eine Nekrose der Gefäßwand. Pels- Leusden macht 
auf die von ihm früher mitgeteilte Infektionsgefahr des Operationsgebietes aufmerk- 
sam, die seiner Ansicht nach mit der Eröffnung der von dem Krankheitsherd herkom- 
menden Lymphbahnen zusammenhängt. — Zusammenfassend bemerkt Branden- 
burg, daß zweifellos in einer größeren Anzahl von Fällen die Krankheit durch die 
Operation zunächst günstig beeinflußt wurde, betont aber, daß von einem Dauererfolg 
in den meisten Fällen nicht die Rede war. Außerdem wird hervorgehoben, daß der 
Eingriff nicht ganz harmlos ist, wie es namentlich die Mitteilungen von Küttner 
und Kreuter beweisen. Schubert (Königsberg i. Pr.). 
Volkmann, Joh.: Über einige Zufälle bei der Sympathikektomie. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Halle a. d. S.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 18, 8. 936—937. 1924. 
Ergänzung der Erfahrungen Pels-Leusdens über nicht ganz aseptischen Wund- 
verlauf bei Sympathikektomie. Letzteren Namen schlägt Volkmann als den sprach- 
lich richtigeren neben Seidels Bezeichnung „periarterielle Sympathicusresektion" 
zum Gebrauche vor. Wie Pels- Leusden bei der Sympathikektomie, hat V. bei der 
operativen Dehnung des Nervus saphenus wegen Unterschenkelgeschwür bei 25 Fällen 
D mal nicht aseptischen Wundverlauf erlebt. Der durch Transport der Infektions- 
erreger von den peripher gelegenen offenen Wunden zum Operationsgebiet vermutete 
Infektionsweg konnte zweimal durch zuerst und umschrieben am distalen Wundrand 
beginnende entzündliche Rótung und Schwellung nachgewiesen werden. Da also die 
Fortleitung der Infektion auf dem Lymphwege und ihre Unterbrechung durch den 
Schnitt eine wichtige Rolle spielt, wird für die Sympathikektomie ein móglichst herd- 
ferner Zugang befürwortet. Für die Saphenusdehnung dagegen ist es notwendig, sich 
möglichst nahe an das anzugehende Gebiet zu halten, da sonst der Erfolg infolge Ein- 
springens von Nebenbahnen unsicher ist. Um Fehlschláge, vor allem bei Unterschenkel- 
geschwüren, zu verhüten, wird infolge theoretischer und praktischer Ergebnisse die 
Verbindung der Sympathikektomie mit der Saphenusdehnung befürwortet. 


H. Stegemann (Königsberg). 
Allgemeines: Hals. 


Stern, Alfred: Zur Ätiologie des angeborenen Schiefhalses. (Univ.-Frauenklin., 
Frankfurt a. M.) Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 65, H. 3/4, S. 179—180. 1924. 


Zweite Steißlage. Schnittentbindung. Kopf des Kindes nach links gebeugt, in toto 
etwas nach rechts verlagert. Linke Schulter hochgehoben. Tiefe Delle in der leicht atrophischen 


xm d ue 


Halsmuskulatur, in welohe die Schulter genau hineinpaßt. Rechts Skoliose der Hals- und Brust- 
wirbelsáule. Die Ursache des Schiefhalses liegt in diesem Fall zweifellos in der anormalen 
Haltung im Uterus. | Reuss (Wien)., 

Gelli, Giuseppe: Contributo allo eonoseenza del collo grasso di Madelung. (Bei- 
trag zur Kenntnis des Madelungschen Fetthalses.) (Sez. chirurg., osp. ciw., Rimini.) 
Boll. d. scienze med. Jg. 96, H. 1/2,.8. 86—93. 1924. 

Auf Grund eines genau beobachtete, und untersuchten Falles betont der Verf., daB das 
Fettgewebe gegen die Umgebung durch keinerlei Kapsel begrenzt erscheint. Den Ausgang 
scheint die Geschwulst aber von Lymphdrüsen am Halse genommen zu haben; auch fand man 
zahlreiche Iymphatische Elemente im operativ entfernten Gewebe. Er neigt zur Ansicht, daß 
es sich um eine fettige Metaplasie des Iymphatischen Gewebes vielleicht infolge des Alkohol- 
abusus des Patienten handelt. Erlacher (Graz). 

Lipsehütz, Benjamin: A eontribution to the study of fistulae and oysts of the neek. 
(Beiträge zur Kenntnis der Halsfisteln und Cysten.) Ann. of surg. Bd. 79, Nr. 4, 
S. 499—505. 1924. 

Nach Bekanntgabe der diesbezüglichen Literatur und mit Inanspruchnahme 
der eigenen anatomischen Untersuchungen bespricht Verf. die eigenen 5 Fälle, von 
denen 2 komplette laterale Fisteln, 2 thyreoglossale Cysten bzw. Fisteln und einer Häm- 
angiom des Halses waren. Die kongenitalen Halsfisteln und Cysten wurden von ver- 
schiedenen Autoren auf entwicklungsgeschichtlicher und pathohistologischer Grund- 
lage ganz verschieden eingeteilt. Die medianen Halsfisteln entstehen durch die Per- 
sistenz des Ductus thyreoglossus. Dieser zieht im Anfang als mit einem Lumen ver- 
sehener Strang von der Schilddrüse zum Zungengrund, wo er im Foramen coecum 
mündet. Die partielle oder totale Persistenz führt zu einer inkompletten oder kompletten 
medianen Fistel. Das Lumen des Stranges schließt sich schon sehr früh im embryonalen 
Leben und wird zu einem epithelialen Strang. Nur ganz ausnahmsweise bleibt er gänz- 
lich durchgängig. Eben aus diesem Grunde ist die complete mediane Fistel 
sehr selten. Nach Auffassung des Verf. kommen die medianen Fisteln meistens 
so zustande, daß, während sich die Schilddrüsenanlage aus der Mundhöhle abschnürt, 
eine größere Epithelzellengruppe sie entlang des Ductus thyreoglossus aus der Mund- 
höhle trägt. Diese Zellen haben eine große Neigung zu Höhlenbildungen, das ist die 
Ursache der Kanalisation. Nach diesen Vorbedingungen bildet sich im späteren 
Leben entweder infolge von Entzündung oder infolge unbekannter Gründe eine Cyste, 
aus welcher Fisteln entstehen. Diese Anschauung bestärkt die Tatsache, daß 
die Fisteln sehr oft mehrfache Abzweigungen haben, sehr häufig inkomplett sind, 
weiter, daß man sehr oft im Zungenbein oder in den Schilddrüsenlappen Epithelzellen- 
gruppen findet. Die lateralen oder bronchialen Fisteln entstehen aus einem 
der 4 Kiemenbögen, am häufigsten aus dem 2. Die letzteren münden in den Rachen- 
raum, entweder in die Fossa tonsillaris oder beim Arcus palatopharyngeus. Der 3. und 
4. Kiemenbogen ist beim Menschen sehr rudimentär, aber es können auch aus diesen 
Fistelbildungen entstehen. In diesem Falle spielt die ungenügende Schließung der den 
Sinus praecervicalis bildenden Elemente eine gewisse Rolle. Ferner können seitliche 
Fisteln aus den Resten des th y mophary ngealen Ganges entstehen. Die Thymus- 
anlage entwickelt sich aus dem 3. Kiemenbogen. Der partielle oder gänzliche Fort- 
bestand des Ganges oder die Komplikation durch einen entzündlichen Prozeß ver- 
ursacht die partielle oder totale seitliche Halsfistel. Diese Auffassung wird von jenen 
embryonalen und neugeborenen Befunden bestätigt, wo man am Hals zwischen den 
Geweben Reste von thymopharyngealen Gängen und von Thymus stammende 
(lymphatische) Zellengruppen fand. Es ist für die Zellgruppen embryonalen Ursprungs 
die Neigung zur Kanalisation charakteristisch. Dieaus dem thymopharyngealen 
Gang entstehenden Fisteln haben ihreinnere Öffnung gewöhnlich unter 
oder hinter den Tonsillen, die aus dem 2. Kiemengang entstehenden in 
der Fossa tonsillaris. Die äußere Öffnung der seitlichen Halsfistel ist meistens am 
inneren Rand des Kopfnickers zwischen Zungen- und Brustbein. Die mittleren Fisteln 
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haben dieselben in der Mittellinie, zwischen Zungenbein und Schilddrüse. Die angebo- 
renen Fisteln kommen meistens ohne nachweisbaren Grund zum Vorschein, in anderen 
Fällen infolge einer entzündlichen oder infektiösen Erkrankung am Hals (Scharlach), 
wo sie bis zu diesem Zeitpunkt unter der Haut verborgen vorhanden waren. Das Sekret 
der Fisteln ist serös oder eitrig-serös. Zur Bestimmung der Ausbreitung und des Verlaufs 
der Fisteln ist es sehr zweckmäßig, in dieselben eine farbige Lösung (Methylenblau) 
zu injizieren. Sondieren ist unzweckmäßig. Das Vorhandensein von Epithelialzellen 
im Sekret bestätigt die Diagnose gegenüber einer eventuell verkästen tuberkulösen 
Drüse. Was die Behandlung betrifft, so ist Grundbedingung die gänzliche 
EntfernungdesganzenFistelgangesunddieSchließungderMundhöhlen- 
öffnung mittels Naht. Bei den medianen Fisteln und Cysten und den unter dem 
Zungenbein mündenden Fisteln oder Cysten ist die Ausschälung relativ leicht. Viel 
schwerer ist die Entfernung der über dem Zungenbein befindlichen Partie, welche hier 
sich sehr verdünnt. Deshalb empfehlen Gaetano und Sistrunk die Entfernung mit 
sämtlichen umgebenden Geweben zusammen. Verläuft der Gang am Zungenbein oder 
hinter demselben, so ist ein Teil des Knochens zu resezieren, eventuell mit einem Teil 
des Musc. genio- und hyoglossus und mit dem Foramen coecum. Verf. gebrauchte 
diese Methode in 2 Fällen mit vollem Erfolg. Bei den seitlichen Fisteln muß man 
ähnlich radikal verfahren, auch hier ist es sehr zweckmäßig, den Gang in toto zu ent- 
fernen. Wenn die innere Öffnung in der Fossa tonsillaris ist, so muß man vorher eine 
Tonsillektomie machen. Einzelne empfehlen die Inversion oder Invagination des 
Fistelganges, die in die Mundöffnung invertierte Partie wird herausgeschnitten. Dieses 
Hackersche Verfahren kann nur dann ausgeführt werden, wenn der Gang mobil 
und zur Umgebung nicht fixiert ist. Verf. hat diese Methode in einem Falle mit Erfolg 
angewandt. In den in der Umgebung fixierten Fällen macht König die Inversion so, 
daß er die Fistel von unten nach oben beiläufig bis über den Musc. digastricus excidiert, 
dann von der Wunde aus durch die Fistel eine Sonde in die Mundhöhle führt, das untere 
Ende der Fistel an die Sonde annäht und, dieselbe in die Mundhöhle ziehend, vor den 
Tonsillen radikal ausschneidet. Die kleine zurückbleibende Mundhöhlenpartie wird 
über einer Sonde aufgeschlitzt und die Ränder mittels Nähten in der Mundhöhle 
fixiert. Der Gang bildet solchermaßen einen offenen Kanal bzw. eine Mulde, in welcher 
keine Retention oder Cystenbildung zustande kommen kann. von Lobmayer. 


Schilddrüse: 

Lämel, Carl: Über das gehäufte Auftreten von Schilddrüsensehwellungen unter der 
Sehuljugend. (Städt. Fürs.-Amt, Berndor].) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 4, 8. 112—113. 1924. 

Es wurde in den letzten Jahren seitens des Verf., eines Schularztes, eine auffallende 
Häufung der Kropffälle festgestellt. Während vom Jahre 1907 bis zum Jahre 1921 
die Zahl der kropfkranken Kinder etwa 3— 69/4 betrug, stieg sie seither auf 46%, im 
Durchschnitte. So betrug im Schuljahre 1923/24 der Prozentsatz bei den Knaben 
35%, bei den Mädchen 57% Kinder mit Kropfbildung. Demnach hat jeder 3. Knabe 
und jedes 2. Mädchen Kropf. Der Verf. erklärt, ätiologisch in Frage kommende Mo- 
mente nicht angeben zu können. Vielleicht spielt die Art der Ernährung eine Rolle, 
da in den Zeiten des Kriegsendes und des Umsturzes das Fleisch selten war, das doch 
zu den jodreichsten Nahrungsmitteln gehört. Jedenfalls haben wir in dem Jod ein 
Mittel, das die Entstehung einer Struma verhindern und eine bestehende Struma zum 
Verschwinden bringen kann. Es wird daher das jodierte Speisesalz als ein sicheres 
prophylaktisches und therapeutisches Mittel für die große Masse in Vorschlag gebracht. 

Pototzky (Berlin-Grunewald)., 

Stiner, Otto: Die Verbreitung des endemisehen Kropfes in der Sehweiz nach neueren 
Ergebnissen der Rekrutenuntersuehungen. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 54, Nr. 17, 
S. 391—397. 1924. 


Die auf Grund der Erhebungen des Verf. hergestellten Karten (1923) zeigen im Ver- 
gleich zu früher erschienenen (1883, 1918) nicht nur eine Verschiebung der Hauptzentren 
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der „Epidemie‘‘, sondern auch eine in den letzten Jahren erfolgte absolute Vermehrung 
der Kropfkranken. Die Arbeit ist für ein kurzes Referat nicht geeignet. Verf. teilt im zwei» 
ten Teil Experimente über Skorbut mit und kommt auf die Ätiologie des Kropfes zu sprechen. 
Trinkwassertheorie und Joddefizit haben für die Erklärung der Ätiologie nicht genügt: nach 
Verf. kann es zur Klärung der Kropffrage beitragen, wenn bei der weiteren ätiologischen For- 
schung mehr als bisher die Ernährung der hauptsächlich betroffenen Landesgegenden in den 
Kreis der Betrachtung gezogen wird. H. Stegemann (Königsberg i. Pr.). 

Breitner, B.: Strumendiagnostik. (J. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Arch. f. klin. 
Chirurg. Bd. 128, H. 1/2, S 183—201. 1924. 

Verf. macht einen Versuch, aus dem histologischen Bild der Struma eine Einteilung der 
Krópfe auch funktionell zu machen. Er unterscheidet eine hypotrophisch-hyporrhoische, 
entrophisch-hyporrhoische, hypertrophisch-hyperrhoische und entrophisch-hyperrhoische Stru- 
ma. Wenn auch in vielen Fällen das histologische Bild aus Anamnese und klinischem Befund 
vorausgesagt werden kann, so stößt Verf. doch auf bedeutende Schwierigkeiten, kommt oft 
zu widersprechenden Schlüssen, namentlich was die Therapie der Struma im Vergleich zur dia- 
gnostizierten Funktionsstockung anbelangt. Albert Kocher (Bern). 

Sehwoerer, B.: Intrastrumöse Spontanblutungen. (Städt. Krankenh., Karlsruhe.) 
Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 181, H. 2, 8. 362—372. 1924. 

In 25 Jahren wurden unter 2500 Kropfoperationen 18 Fälle von Strumablutungen be- 
obachtet. Hämorrhagien in Strumen sind häufige Begebenheiten. Dabei kann es sich um 
capilläre oder Massenblutungen handeln, meist venöser Art. Zerreißlichkeit und Dünnwandig- 
keit der Venen macht das verständlich. So kommen Varizen und Capillardivertikelbildungen 
vor. 18 Krankengeschichten. 11 Fälle fallen auf die Zeit seit 1917: Häufung. l4mal waren 
es weibliche Kranke. Alle Lebenszeiten waren betroffen. 2 mal Struma maligna! Die Blutungen . 
erfolgten parenchymatös oder in Cysten. Auslösung durch Husten, die Menses, chronische 
Infektionskrankheiten; 3 mal handelte es sich um Thyreotoxikosen. Die Gefäßverände- 
rungen bestanden 3 mal bei älteren Individuen in Atheromatose. Das klinische Bild war: 
plötzliche Trachealstenose, Druck auf die Halsgefäße mit Stauung, Schädigung des Recurrens 
und Schluckbeschwerden. Bei der stets operativen Behandlung erfolgte in 5 Fällen der Tod: 
27,4%, Mortalität, und zwar durch Erstickung oder Herzschwäche. Einmal dürfte eine gleich- 
zeitige Pneumonie Anlaß — sein. Die Behandlung bestand in Exstirpation, Resektion, 
Enucleation. Einmal bei Inoperabilität in Punktion. Bei leichten Blutungen kann man unter 
Bettruhe abwarten. Kulenkampff (Zwickau). 

Hinton, William J.: Analysis of fifty-two goitre eases, with discussion of treatment 
employed in different types. (Analyse von 52 Kropffüllen und Diskussion des Opera- 
tionsverfahrens in den verschiedenen Typen.) (Goitre clin. of Dr. Charles Gordon 
Heyd, post-graduate med. school a. hosp., New York.) Med. journ. a. record Bd. 119, 
Nr. 1, 8.18—21. 1924. 

Verf. teilt seine Kropffälle ein in 1. solche mit nahezu normaler oder wenig verminderter 
Funktion: einfacher, adenomatöser und Kolloidkropf; 2. solche mit vermehrter Funktion: 
Wachstumskropf, Adenom und Basedowkropf; 3. degenerierte Kröpfe mit verminderter Funk- 
tion: maligner Kropf, cystischer, hämorrhagischer, fibröser und hyaliner Kropf. Der Wachs- 
tumskropf zeigt ganz verschiedene Werte des Gasstoffwechsels, wird innerlich behandelt mit 
Schilddrüse und Jod; Adenome sollen operiert werden aber nicht vor dem 30. Jahre. Kolloid- 
kröpfe sollen mit Jod behandelt werden. Adenome mit vermehrter Funktion sollen operiert 
werden, ebenso Basedowkröpfe, die Höhe des Gasstoffwechsels ist nicht zu gebrauchen zur 
Bestimmung der Operabilität. Maligne Strumen seien meist inoperabel, wenn die Diagnose 
gemacht wird. Albert Kocher (Bern). 

Staehelin, R., E. Hagenbaeh und F. Nager: Gaswechselversuche an einem strum- 
ektomierten Knaben. (Med. chirurg. u. otol. Klin., Basel.) Zeitschr. f. klin. Med. 
Bd. 99, H. 1/3, 8. 63—83. 1923. 

Die Gaswechselversuche sind an einem 13jährigen, im Alter von 10 Jahren wegen sub- 
sternaler Struma operativ von seinem Kropfe befreiten Knaben angestellt, der Zeichen von 
Kachexia strumipriva zeigte, aber keine myxödematösen Schwellungen, nur Trockenheit und 
Schuppung der Haut und geringe nervöse Störungen. Dagegen Zurückbleiben im Wachstum 
(133 cm). Der Sauerstoffverbrauch betrug aus dem 24stündigen Umsatz in der Jaquetschen 
Atmungskammer berechnet, nur 117,3ccm pro Minute, wobei er in den 12 Tagesstunden 
nur um 6% den in den Nachtstunden übertraf. Für 24 Stunden berechnet sich ein Aufwand 
von 803,1 Cal = 1,27 Cal. pro Kilogramm und Stunde, und 808 Cal pro Quadratmeter, 
33,6 Cal. pro Quadratmeter und Stunde. Die Werte liegen um 40,695, der aus den Nacht. 
werten ermittelte Erhaltungsumsatz um 30% unter der Norm. Auch die Wasserabgabe war 
abnorm gering, bis zu 11,7 g in 2 Stunden im Maximum. Nach einem Jahre bei Regeneration 
von Schilddrüsenresten war der Sauerstoffverbrauch um 11,1%, gestiegen, die Wasserabgabe 
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auf das Doppelte. Auch Anzeichen spezifisch-dynamischer Wirkung der Nahrung finden sich 
jetzt, so daß die Thyreoidea nicht nur den Erhaltungszusatz zu beeinflussen scheint, sondern 
auch die Wirkung der Nahrungszufuhr auf den Umsatz. — Eine Zusammenstellung der Werte 
für gleichaltrige gesunde Knaben zeigt die starken Unterschiede, die schon bei diesen ge 
wonnen wurden, und die Unsicherheiten, die durch die verschiedenen Berechnungsmodi 
gegeben werden. Die Verff. weisen besonders darauf hin, daß in ihrem Falle durch den Aus- 
fall der Schilddrüsenfunktion nicht alle Funktionen in gleicher Weise geschädigt wurden, 
vielmehr wesentlich nur der Stoffwechsel, viel weniger die des Nervensystems, ohne aber eine 
Dysfunktion der Schilddrüsen daraus herzuleiten. A. Loewy (Davos).°° 
Melchior, Eduard: Die Behandlung der chirurgischen Tetanie. (Chirurg. Untv.- 
Klin., Breslau.) Therapie d. Gegenw. Jg. 65, H. 4, S. 152—157. 1924. 
Übersichtsbericht. Die chirurgische Tetanie darf nicht allzu einseitig von dem 
tetanischen Gesamtproblem abgetrennt werden. Die postoperative Tetanie nach in- 
differenten Operationen unterscheidet sich in praktischer Hinsicht von der klassischen 
parathyreopriven gewöhnlich dadurch, daß sie rasch und definitiv wieder abklingt. 
Die Grenzen zwischen manifester und latenter Tetanie bis herab zu den leichtesten 
Zeichen ,,tetanischer Umstimmung" sind fließende. Prognostisch sind tetanische Zu- 
stände durchaus unberechenbar. Dieser Umstand mahnt auch zu extrem vorsichtiger 
Bewertung therapeutischer Erfolge. Die wirksamste Behandlung der postoperativen 
Tetanie besteht in der Prophylaxe. Die technische Prophylaxe besteht in einem die 
Epithelkörperchen schonenden ÖOperationsverfahren und in der grundsätzlichen Re- 
vision entfernter Schilddrüsenteile, sowie Reimplantation etwa gefundener Epithel- 
körperchen. Selbst größte persönliche Erfahrung und operatives Können gewähren 
jedoch keinen absoluten Schutz gegen komplizierende Tetanie. Für die medikamentöse 
Prophylaxe empfiehlt sich in erster Linie die Verabreichung von Calcium und Para- 
thyreoidin-Tabletten. Dem ausgesprochenen manifesten tetanischen Syndrom gegen- 
über steht in symptomatischer Beziehung an erster Stelle das Calcium. Seine krampf- 
stillende Wirkung verleiht ihm in der kritischen Frühphase die Bedeutung einer voll- 
wertigen Therapie. Die Wirksamkeit der Organotherapie ist noch umstritten in theore- 
tischer Beziehung, praktisch hat sie sich bewährt. Eine besondere praktische Bedeutung 
wird in Zukunft voraussichtlich die medikamentöse Bekämpfung der tetanigen wirken- 
den Alkalosis des Blutes gewinnen. Narkotica sind in bestimmten Fällen nicht zu ent- 
behren. Die Hoffnung, wirklich kausal durch plastischen Ersatz die parathyreoprive 
Tetanie dauernd zu heilen, hat sich als Illusion erwiesen. Vorübergehende Wirkungen 
werden beobachtet, Bei Versagen der konservativen Maßnahmen stellt daher die 
Überpflanzung einen durchaus berechtigten Eingriff dar. Das plastische Material für 
diese „‚organotherapeutische‘ Überpflanzung kann der frischen Leiche oder vom Pferd 
entnommen werden. — Ob es eine absolute Heilung der Tetanie überhaupt gibt, ist 
zweifelhaft. Meist dürften solche Fälle der größeren und gutartigen Gruppe der athyreo- 
priven Theorie angehören. Heller (Leipzig). 
Hinton, J. William: Exophthalmie goitre resulting in blindness from corneal uleers. 
(Erblindung infolge von Hornhautgeschwüren bei Basedow.) Ann. of surg. Bd. 79, 
Nr.4, 8. 495—498. 1924. 
Mitteilung eines Falles (48jähriger f"), bei welchem lokale und allgemeine Behandlung 
keinen Erfolg brachte, und der durch Resektion von ®/, der Schilddrüse geheilt wurde. Die 


Unterbindung der beiden oberen Schilddrüsenarterien, die schon vor längerer Zeit gemacht 
worden war, hatte das Entstehen der Geschwüre nicht verhindert.  Zieglwallner (München). 


— Brust. 


Funk, Elmer, H.: The relation of bronchoscopy to the treatment ol lung suppura- 
tion. (Die Bedeutung der Bronchoskopie bei der Behandlung von Lungeneiterungen.) 
(Jefferson hosp., Philadelphia.) Surg. clin. of North America Bd. 4, Nr. 1, S. 27 
bis 33. 1924. 

Verf. gebraucht zur Behandlung der umschriebenen namentlich chronischen 
Lungenabscesse die Bronchoskopie und die bronchoskopische Drainage. Vor allem 
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gewinnt die Bronchoskopie groBe Bedeutung bei den durch Fremdkórper verursachten 
Abscessen, da mittels dieser der Fremdkörper leicht entfernbar ist, wodurch auch die 
Eiterung heilt. Die aus anderen Ursachen entstehenden Lungenabscesse können auch 
nach längerer Zeit spontan heilen. In einzelnen Fällen bleibt aber ein langwieriger 
fieberhafter, zur allgemeinen Abmagerung führender, der chronischen Tuberkulose 
sehr ähnlich sehender Zustand bestehen, der zeitweise mit sehr heftigen Hustenanfällen 
und Entleerung von viel eitrigem, eventuell blutigem Auswurf einhergeht. 

In dem Fall des Verf. hatte die 27 Jahr alte Frau im rechten oberen Lungenlappen einen 
seit einem halben Jahr bestehenden, gut nachweisbaren Lungenabsoeß mit schweren klini 
Erscheinungen. Bei der bronchoskopischen Untersuchung konnte man die Eiterentleerung 
aus dem rechten oberen Lappen mit den entsprechenden Schleimhautveränderungen der Bron- 
chialwand gut nachweisen. Die Behandlung nd während eines halben Jahres in wöchent- 
licher Bronchoskopie und Aspiration des Eiters und Goumenolinjektionen. Der Zustand der 
Kranken verbesserte sich allmählich, Fieber und Hustenanfälle verschwanden, schließlich 
auch die Eiterentleerung, und der bronchoskopische Befund wurde normal. Am Röntgenbilde 


blieb vom Schatten der Eiteransammlung nur ein dünner Streifen, höchstwahrscheinlich 
Narbenbildung, zurück. 


Verf. betont, daß zur bronchoskopischen Behandlung die sehr 
schweren akuten, ferner die multiplen Abscesse nicht geeignet sind. 
Ebenfalls ungeeignet sind die in der Nähe der Brustwand befindlichen oder in den 
Brustfellraum durchgebrochene Lungenabscesse. Diese gehören in das Gebiet der 
operativen Behandlung. Die bronchoskopische Behandlung kann auch sehr leicht 
ambulant durchgeführt werden. Es ist sehr zweckmäßig, wenn wir die durch entspre- 
chende Körperlage hervorgerufene Drainage zu Hilfe nehmen. Dies wird so bewerk- 
stelligt, daß der Kranke sich über den Rand des Bettes vorneigt und den Oberkörper 
tief nach unten hängen läßt. Im Anfang nur für einige Minuten, später, bei Angewöh- 
nung, auch für längere Zeit. Einzelne nehmen noch bei Behandlung von Lungenabsces- 
sen den künstlichen Pneumothorax zur Hilfe. von Lobmayer (Budapest). 


Moore, William Frederie: The bronehoseopie treatment of suppurative diseases 
of the lungs. (Die Behandlung der eitrigen Erkrankungen der Lungen mit Broncho- 
skopie.) (Bronchoscopic clin., Jefferson hosp., Philadelphia.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 82, Nr. 13, S. 1036 —1039. 1924. 


Wir unterscheiden die Eiterungen in der Lunge je nach ihrem Sitz in einem der ver- 
schiedenen Lappen; daneben gibt es interlobäre Abscesse und solche, die multipel vorkommen 
oder mit Bronchiektasen vergesellschaftet sind. In 38 behandelten Fällen konnte der Sitz 
zuerst durch das Röntgenbild und dann durch die Bronchoskopie genau festgestellt werden; 
der Bronchus, aus welchem sich Eiter entleert, entspricht stets dem befallenen Bezirk der 
Lunge. Zur genauen Feststellung der Größe einer Absceßhöhle sind die Röntgenbilder besser 
geeignet, während die Bronchoskopie hingegen wieder ein besseres Urteil erlaubt über die Frage, 
ob ein Prozeß im Ausheilen begriffen ist oder nicht, da die mit fibrösem Gewebe angefüllte 
Höhle auf dem Röntgenbild einen ähnlichen Schatten liefert wie die Absceßhöhle selbst. In 
der Mehrzahl der Fälle findet sich der Absceß in den unteren Lungenlappen, rechts oder links; 
dabei war der Sitz häufig rings um den Lungenhilus herum, in anderen Fällen war der ganze 
Lappen ergriffen. Im allgemeinen ist die Behandlung von zahlreichen zerstreuten Abscessen 
mit alten Bronchiektasen weder mit Bronchoskopie noch mit anderen Methoden erfolgreich. 
Verf. hat nur eine Ausnahme beobachtet: ein 7jähr. Kind, bei dem nach jetzt ljähriger 
Behandlung die ausgedehnte und multiple Eiterung sich auf den rechten Unterlappen be- 
schränkt hat. Pleuraempyeme, selbst wenn sie in einem Bronchus perforieren, können nicht 
durch orale Bronchoskopie drainiert werden, dagegen ist hier die intercostale Pleuroskopie 
oft nützlich. Die Bronchoskopie findet ihre Anwendung bei eitrigen Prozessen der Luftwege 
nicht nur zwecks Drainage, sondern auch zwecks Reinigung der Schleimhäute und Einführung 
von Arzneimitteln; dabei haben sich als Träger für die letzteren in erster Linie die Mineralöle, 
nicht aber die vegetabilischen Öle bewährt. Die Medikamente werden entweder nach Spülung 
oder nach bloßer Aspiration ohne Spülung appliziert. Technik: Nach genauer Röntgenunter- 
suchung wird das Bronchoskop eingeführt und dabei in erster Linie derjenige Bronchus aufge- 
sucht, aus dem sich Eiter entleert; sehr wichtig ist es, allfällige Verengerungen desselben, 
die eine freie Drainage verhindern, aufzudecken. Hieraus erfolgt die Untersuchung des Sekretes, 
das mit der Nadel entnommen oder durch Aspiration entleert wird. Hierauf wird in jedem 
Fall von dem Sekret eine Vaccine hergestellt und jeden 2. Tag injiziert; die Herstellung der 
neuen Vaccine erfolgt alle 2 Monate, da sich die Art der Eitererreger unter der Behandlung 
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ändern kann. Bei der zweiten Bronchoskopie wird der Eiter sorgfältig durch Aspiration ent- 
fernt und der Bronchus gespült; es soll immer nur ein beschränktes Gebiet auf einmal behandelt 
und die nicht kranken Partien sorgfältig vor der Berührung mit der Spülflüssigkeit geschützt 
werden; der Zwischenraum zwischen den einzelnen Behandlungen beträgt eine Woche. Ver. 
engerungen des Bronchus werden dilatiert, Granulationen, wenn nötig, entfernt. Die Klärung 
der Ätiologie der eitrigen Prozesse ist wesentlich; erfolgte die Infektion auf dem Blutwege, 
so soll man erst bronchoskopieren, wenn der Durchbruch des Abscesses in den Bronchus bereite 
erfolgt ist; bildet dagegen Aspiration die Ursache, so soll man frühzeitig bronchoskopieren. 
um den vielleicht verstopften Bronchus wieder zu befreien und eine Drainage nach außen 
zu ermöglichen. Unter den ersten mit Bronchoskopie behandelten 13 Fällen wurden 25% 
geheilt, 41,6%, gebessert und 33,3%, blieben ungeheilt; darunter befanden sich in der Mehrzahl 
Kranke mit ausgedehnten Bronchiektasen. Deus (St. Gallen). 

Meyer, Willy: The surgical aspeet of abscess of the lung. (Das Bild des Lungen- 
abscesses vom chirurgischen Standpunkt.) Med. journ. a. record Bd. 119, Nr. 4, 
S. 189—191. 1924. 

Nach einem kurzen Hinweis auf Átiologie und Nomenklatur (LungenabsceB im 
eigentlichen Sinn als Folge von Pneumonie oder Influenza; typische Bronchiektasien 
das ist multilokuläre diffuse Eiterung als Folge einer angebornen Mißbildung; bronchi- 
ektatische Lungenabscesse als Endstadium lokaler Gangrän) wird vor allem auf die 
Therapie hingewiesen. Am besten ist die Prophylaxe in Form frühzeitiger broncho- 
skopischer Aspiration bei beginnender Abscedierung. Wenn die Aspiration nicht zum 
Erfolge führt, ist der arteficielle Pneumothorax am Platze. Bei bestehender Abscedie- 
rung kommt es hinsichtlich der Art des Eingriffes auf die Art des Abscesses an, wobei 
luetische und tuberkulöse sowie subakute und chronische Eiterung unterschieden 
werden müssen. In jedem Fall von Lungenabsceß ist die Wassermannsche Probe nötig. 
Auch bei negativem Ausfall soll in allen verdächtigen Fällen die spezifische Therapie 
versucht werden. Bei tuberkulösen Abscessen kann auch noch in anscheinend hoff- 
nungslosen Fällen durch geeignete Therapie in 60—70% der Fälle Heilung erzielt 
werden, wobei neben der Thorakoplastik vor allem die Phrenikotomie in Betracht 
kommt. Für die Bronchiektasien kommt die Lobektomie in Frage, die in einzelnen 
Fällen durch die weniger schwere Anlegung einer Lippenfistel ersetzt werden kann. 

| M. Strauss (Nürnberg). 


Caussade, G., Georges Rosenthal et J. Surmont: Un cas de gangréne pulmonaire 
traité par la traehéo — fistulisation. (Ein Fall von Lungengangrün, behandelt durch 
Anlegung einer Trachealfistel.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hóp. de Paris Jg. 46, 
Nr. 12, S. 410—425. 1924. 

Bei einem älteren Mann mit Bronchiektasie und gangränösen Lungenherden auf beiden 
Seiten wird nach vergeblicher Anwendung aller therapeutischer Mittel eine Trachealfistel 
angelegt. Danach verschwindet Foetor und Auswurf, die Temperatur fällt ab, der Allgemein- 
zustand bessert sich. Durch die Fistel hindurch werden Injektionen von öligen Medikamenten, 
insbesondere von Lipiodol, alle 2—4 Tage jedesmal 15 com in die Bronchien und in die Lungen 
vorgenommen. Klose (Frankfurt a. M.). 

Whittemore, Wyman: The etiology and treatment of non-tubereulous pulmenary 
abscess. (Ätiologie und Behandlung des nichttuberkulösen Lungenabscesses.) Surg., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 88, Nr. 4, S. 461—465. 1924. 

Zur Ätiologie: Für 66 von seinen letzten 100 eigenen Füllen von LungenabsceB 
nimmt der Verf. eine vorausgegangene Operation an den oberen Luftwegen in All- 
gemeinnarkose als Entstehungsursache an. Nur in einem der Fälle war der Eingriff 
von einem Facharzt ausgeführt worden. Durch sorgfältigere Technik hätte ein sehr 
großer Prozentsatz dieser Zwischenfälle vermieden werden können. Zur Behandlung: 
1. Exspektative Behandlung — Bettruhe, reichliche Ernährung, frische Luft, 
Sonne, 2—3mal tägliche Entleerung des Abscesses durch entsprechende Lagerung 
des Kranken (,,Lagerungsdrainage'") — ist solange berechtigt, als eine nachweisbare 
Besserung damit erzielt wird. Ihre Gefahren sind Hirnabsceß, Meningitis, Septikümie. 
Ausbreitung des Prozesses in der Lunge, verhängnisvolle Blutungen. Sie ist abzu- 
brechen, wenn sie in 4—5 Wochen nicht von Erfolg ist oder das Befinden des Kranken 
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sich verschlechtert. In 10—30% der Fälle führt sie zur Heilung. Der Verf. hatte in 
11 von 86 Fällen Erfolg. 2. Künstlicher Pneumothorax: In frischen Fällen bei 
freier Pleura, in Verbindung mit Lagerungsdrainage (siehe oben) ist ein Versuch be- 
rechtigt. Das Schrifttum der letzten 19 Jahre weist keine nennenswerten Erfolgszahlen 
auf. Die erforderliche Behandlungszeit dürfte zwischen 3 Monaten und 1 Jahr schwan- 
ken. Luftembolie und Perforation in die Pleura sind ihre Hauptgefahren. 3. Broncho- 
skopie: Regelmäßige Aspiration des Absceßinhaltes mit Hilfe des Bronchoskops unter 
Dilatation von Bronchialstrikturen, wo solche vorhanden. In frischen Fällen kann 
Heilung erzielt werden, besonders da, wo Fremdkörper die Ursache sind. In veralteten 
Fällen ist nur Besserung zu erwarten. Aussichtsreich ist wohl die Kombination des 
Verfahrens mit chirurgischer Drainage, besonders dann, wenn diese allein nicht zum 
Ziel führt. 4. Operation: Auch ihre Erfolgsaussichten sind um so weniger günstig, 
je chronischer der Prozeß ist. Gelingt die genaue klinische und röntgenologische Loka- 
lisation des Abscesses nicht, so kommt bei freier Pleura die Probethoracotomie mit 
palpatorischer Lokalisation des Abscesses in einer ersten Sitzung in Frage. Anwendung 
von Druckdifferenz beim Operieren in frei eróffneter Pleurahóhle bedeutet für den 
Kranken eine wesentlich erhöhte Sicherheit gegen Respirations- und Zirkulations- 
störungen. Der Verf. bevorzugt hierfür von den verfügbaren Methoden diejenige mit 
der Gas-(Stickoxydul-. Ref.) Sauerstoffmaschine als die einfachste. Bezüglich Indika- 
tionsstellung und Operationstechnik im einzelnen nichts Neues. Die Mortalität beträgt 
bei den einzelnen Autoren zwischen 15 und 35%. Bei des Verf. eigenen Beobachtungen 
betrug sie 1915 bei 27 Fällen 25%, 1923 bei 52 Fällen 15%. Die Ziffern für Heilung 
und dauernde Besserung (Heilung mit Dauerfistel) liegen zwischen 60 und 70%. Etwa 
5%, der operierten Fälle, nach erfolgreicher Behandlung in bestem Zustand entlassen, 
bekommen einige Monate später wieder Husten und Auswurf, um schließlich an Blu- 
tungen von zunehmender Heftigkeit einzugehen. Graf (Leipzig). 

Sant'Anna, Jorge 6G.: Chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose. Brazil- 
med. Bd. 1, Nr. 2, S. 23—25. 1924. (Portugiesisch.) 

Sant’Anna, Jorge G.: Chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose. V. Brazil- 
med. Bd. 1, Nr. 6, S. 72—75. 1924. (Portugiesisch.) 

Sant’Anna, Jorge 6.: Chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose. VI. Brazil- 
med. Bd. 1, Nr. 7, S. 85B—87. 1924. (Portugiesisch.) 

Die Arbeiten enthalten eine Übersicht über den derzeitigen Stand der Lungenchirurgie 
unter besonderer Berücksichtigung der Grundsátze der Sauerbruchschen Klinik, an der 
St. Anna die dort geübte Behandlung persönlich studieren konnte. Für den Leser deutscher 

chirurgischer Zeitschriften enthält die Arbeit nichts Neues. Bergemann (Grünberg i. Schl.). 

Davies, H. Morriston: Some aspects of the surgical treatment of pulmonary tuber- 
eulosis. (Einige Betrachtungen über die chirurgische Behandlung der Lungen- 
tuberkulose.) Brit. journ. of tubercul. Bd. 18, Nr. 2, S. 51—54. 1924. 

Hinweis auf die Indikationsstellung zum artifiziellen Pneumothorax mit oder ohne Durch- 
trennung von Verwachsungen, weiterhin zur Thorakoplastik, die erst dort einsetzen soll, wo der 
Pneumothorax versagt und endlich zur Apikolyse und Phrenikotomie. Strauss (Nürnberg). 

Guillermin, R., Julliard, Ch. Saloz et R. Gilbert: A propos d’un eas de kyste hydatique 
du poumon diagnostiqué avant sa rupture, opéré et guéri. (Lungenechinokokkus vor der 
Ruptur diagnostiziert, operiert und geheilt.) Rev. méd. de la Suisse romande Jg. 48, 
Nr. 10, S. 625—639. 1923. 

Mitteilung einer eigenen Beobachtung unter eingehender Besprechung der Diffe- 
rentialdiagnose. Vor der Operation war die Weinbergsche Reaktion negativ, es 
bestand keine Eosinophilie. Nach dem Eingriff aber, bei dem etwas Flüssigkeit 
in die Brusthóhle austreten konnte und der Kranke zugleich infolge eines Einrisses 
wenig Cysteninhalt ausgehustet hat, trat eine Eosinophilie von 36%, auf und Anti- 
kórper wurden durch die Komplementbindungsreaktion nachweisbar. Eine Sero- 
diagnose ist nicht móglich, solange die geschlossene Membran der Cyste 
überhaupt keine Antigene zur Resorption kommen läßt. Wenn der Echino- 
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kokkus klein ist, keine Beschwerden verursacht und nicht die geringsten Infektions- 
erscheinungen, wie Fieber, Schmerzen, Husten, Kurzatmigkeit, Blutspucken oder 
Anzeichen von Bronchitis bestehen, braucht die Operation nicht ausgeführt zu werden. 
Selbstheilungen nach Aushusten des Cysteninhaltes sind keineswegs selten. Rezidive 
treten danach kaum auf. Wenn nach 2 Jahren die Weinbergsche Reaktion wieder 
negativ geworden ist, sind sie nicht mehr zu befürchten. A. Brunner (München). 


Herzbeutel, Herz, Gefá8e, Transfusion: 

e Krogh, August: Anatomie und Physiologie der Capillaren. In deutscher 
Übersetzung v. U. Ebbeeke. (Monographien aus dem Gesamtgebiet der Physio- 
logie der Pflanzen und der Tiere. Bd.5.) Berlin: Julius Springer 1924. XII, 232 8. 


G.-M. 12.— /$ 2.90. 

Krogh, einer der erfolgreichsten Forscher auf dem erst in letzter Zeit erschlossenen 
Gebiete der Capillarphysiologie, legt in diesem Bändchen eine kurze Zusammenfassung der 
Probleme und der bisher gefundenen Lösungen vor und verflicht in die Darstellung eine größere 
Anzahl neuer eigener Beobachtungen und Versuche. Das aus Vorträgen an der Yale-Unirver- 
sität entstandene, übersichtlich eingeteilte und mit einer Anzahl guter Abbildungen ausge- 
stattete Büchlein, von Ebbecke flüssig übersetzt, stellt sozusagen das erste Taschenbuch 
der Capillarmikroskopie in deutscher Sprache dar. Das Werkchen erscheint als 5. Band der 
von Gildemeister redigierten Sammlung „Monographien aus dem Gesamtgebiete der Phy- 
siologie der Pflanzen und der Tiere". Der erste Vortrag legt die Verteilung und Zahl 
der Ca pillaren im Muskel, in der Haut und in den Darmzotten dar und weist auf die Wichtig- 
keit hin, welche in Anbetracht der großen relativen Oberflächen der kleinsten Gefäße und 
Glomeruli eine zählende und quantitativ messende Anatomie dereinst gewinnen wird. In dem 
Abschnitt über die unabhängige Contractilität der Capillaren kommt der grund- 
legende Wert der Untersuchungen von Ebbecke zum Ausdruck, die dieser 1917 unter dem 
Titel: ,,Die lokale vasomotorische Reaktion der Haut und der inneren Organe‘‘ zusammen- 
fassend veróffentlichte. K.s eigene Untersuchungen in bezug auf die Záhlung der Capillaren 
im arbeitenden und ruhenden Muskel, sowie auf die schrittweise Eröffnung einer Capillare 
durch mechanische Reizung entlang ihrem Verlauf geben hier schlüssige Unterlagen für die 
Frage der ruhenden Capillaren, welche bei gesteigerter Organfunktion in Tätigkeit treten. 
Was den Bau der Capillarwand betrifft, so sind die älteren Befunde über das Vorhanden- 
sein contractiler Zellen in der Capillarwand neuerdings durch Vimtrups Untersuchungen 
geklärt. Der Durchmesser einer Capillare wird im ganzen durch den Kontraktionszustand 
ihrer netzartig ausgebreiteten Muskelhülle (Rougetsche Zellen) bestimmt. Das Endothelrohr 
hat aber auch eine Normalform und -weite, aus der es durch Außen- oder Innendruck heraus- 
gedrängt werden kann; bei Kontraktion der Rougetschen Zellen wird es gefaltet. Am Menschen 
sind diese Verhältnisse allerdings noch nicht näher untersucht. Die subpapillären Venen des 
Menschen zeigen nach Vimtrup capillären Bau. Die Innervation der Capillaren greift 
wahrscheinlich mit ihren constrictorischen Fasern an den Rouget-Zellen an; der dilatatorische 
Anteil wird durch die Hinterwurzeln vermittelt, doch steht eine nähere Untersuchung, besonders 
auch für die Capillaren der inneren Organe, aus. Das „Reflexerythem“ ist bei den Säuge- 
tieren ein echter Reflex; der Reflexbogen dieser Reaktion verläuft von den Schmerzpunkten 
der Haut entlang den Hinterwurzelfasern zum Rückenmark und in sympathischen Fasern 
zu den Gefäßen zurück. Die Schmerzempfindung, die den Reflex gewöhnlich begleitet, hat 
mit ihm unmittelbar nichts zu tun. Die Versuche von Breslauer an der menschlichen Haut 
haben gezeigt, daß das chemisch verursachte Reizerythem der Haut durch einen lokalen, ner- 
vösen Mechanismus zustande kommt und daß an diesem Mechanismus sensible Fasern beteiligt 
sind; das über den Applikationsherd hinaus sich ausbreitende Erythem ist dagegen ein echtes 
Reflexerythem. Hinsichtlich der Temperaturregulierung ist von Wichtigkeit, daß die 
Temperatur der Haut in erster Linie durch die Strömungsgeschwindigkeit des Blutes bestimmt 
wird, die ihrerseits vom Kontraktionsgrad der Arterien und Arteriolen abhängt; eine Erweite- 
rung dieser Gefäße zwecks rascherer Durchströmung bedingt aber nur eine schwache Rötung 
der Haut; das Hauterythem hängt vielmehr im wesentlichen von der Weite der Hautcapillaren 
&b. Bei Organen, deren Stoffwechsel nicht ausreicht, um sie auf Kórpertemperatur zu erhalten, 
bedeutet ein großes Temperaturdefizit eine geringe Strómungsgeschwindigkeit. Wenn die 
Haut beim Kaninchen über Körpertemperatur erwärmt wird, tritt doch keine beträchtliche 
Zunahme der Durchblutung ein, während andererseits eine Zunahme der Körpertemperatur 
diesen Erfolg prompt herbeiführt. Der psychomotorische Reflex des Errötens und des Er- 
blassens kann auch am Kaninchenohr nachgewiesen werden; da er mit entsprechender Tem- 
peraturänderung einhberzugehen scheint, ist eine gleichzeitige Veränderung im Kaliber der 
Arteriolen anzunehmen. Bei den Reizreaktionen der Capillaren haben wir es entweder 
mit rein örtlich ablaufenden ‚direkten‘ Reaktionen oder mit fortgeleiteten ‚indirekten‘ 
Reaktionen zu tun. Jede dieser Möglichkeiten umfaßt aber eine ganze Gruppe von Reaktions- 
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beziehungen. Die bisher bekannten Tatsachen der Capillarreaktionen auf Wärme- und Kälte- 
reiz, auf Lichtreiz, auf entzündliche Gifte und Capillargifte (Heubner), sowie auf Narkotios 
werden kurz zusammengestellt; daran anschließend wird ein Rekognoszierungsritt in das 
Gebiet der physiologisch wirkenden chemischen Regulationen, der Wasserstoffionenkonzen- 
tration und der Hormone unternommen. Für das Haupthormon zur Aufrechterhalt 
des Capillartonus hält Verf. nicht das Adrenalin, sondern ein Hormon X, das wahrscheinli 
mit dem Hypophysenhormon identisch ist und dessen Konzentration im Säugetierblut etwa 
einem Hunderttausendstel derjenigen im Pituitrin von Parke - Davis entspricht. Hinsicht- 
lich der Reaktionen an den Hautcapillaren des Menschen ist bemerkenswert, daß 
an der Hand (nicht am Nagelwall) ein ständiges Öffnen und Schließen von Capillaren zu beob- 
achten ist. Von den lokalen vasomotorischen Reaktionen des Dermographismus ist das Nach- 
röten durch Reiz der glatten Muskelzellen selbst, das Nachblassen evtl. auch durch einen 
Axonreflex in sympathischen Fasern zu erklären. An Narben lassen sich die lokalen vaso- 
motorischen Reaktionen nicht erzielen. Die Versuche von Bier und von Zak, aus welchen 
diese Autoren schlossen, daß sich die Capillaren gegen venöses Blut wehren, wurden vom Verf. 
durch Versuche am Kaninchenohr nachgeprüft, aus denen er schließt, „daß venöses Blut 
niemals eine lokale Kontraktion von Capillaren hervorbringt‘‘, daß aber die vom venösen 
Blut regelmäßig ausgelöste Dilatation unter bestimmten Umständen von starken Kontrak- 
tionsreizen überwogen werden kann, welche direkt oder durch Vermittlung sympathischer 
Nervenfasern auf die Rouget-Zellen einwirken. Aus dem schwierigen Kapitel des Stoffaus- 
tausches durch die Capillarwand, der ,,Hauptleistung der Capillaren", bespricht Verf. 
zunächst den Gasaustausch in den Geweben. Er gibt eine Methode an, um die Diffusion durch 
kleine Gewebsflächen hindurch zu messen und den hierbei wirksamen Sauerstoffdruck zu 
berechnen; es zeigt sich rechnungsgemäß, daß die Diffusion allein imstande ist, jedem im 
Organismus irgendwie erforderlich werdenden Transport von O und CO, zu genügen. Auch 
der Austausch der Krystalloide folgt wohl den allgemeinen Gesetzen der freien Diffusion im 
Wasser. Kolloide dagegen können durch das normale Capillarendothel der 
meisten Organenichthindurchwandern. Die Resorption von Ódemen oder Salzlósungen 
aus dem Gewebe ins Blut ist nur dadurch möglich, daß in der Regel der osmotische Druck 
des Blutes (der beim Menschen 6,5 Atmosphären beträgt) höher ist als der hydrostatische 
Druck in den Gefäßen. Wahrscheinlich sind nicht alle Capillaren in gleichem Maße für Kolloide 
undurchlässig; hierdurch würde für durchlässigere Capillaren auch ein geringerer osmotischer 
Druck in Frage kommen. Die größte Durchlässigkeit besitzen die Leberoapillaren. Auch 
im Darm übertrifft normalerweise der Capillardruck etwas den osmotischen Druck, woraus 
die dauernde Lymphproduktion des Darms sich ergibt. Übersteigt in den Capillaren der Blut- 
druck den osmotischen Druck, so entsteht ein Odem. Diesen Capillardruck in den mensch- 
lichen Capillaren selbst zu messen gelang im K.schen Laboratorium durch Einführen einer 
Glascapillare in die Hautcapillare; das Minimum des Capillardrucks in der Hand, welche in 
Höhe des Schlüsselbeins oder bis zu 10 cm unterhalb hiervon gehalten wird, beträgt 4,5 bis 
7,5 cm Wasser; bei 36 cm unterhalb Schlüsselbeinhöhe steigt er auf 32cm Wasser. Der Capillar- 
druck wird konstant für alle Stellungen oberhalb desjenigen Niveaus, bei dem die Venen 
anfangen zu kollabieren. Durch Bewegungen der gestreiften Muskulatur, auch solche kaum 
merklichen Grades, wird eine pumpende Wirkung der Venen auf das Capillargebiet 
ausgeübt; bei Láhmung der Beine und in der Narkose fállt diese Wirkung fort. Bei erzwungener 
Vertikalstellung ohne Bewegungen entsteht leicht auch beim Gesunden vorübergehend ein 
Filtrationsódem, z. B. in den Füßen, weil der hydrostatische Druck dann den osmotischen 
übersteigen kann. In den meisten Geweben übersteigt der wirksame osmotische Druck regel- 
mäßig den capillaren Blutdruck. Die nach Blutverlusten aus dem Gewebe aufgenommene Flüssig- 
keit ist eine Salzlösung fast ohne Eiweißgehalt. Mit jeder Erweiterung der Capillaren geht eine 
Steigerung ihrer Durchlässigkeit parallel. Die Porenweite muß zwischen 5 u« und 200 uu 
liegen. Auch abgesehen vom Kaliberwechsel zeigt das Endothel derselben Capillare offenbar 
zu verschiedenen Zeiten verschiedene Filtrierfähigkeit. Im Schlußkapitel zeigt Verf. an einigen 
komplexen Vorgängen die wichtige Rolle der Capillarfunktion. Der negative Druck in 
ler Brusthöhle wird durch Flüssigkeitsfiltration aus dem Blut in die Pleurahöhlen und 
ständige Rückfiltration ins Blut aufrecht erhalten. Die Verteilung der vom Darm resor- 
bierten Stoffe scheint im wesentlichen dem Diffusionsgesetz zu folgen. Hinsichtlich patho- 
ogischer Erscheinungskomplexe weist Verf. darauf hin, daß die Urtioaria sehr verschiedene 
Entstehungsursachen und Entstehungswege haben kann; daß die Entzündung in der chemo- 
aktisch bewirkten Leukocytenauswanderung einen die Heilung fördernden, in der capillaren 
Stase und Ödembildung aber einen jedenfalls nicht nur förderlichen Faktor enthalte. Der 
Kreislaufschock wird durch eine allgemeine Erweiterung der Capillaren hervorgerufen, 
wodurch der Rückfluß zum Herzen stark leidet; die Behandlung besteht in intravenöser Injek- 
ion von Blut oder von isotonischer Akaziengummilösung, wodurch dem Versagen des Kreis- 
aufes Einhalt geboten wird, falls nicht die Capillaren selbst schon für Gummilösung duroh- 
üssig geworden sind. Beim Ödem ist das intracelluläre vom intercellulären (Filtrations- 
dem) seiner Entstehung und seinem Verlauf nach voneinander zu trennen. Beruht das Fil- 
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trationsódem auf einer gesteigerten Durchlüseigkeit der Capillarwand, so kann dies eiweiß- 
haltige Ödem nur auf den Lymphwegen und erst nach Aufspaltung durch as due direkt 
in die Blutbahn wieder aufgenommen werden. Bei aller Fülle von Einzelbeobachtungen 
und trotz der fortgeschrittenen Einblicke in die Zusammenhänge, über welche das Werk- 
chen berichtet, drängt sich dem Leser doch die Tatsache auf, welche der Verf. selbst am 
Schlusse in die Worte zusammenfaßt: daß sich ,,die systematische Erforschung der Capillaren 
und ihrer Reaktionen noch in ihrer frühen Kindheit befindet". Arthur Hinize (Berlin.) 
Hoover, €. F., and A. J. Beams: The diagnosis and pathologieal physiology e! 
arteriovenous aneurysm. (Die Diagnose und pathologische Physiologie der arterio- 
venösen Aneurysmen.) (Med. dep., Western res. school of med., Lakeside hosp., Cleve- 
land.) (38. sess., Atlantic City, 1.—2. V. 1923.) Transact. of the assoc. of Americ. 


physic. Bd. 38, S. 6—34. 1923. 

Wenn die normale arteriovenöse Zirkulation durch eine arteriovenöse Kommunikation 
von genügender Größe verkürzt wird, so entstehen ähnliche Erscheinungen, wie bei der de. 
kompensierten Myokarditis, so daß es schwer wird, zu unterscheiden, welche Symptome wir 
der arteriovenösen Fistel zuzuschreiben haben, das um so mehr, als es durch die vermehrte 
Arbeitsleistung sehr rasch zu einer Myokarditis kommt. Ist die Degeneration des Herzens so 
fortgeschritten, daB sie die Hauptsache der Stórungen ausmacht, 80 kann der operative Ver- 
schluß der Fistel kontraindiziert sein. Wir finden nirgends in der Literatur Versuche darüber, 
zu unterscheiden, ob die Störungen durch die Fistel oder eine primäre Myodegeneratio cordis 
bedingt sind, obgleich die Beantwortung dieser Frage für die Operationsindikation ausschlag- 
gebend ist. Dies ist besonders dann der Fall, wenn wir die Stellung der Fistel von außen nicht 
erreichen, dieselbe also nicht durch Kompression ausschalten können. An Hand zweier Fälle 
von traumatischen arteriovenösen Aneurysmen versuchen Verff., auf experimentellem W. 
die wichtigsten Fragen zu studieren; die beiden Fälle und die experimentellen Versuche sind 
nach jeder Richtung hin genau studiert und beschrieben, so daß das Referat sich auf die wich- 
tigsten Punkte, besonders auf die Differentialdiagnose zwischen Störungen durch 
die arteriovenöse Fistel und Myodegeneration beschränken muß. In erster Linie 
zeigten die Experimente an Hunden, daB eine experimentelle arteriovenóse Fistel, selbst doppel- 
seitig oder als direkte arteriovenóse Kommunikation ausgeführt, nicht im entferntesten im- 
stande war, ähnliche Störungen hervorzurufen, wie wir sie bei traumatischen arteriovenösen 
Fisteln finden, d. h. eine arteriovenöse Anastomose, die bei normalen Gefäßwänden ausgeführt 
wird, erzeugt lange nicht die gleichen hochgradigen Störungen, wie eine traumatische Ver- 
letzung. Als Grund dafür wird angenommen, daß die intakten Vasomotoren imstande sind, 
einen Ausgleich zu schaffen, während bei traumatischen Fisteln bei geschädigten Gefäßwänden 
dieser Ausgleich fehlt. Entgegen einer allgemeinen Annahme, daßeine arteriovenöse Fistel, ähnlich 
wie die Aorteninsuffizienz einen Pulsus celer hervorrufe, sind Verff. zum Schlusse gekommen, 
daß es sich nicht um einen Pulsus celer, hervorgerufen durch Veränderungen im arteriellen 
Druck handelt, sondern nur um Änderungen in den Exkursionen der Gefäßwand. Änderungen 
im Blutdruck konnten im Experiment selbst bei genauen Messungen durch Öffnen oder Schließen 
der Fistel nicht konstatiert werden; daraus folgt, daß, wenn sich der systolische Druck bei 
Kompression der Fistel nicht ändert, diese auch keinen sehr schädlichen Einfluß auf die Zirku- 
lation ausübt, eine Operation daher nicht unbedingt notwendig ist. Andererseits ruft 
jede Änderung des Blutdrucks bei gleichzeitiger Erkrankung der Aortenklappen, der Aorta 
oder der peripheren Arterien auch eine Änderung des Drucks in der Pulsader hervor. Finden wir 
daher bei Verschluß der Fistel durch Digitalkompression eine erhebliche Steigerung des Puls- 
drucks, so ist anzunehmen, daß neben der Fistel als Hauptursache der Störungen noch eine 
stärkere Myodegeneration vorhanden ist. Von großer Wichtigkeit für die Differentialdi 
ist ferner die Größe und Form des Herzens, besonders in den Fällen, bei denen die Fistel infolge 
Sitz oder Schmerzhaftigkeit nicht palpiert werden kann. Trotz einer starken Vergrößerung 
des Herzens, trotz einer starken Vergrößerung des venösen Drucks und selbst bei ausgesproche- 
nem Leberpuls bleibt bei arteriovenöser Fistel eine stärkere Stauung im Lungenkreislauf 
und vor allem eine Vergrößerung des rechten Aurikels aus, was direkt zur Differentialdiagnose 
verwendet werden kann. Die Größe des Herzens kann bei der arteriovenösen Fistel im Per- 
kussionsbefund gewaltig vergrößert erscheinen; verschließt man die Fistel vorübergehend 
und dauernd, so verschwindet die Pulsation über dem rechten Ventrikel meist sofort, in schweren 
Fällen nach 1—2 Wochen und nur die Pulsation des linken Ventrikels ist fühlbar. Die mächtige 
und in weitem Umkreis fühl- und sichtbare Pulsation führt in vielen Fällen zu übertriebenen 
Vorstellungen von der Vergrößerung des Herzens, die nur ganz exakte Perkussion auf das 
richtige Maß zurückführen kann. Verff. konnten bei einer experimentellen arteriovenösen 
Fistel zwischen Aorta abdominalis und V. cava beim Hund am freigelegten Herzen schön die 
Vergrößerung der Ventrikel studieren ; beim Öffnen der Fistel schwollen beide Ventrikel mächtig 
an und vergrößerten ihre Exkursionen erheblich, während der rechte Aurikel sich nur sehr wenig 
in seiner Größe änderte. Durch Adrenalinzufuhr konnte ein Stadium der Dekompensation 
herbeigeführt werden mit mächtiger Dilatation des rechten Ventrikels und Aurikels, die sehr 
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schón den Unterschied zeigte zwischen Dilatation des Herzens infolge von Insuffizienz und 
kompensatorischer Dilatation infolge vermehrter Blutzufuhr. Die experimentellen Unter- 
suchungen zusammen mit den klinischen Beobachtungen haben ergeben, daB bei der arterio- 
venösen Fistel zunächst eine Vergrößerung des Herzens in dorsoventraler Richtung statt- 
findet, der dann erst später eine seitliche Verbreiterung folgt. In 3 Fällen wurde deutlich 
ein systolischer Puls in der Leber gefühlt, der in einem Fall bei Kompression der Fistel sofort 
verschwand; die Ursache dafür liegt offenbar in einer Dilatation der V. cava, durch welche 
sich der arterielle Puls fortpflanzt; im Experiment ließ sich diese Pulsation in der Leber nicht 
erzeugen, da diese offenbar erst dann entsteht, wenn bei längerem Bestehen der Fistel die 
Herzkraft nachläßt, wodurch der Druck in der V. cava genügend ansteigt. Deus (St. Gallen). 

Lehmann, Robert: Naehberieht über einen alten Fall von traumatischem Aneurysma 
der Subelavia (und Anonyma). Monatsschr. f. Unfallheilk. Jg. 31, Nr. 4, S. 78—80. 1924. 

Es handelt sich um ein traumatisches Aneurysma der Subclavia nach Kriegsverletzung, 
unter Mitbeteiligung der Art. anonyma. isch für diese Verletzung ist das Röntgenbild: 
der von der Aorta schräg aufwärtsziehende Schatten, welcher den medialen Teil des oberen 
rechten Lungenfeldes ausfüllt. Dieser Schatten ist von der erweiterten Art. anonyna gebildet. 
Klinisch entspricht der Schatten einer deutlichen Dämpfung. Die Verletzung geschah im Mai 
1917. Von der Operation wurde abgeraten. Der Befund 1924: Die starke Verschattung des 
rechten Spitzenfeldes ist fast völlig, das linke obere Lungenfeld ebenfalls nahezu völlig aufge- 
hellt. Herzmaße regelrecht. Der Mann ist wieder vollkommen arbeitsfähig. Koch (Bochum). 

Lewisohn, Riehard: The eitrate method of blood transfusion after ten years. A 
retrospect. (Ein Rückblick auf die Methode der Citratbluttransfusion nach 10jühriger 
Erfahrung.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 190, Nr. 18, S. 733—742. 1924. 

Im Gegensatz zu anderen Autoren wird nur die Transfusion mittels Carrelscher Anasto- 
mose oder Crile-Elsbergscher Kanüle als direkte Methode bezeichnet, wührend alle anderen 
Arten der Transfusion als indirekte Methoden aufgeführt werden. Von diesen wird der Citrat- 
transfusion der Vorzug gegeben, da sie am einfachsten ohne besonderes Instrumentarium 
ausgeführt werden kann. Die ihr anhaftenden Nachteile und Komplikationen sind fast durch- 
wegs Folge von technischen Fehlern, die sich bei einiger Vorsicht vermeiden lassen. Zusatz 
von 0,15% Na citr. genügt. Diese kleine Menge ist sicher harmlos, was eindeutig dadurch 
bewiesen wird, daß besonders Säuglinge die Citrattransfusion gut vertragen. Bericht über 
insgesamt 365 Transfusionen, die an 269 Patienten ausgeführt wurden und in 74 Fällen Heilung, 
in 44 Besserung bedingten. M. Strauss (Nürnberg). 

Vorsehütz, Joh., und Bernh. Tenekhoff: Von der Behandlung mit Eigenblut. 
II. Mitt. Erfolge bei akut entzündliehen Lungenerkrankungen. (St. Joseph-Hosp., 
Elberfeld.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 184, H. 3/4, S. 200—207. 1924. 

Die Verff. haben seit Mitte 1921 die Eigenblutbehandlung akut entzündlicher 
Lungenerkrankungen nach der in ihrer ersten Mitteilung angegebenen Technik (vgl. 
dies. Zentrlo. 26, 408) durchgeführt. Hauptsächlich wurden postoperative Broncho- 
pneumonien behandelt. Bis jetzt sind 50 sicher festgestellte Bronchopneumonien ge- 
heilt worden. Bei Einspritzung des Eigenblutes am 1. Krankheitstag ist die Wir- 
kung geradezu abortiv. Entfieberung und Verschwinden der Allgemeinsymptome treten 
schon am folgenden Tage ein. In schwersten Fällen erfordert die Lösung 2 Tage. Die 
Temperatur steigt dann am 2. Abend nochmals bis 38°, um danach endgültig zur Norm 
zurückzukehren. Bei Einspritzung am 2. oder 3. Krankheitstage ist der Erfolg einer 
einmaligen intramuskulären Injektion nicht mehr so prompt. Bleibt das Fieber hoch, 
so wird am Morgen und Abend des nächstfolgenden Tages nochmals die Injektion vor- 
genommen; dann kann mit Sicherheit auf kritische oder lytische Entfieberung gerechnet 
werden. Während des Jahres 1923 haben die Verff. keinen Fall mehr an Pneumonie 
verloren. In 3 Fällen croupöser Pneumonie erwies sich die Behandlung ebenfalls als 
wirksam. Heller (Leipzig). 


Dünndarm: Bauch. 


Poynton, F. John, T. Twistington Higgins and J. M. Brydson: Present position 
of the treatment of hypertrophie pylorie stenosis. (Der Stand der gegenwürtigen 
Behandlungsweise bei der stenosierenden Pylorushypertrophie. Lancet Bd. 206, 


Nr. 5, S. 216—218. 1924. 
Die klassischen Symptome sind Erbrechen, sichtbare Peristaltik, Tumor und Konstipation; 
entscheidend ist der Tumor. Wenn einmal die Diagnose gestellt ist, sobald als móglich ope- 
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rieren! Zur möglichst einwandfreien Feststellung des Tumors geben die Verff. folgende An. 
weisungen: Man setzt sich an die linke Seite des Kindes. Während die Pflegerin etwas Milch 
oder Zuckerwasser zu trinken reicht, legt man die gut angewärmte linke Hand flach auf das 
Epigastrium und läßt sie regungslos darauf ruhen, bis sie gewissermaßen ein Teil der Bauch- 
wand geworden ist. Der Leberrand wird durch den oberen Rand des Zeigefingers bezeichnet, 
dann fühlt man den Pylorus gut bei möglichst leichtem Druck. Fehlte ein Tumor, so haben 
Verff. nicht operiert; die Kinder genasen, oder es zeigte sich, wenn sie starben, keine Pylorus- 
stenose. Kein Fall ist zu weit fortgeschritten, als daß er nicht mit Aussicht auf Erfolg operiert 
werden könnte. Schwierigkeiten: Schwerster Krankheitszustand und Schock, Zwischenfälle 
bei der Operation, Nachlässigkeit in der Nachbehandlung, Enteritis, Marasmus. Vorbehand- 
lung: Magenspülung 1 Stunde vor der Operation, Schockbekämpfung, Reichung der letzten 
Mahlzeit 4 Stunden vor der Operation, keine Subcutaninjektion. Anästhesie: Lachgas und 
Sauerstoff, evtl. kombiniert mit Bauchdeckeninfiltration oder letzteres allein. Operation: 
Rechtsseitiger Paramedianschnitt mit Zurückziehen des Rectus nach außen; Fassen des Pylorus 
zwischen Daumen und Zeigefinger, Incision der Serosa und der Muskulatur in der ‚‚gefäß- 
freien'* Zone; nach der Durchtrennung wird die durchschnittene Muskulatur noch etwas unter- 
miniert; selten gibt eine kleine Blutung Veranlassung zur Unterbindung, Abquetschen genügt 
meist; Schluß des Bauchfells von unten nach oben. Dauer durchschnittlich 10 Minuten. Nach- 
behandlung: Warmhalten des Kindes, evtl. Sauerstoff; bei hohen Temperaturen Eisblase auf 
den Kopf, Kochsalzinfusion; genaue Angaben der Ernährung bei Brust- und Flaschenkindern. 
Es empfiehlt sich, akute oder plötzlich exacerbierende Fälle in mehr chronische überzuführen; 
doch gehen diese Kinder dann unter Umständen rasch zugrunde; Verff. haben auch derartige 
Fälle mit wieder sehr stark einsetzendem Erbrechen und Fieber mit Erfolg operiert. Die Opers- 
tion der Wahl ist die nach Rammstedt. Bei Brustkindern mit Zeichen der Pylorushyper- 
trophie nicht bis zur Entwöhnung warten, da die Brustmilch die beste Stütze ist. 
M. Meyer (Dresden). 

Loeper, M., R. Turpin et J. Tonnet: Préósenee de ehloreforme dans les estomaes 
st&noses. (Vorhandensein von Chloroform im stenosierten Magen.) Progr. med. Jg. 52, 
Nr. 8, S. 113. 1924. 

Niemals im normalen Magen, dagegen in 6 von 7 Fällen mit Pylorusstenose fanden 
die Verff. Chloroform im Mageninhalt unabhängig von der Art der Stenose und von 
der Acidität. Die Chloroformmenge nimmt beim Stehen im Brutschrank zu. Einige 
Tropfen eines chloroformhaltigen Mageninhalts auf Milch oder einen lactosehaltigen 
Nährboden geimpft führen zu Chloroformbildung. Hinweis auf die antiseptische, zell- 
schädigende Wirkung des Chloroforms im Magen und auf seine Nervensystem wirkung. 

Ernst Neubauer (Karlsbad)., 


Bedarida, Nino Vittorio: Produzione sperimentale di ulcera gastriea. (Experi- 
mentelle Hervorrufung von Magengeschwüren.) (Istit. di anat. patol., unw., Torino.) 


Arch. ital. di chirurg. Bd. 9, H. 2, S. 109—147. 1924. 

Es konnten durch Injektionen geringer Mengen einer 0,25 proz. Neurinlósung in die Sub- 
mucosa oder Muscularis des Magens von Kaninchen stets Läsionen hervorgerufen werden, 
welche nach ca. 18 Stunden in einem Schleimhautdefekt, nach 72 Stunden bis 24 Tagen in einem 
ausgesprochenen Ulcus bestanden. Diese Geschwüre waren umgeben von neugebildetem 
Bindegewebe und zeigten mikroskopisch das Bild des Ulcus fibrosum. Das Neurin übt eine 
lähmende Wirkung auf die motorischen Endplatten und die sensibel-sekretorischen Plexus 
der Submucosa aus, so daß sich das entstandene Ulcus als eine neurotrophische Erscheinung 
darstellt. Zieglwallner (München). 


Elsner, Hans: Die Gastroskopie in der Diagnose des Magengesehwürs und Magen- 


eareinoms. Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 83, H. 1/2, S. 1—22. 1924. 

Die neuen Gastroskopmodelle (Sternberg u. a.) bedeuten gegenüber dem Elsnerschen 
Instrument keinen Fortschritt; sie sind grundsätzlich abzulehnen, da etwaige Vor- 
teile derselben durch die Außerachtlassung der grundlegenden Forderung der 
Gastroskopie, der Ungefährlichkeit erkauft sind. Der Gedanke, das Gastroskop dem 
Cystoskop nachzubilden, wie er beim Sternbergschen „Cystogastroskop‘‘ verwirklicht ist, 
ist bereits vor 13 Jahren von Elsner eingehend erörtert, aber als gefährlich und unbrauchbar 
wieder aufgegeben worden. Dem Sternbergschen Gastroskop kann als besondere Eigen- 
schaft nur seine Gefährlichkeit zuerkannt werden. Zur Zeit müssen im Interesse der 
Ungefährlichkeit der Methode noch gewisse technische Mängel in den Kauf genommen werden, 
die durch den elastischen Gummiansatz des Elsnerschen Gastroskops bedingt sind. Die Gastro- 
skopie ist als eine ergänzende Untersuchungsmethode zu betrachten und soll erst dann an- 
gewandt werden, wenn die übrigen Untersuchungsmethoden erschöpft sind. Bei Krebsver- 
dacht, wenn die Sicherstellung sonst nur durch einen Klärungsbauchschnitt zu erreichen wäre; 
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bei gesicherter Krebsdiagnose, um die Ausdehnung des Krebses und damit die Möglichkeit 
einer radikalen Entfernung festzustellen. Es besteht keine Aussicht, das Gastroskop 
der „Frühdiagnose des Krebses“ dienstbar zu machen. Wesentlich aussichtsreicher 
erscheint die Gastroskopie für die Diagnose des Magengeschwürs. Inwieweit ist sie bei Ge- 
schwürsverdacht statthaft? Eine Gefahrquelle besteht nur bei den Gastroskopen mit starrem 
Ansatz. Der Tubus hat einen Gefahrpunkt zu überwinden, der in dem untersten abdominellen 
Teil der Speiseröhre gelegen ist, der vom Hiatus oesophageus des Zwerchfells bis zur Kardia 
reicht und durchschnittlich etwa 2 cm lang ist. Dieser Abschnitt macht eine mehr oder weniger 
starke Biegung nach vorn und links und kann durch starre Gastroskope verletzt werden, 
während durch einen elastischen Ansatz die Gefahr vermieden wird. Eine Verletzung der Magen- 
wand ist nicht zu befürchten, da der Tubus bei seiner Einführung in den geblähten Magen 
nur den der Kardia unmittelbar benachbarten Teil der kleinen Kurvatur berührt. Auch die 
unter Kontrolle des Auges vorgenommene Aufblähung des Magens birgt keine Gefahr in sich. 
Die Mehrzahl der Geschwürskranken ist für die Anwendung des Magenspiegels geeignet, da 
sie überwiegend einen asthenischen Habitus aufweisen, der für die Herstellung der optischen 
Achse und der Geradstreckung des endoskopischen Weges die besten Bedingungen gibt. Eine 
Ergänzung oder Verbesserung der röntgenologischen Diagnose des Duodenalgeschwüres durch 
die Gastroskopie erscheint ausgeschlossen, da das Duodenum selbst bei geöffnetem Pylorus 
im Schatten des Spiegelbildes liegt. Tiefgreifende Geschwürsbildungen des Magens kommen 
durch das Röntgenverfahren zur Darstellung, während dies für die viel häufigeren oberfläch- 
lichen Geschwürsformen, namentlich das Ulcus simplex, nicht zutrifft. Die Feststellung 
des „einfachen Magengeschwürs“ bei bestehendem Geschwürsverdacht wird in 
Zukunft die Hauptindikation für die Anwendung des Magenspiegels sein. Der 
Besichtigung zugänglich sind immer die gesamte Fundushöhle, die große Kurvatur bis auf einen 
bestimmten Abschnitt, der außerhalb des Strahlenkegels fällt, ferner die kleine Kurvatur 
bis zur Umschlagsstelle (Abb.). Meist ist auch der wichtigste Teil der Magenhöhle, der Pylorus- 
&bschnitt, zu übersehen. Die kleine Kurvatur im Bereich des Antrums kann sich bei stark 
geblähtem Magen und zwar namentlich bei Hochstand des Pylorus dem Auge entziehen. In 
diesen Fällen kann man sich die Einstellung erleichtern, wenn man den Kranken, der in der 
üblichen linken Seitenlage untersucht wird, die rechte Schulter nach vorn nehmen läßt, 
so daß er sich etwas mehr der Bauchlage nähert. AuchdieKnie-Ellenbogenlageschafft 
günstige Bedingungen für dieSichtbarmachung des Pylorus. Unerreichbar für das 
Gastroskop bleibt neben einem kreisförmigen Ausschnitt der großen Kurvatur die Kardia; 
Schwierigkeiten macht auch die Besichtigung der hinteren Magenwand. Ein negativer 
gastroskopischer Befund bei Verdacht auf Magengeschwür ist niemals als ent- 
scheidend anzusehen. Das Bild des Magengeschwürs im Gesichtsfeld des Gastroskops 
ist außerordentlich plastisch und auch vom Anfänger als Geschwürsbildung zu erkennen. Die 
weißlichgelbe Farbe des Grundes und die glatten Ränder unterscheiden sich deutlich vom Krebs- 
geschwür, das immer zerklüftete Ränder und eine grauschwärzliche Verfärbung des Grundes 
aufweist. Bariumreste nach vorhergehender Röntgenuntersuchung können das Geschwür ver- 
decken, so daß man besser 2—3 Tage mit der Gastroskopie nach einer Róntgenuntersuchung 
wartet. Häufiger als das Geschwür findet sich die als ‚‚Erosion‘“ bezeichnete Form des Schleim- 
hautdefektes. Diese stellt sich als einen pfennig- bis fünfmarkstückgroßen dunkelroten Fleck 
dar, der sich scharf von der umgebenden hellen Schleimhaut abhebt. Wortmann (Oschatz). 

Peritz, G., und F. Fleischer: Das Vorkommen spasmophiler Erscheinungen beim 
Magengeschwür. (II. med. Klin., Charite, Berlin.) Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 32, 
H. 5/6, S. 243—256. 1924. 

Die Ulcuskrankheit ist móglicherweise in die Kategorie der mit spasmophilen 
Reaktionen ausgestatteten Erkrankungen zu bringen. Peritz und Fleischer fanden 
unter ihren 40 Patienten regelmäßig spasmophile Reaktionen. Stets wurde elektrische 
Übererregbarkeit festgestellt; der idiomuskuläre Wulst wurde nie vermißt. Die Arterien- 
wand war immer von erhöhter Spannung. Das Chvostecksche Zeichen fehlte oft, 
das Aschnersche war in 60% positiv. Die Adrenalinprobe nach Dresel zeitigte 
wechselnde Ergebnisse; von einer isolierten Vagotonie kann nicht ohne weiteres die Rede 
sein, ebensowenig wie von einer Sympathicotomie. Es handelt sich vielmehr um 
Individuen mit allgemeiner Übererregbarkeit: spasmophile Erwachsene. Es handelt sich 
dabei um einen familiär auftretenden erblichen, konstitutionellen Faktor. P. Schlippe., 

Lorenz, H. E.: Beitrag zur Kenntnis vom Uleus ventrieuli an der großen Kurvatur. 
(Städt. Wenzel Hancke-Krankenh., Breslau.) Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 82, H. 5/6, 
8. 365—371. 1924. 

Eine Zusammenstellung aller Ulcus-ventriculi-Fälle ergibt eine Häufigkeit von 


3,86% für das Geschwür der großen Kurvatur. Lorenz selbst hat in den letzten 
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2 Jahren unter 25 Fällen 2mal diesen seltenen Befund erhoben. Es handelte sich 
um 2 schon längere Zeit magenleidende Frauen, bei denen die Diagnose bereits ante 
operationem aus dem Röntgenbild gestellt war. Beide Patientinnen hatten — im Gegen- 
satz zu den Fällen anderer Beobachter — starke Gastroptose. Das Ulcus curv. maj. 
ist selten, aber auch schwer zu diagnostizieren, da das sonst so wichtige indirekte 
Symptom der spastischen Einziehung an der großen Kurvatur fehlt. P. Schlippe., 


Hausmann, Theodor: Neue Beiträge zur Magensyphilis. Zeitschr. f. klin. Med. 
Bd. 98, H. 5/6, S. 433—464. 1924. 

Die Magensyphilis kommt bedeutend háufiger vor, als allgemein angenommen 
wird, doch wird sie meistens übersehen, weil an diese Móglichkeit nicht gedacht wird. 
AuBer den klinisch und anatomisch manifesten Formen der Magensyphilis, wie Ulcus, 
gummösen Plaques, gummöser Tumorbildung, lokaler oder nur auf das Antrum be- 
schränkter Wandhyperplasie, Magenschrumpfung, kommt die anatomisch nur bei 
histologischer Untersuchung erkennbare und klinische und dyspeptische Erscheinungen 
zeigende syphilitische Gastritis in Betracht, die eine recht häufige Erkrankung ist 
und schon im frühen Sekundärstadium vorkommt. Die Sub- bzw. Anacidität ist eine 
regelmäßige Begleiterscheinung aller dieser Formen der Magensyphilis. Eine die 
Magensyphilis charakterisierende Symptomatologie gibt es nicht, die Symptome hängen 
von der anatomischen Form und der Lokalisation der syphilitischen Magenveränderun- 
gen ab und entbehren jeden Zeichens, das auf den syphilitischen Charakter dieser 
Veränderungen hinweisen würde, mit alleiniger Ausnahme der stets vorhandenen Sub- 
bzw. Anacidität. Aus den Magensymptomen allein kann, mit wenigen Ausnahmen, der 
syphilitische Charakter des Leidens nicht sicher diagnostiziert werden. Die Behandlung 
darf nicht allein mit Jodkali durchgeführt werden, sondern es muß eine kombinierte 
Quecksilber-Arsenkur durchgeführt werden. Zur Feststellung, ob es sich um einen 
Tumor des Magens oder einen extragastralen Tumor, wie Retroperitonealtumor, handelt, 
ist die topographische Gleit- und Tiefenpalpation von großem Werte. Decker., 


Cheever, David: Personal experience with carcinoma of the stomach. (Persön- 
liche Erfahrungen mit dem Magencarcinom.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 1990, 
Nr. 10, 8. 401—405. 1924. i 

Verf. weist hauptsächlich darauf hin, daß wir leider das Magencarcinom meist zu spät 
zur Operation bekommen. Theoretisch müßte das Magencarcinom eine bedeutend bessere 
Prognose geben, denn das Organ ist leicht der Operation zugänglich, keine Ausfallserscheinungen 
dazu besteht eine Lymphknotenbarriere dicht am Magen, die zunächst die weitere Ausbreitung 
verhindert und gut mitentfernt werden kann. Ist diese Barriere überschritten, ist 
eine Radikaloperation nicht mehr möglich. Lebermetastasen treten erst verhältnis- 
mäßig spät auf, bei den Operierten war die Leber in 77,7% frei, bei den Nichtoperierten wurden 
bei der Sektion in 22,8%, der Fälle keine Lebermetastasen gefunden. Schuld daran, daß die 
Kranken erst so spät zum Chirurgen kommen, ist die Tatsache, daß die charakteristischen 
Symptome erst sehr spät auftreten und es dann meist schon für die Operation zu spät ist. Die 
Frühsymptome sind so uncharakteristisch und verschieden, daß die Diagnose sehr schwer ist. 
Die beste Auskunft gibt dem Geübten noch die Durchleuchtung. Verf. gibt die Zahlen des 
Peter Bent Brigham-Hospital in den letzten 10 Jahren bekannt. Von 236 Fällen waren 52,5% 
von vornherein inoperabel, in 22,4%, wurden Palliativoperationen ausgeführt, 10,1%, erwiesen 
sich bei der Operation als völlig inoperabel und nur in 9,7%, war die radikale Resektion möglich. 
Nur 1,2%, zeigten eine Heilung über 5 Jahre. Seine persönlichen Erfahrungen sind besser, 
von 12 Radikaloperierten hatte er eine Heilung von 25%, über 6 Jahre. In den Diskussions- 
bemerkungen findet sich nichts von besonderer Bedeutung. Schünemann (Gießen). 


Della Mano, Nino: Il valore del „segno di Tansini* perla diagnosi di metastasi intesti- 
nale nel eanero del piloro. (Contributo elinieo.) (Der Wert des „Tansinischen 
Zeichens“ für die Diagnose von Darmmetastasen beim Pyloruscarcinom.) (Dir. 
chirurg., osp. magg., Milano.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 31, H. 2, 8. 65—82. 1924. 

Unter dem im Titel genannten Zeichen wird das Auftreten von Meteorismus 
bezeichnet, das von Tansini als pathognomonisch für Metastasen am Darm angesehen 
wurde. 22 daraufhin untersuchte Fälle zeigten, daß Meteorismus wohl ein Zeichen 
für Metastasen in der Bauchhöhle ist, die sich jedoch nicht allein, wie es Tansini 


— 31 — 


ınnahm, auf den Darm beschränken. Prognostisch scheint Meteorismus im allgemeinen 
on vornherein die Möglichkeit einer Radikaloperation auszuschließen. Jastrowitz., 

Usland, Olav: Magensarkom. Med. rev. Jg. 41, Nr.1, 8. 22—32. 1924. (Nor- 
wegisch.) 

68jähr. Landwirt mit zunehmenden dyspeptischen Symptomen in der letzten Zeit, Ab- 
nagerung, intern erfolglos behandelt. Im Epigastrium eine 8 x 6 cm große flache Geschwulst, 
lie im ganzen schwer abgrenzbar und wenig beweglich war. Keine freie Salzsäure. Milch- 
‚äure und Blut + im Mageninhalt. Nach Bourget große Retention. Röntgen zeigt 
»inen bedeutend dilstierten Magen mit großem Defekt in der Pars pylorica. Magenresektion. 
Tumor ist am Pylorus fast zirkulär, nach links nimmt er hauptsächlich die hintere Wand 
ınd die große Kurvatur ein, setzt sich etwas auf die vordere Wand fest, läßt aber die kleine 
Kurvatur frei. Eine einzelne, fast bohnengroße Drüse im Lig. gastro-colicum. 
Längs der großen Kurvatur mißt Tumor 9—10 cm. Auf dem Schnitt ist die Geschwulst homogen, 
ron gelbweißer Farbe mit einigen kleinen nekrotischen Partien. Der Grund wird von einer 
'ast handtellergroßen schalenförmigen Ulceration eingenommen. Scharfe Grenze gegen das 
Duodenum, mehr infiltrierend gegen die Magenwand. Pylorus stark verengt. Mikroskopische 
Diagnose: Sarcoma globocellulare. Verf. behandelt die pathologische Anatomie, Klinik Diagnose 
ınd Prognose des Magensarkoms. Koritzinsky (Kristiarsund). 

Brown, Herbert H.; The value of feeding during operations upon the stomach, 
Der Wert der Ernährung während der Operation am Magen.) Brit. med. journ. 
Nr. 3804, S. 746. 1924. 

Von der Tatsache ausgehend, daß selbst einfache Eingriffe, wie Gastroenterostomie, bei 
in&mischen und durch Pylorusverschluß heruntergekommenen Patienten schlecht vertragen 
werden, gibt Verf. während der Operation etwas peptonisierte Milch mit etwas geschlagenem 
Si und etwas Brandy. Kurz vor Beendigung der inneren fortlaufenden Naht wird die Dünn- 
larmklemme gelöst, ein Gummikatheter etwa 8 Zoll in das Jejunum vorgeschoben und die 
Nahrung eingeflößt. Verf. sah bei seinen Fällen stets einen guten Einfluß. M. Meyer. 


Steden, Eberhard: Ileus naeh vorderer Gastroenterostomie. (Innere Darmeinklem- 
nung.) (St. Marien-Krankenh., Frankfurt a. M.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 131, 
H. 2, S. 486—488. 1924. 

Kurzer Bericht über einen einschlägigen Krankheitsfall. Der Kranke war wegen Per- 
'orationsperitonitisnach Geschwür der Vorderwand des Magens operiert worden: 
Übernähung des Geschwürs und Gastroentero ant. antecolica mit einer Darmschlinge 
>0 cm von der Flex. duodeno-jejunalis entfernt, Braunsche Enteroanastomose. 9 Monate 
;päter, nach bisherigem Wohlbefinden trat beim Radfahren plötzlich heftiger Leibschmerz 
in, Erbrechen. Am nächsten Tage Aufnahme ins Krankenhaus; starker Verfall. Sofortige 
Laparotomie: Ausgedehnte blauschwarze Verfärbung geblähter Dünndarmschlingen, jauchige 
Peritonitis. Fast der ganze Dünndarm ist zwischen angehefteter Darmschlinge 
and hinterer Bauchwand von rechts nach links durchgeschlupft (Abb.); dabei 
st eine korkzieherartige Drehung der Anastomosenschlinge mit der Enteroanastomose erfolgt 
ınd jene Schlinge hat festen Schnürdruck auf den durchgeschlüpften Darm ausgeübt. 5 m 
Dünndarm werden entfernt. Seit-zu-Seit-Anastomose unter Erhaltung von 70 cm Jejunum 
ınterhalb der Braunschen Anastomose und 10 cm Ileum. Der Oberbauchraum war durch 
wusgedehnte Verwachsungen verödet. Exitus. Verf. nimmt an, daß infolge der Anstre 
ler Bauchpresse beim Radfahren die abführende G.-E.-Schlinge durchgeschlüpft ist und den 
Jünndarm in 5 m Länge nachgezogen hat. Nach Vorschrift Chlumskys schützt die Ver- 
vendung einer 40—50 cm langen Jejunalschlinge vor der Einklemmung, weil die entstehende 
4ücke weit genug wird. Hier war dies nicht der Fall infolge der zahlreichen Verwachsungen 
ach der früheren Peritonitis. Es ist die erste Störung bei 246 seit 1921 vorgenom- 
nenen G.-E. anterior mit Braunscher Anastomose. Von Interesse ist es, daß 
rotz Beschwerdenfreiheit das Magengeschwür nicht abgeheilt war während 
ler 9 Monate. Janssen (Düsseldorf). 

Noekolds, Humphrey: Volvulus of the stomaeh. (Volvulus des Magens.) Brit. 
ourn. of surg. Bd. 11, Nr. 44, 8. 774—775. 1924. 

Verf. berichtet einen Fall von Volvulus des Magens bei einer 42jährigen Frau, die vor 
jielen Jahren ein Magengeschwür gehabt hat, bis vor 14 Tagen aber ganz gesund war. Eines 
forgens trat Erbrechen auf, sie stand aber noch auf und verrichtete ihre Hausarbeit, obwohl 
ie sich schwach fühlte. An den folgenden Tagen vermehrte sich das Erbrechen, sie erbrach 
lie Nahrung. Das Erbrochene war klar, nicht gallig. Immerhin arbeitete sie weiter, erst. 
‚ Tage vor der Krankenhausaufnahme sah sie ein Arzt. Absolute Obstipation seit 4 Tagen, 
ürbrechen und Schmerzhaftigkeit der Magengegend waren die Krankheitserscheinungen, sie 
rollte nicht ins Krankenhaus. Bei der Aufnahme war sie moribund und bewuBtlos. Ver- 
nehrte Magengeräusche ließen sich nachweisen. Temperatur 97,4 (Fahrenheit), Puls 130, 
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klein. 12 Stunden später Exitus letalis. Klinisch unter der Diagnose Urämie. Die Obduktion 
ergab: Der Magen war durch eine Abschnürung des Netzes und eine Drehung 360° um die 
vertikale Achse in 2 Teile geteilt, einen oberen von 17 cm Länge und einen unteren von 10 cm 
Länge (gemessen an konserviertem Präparat). Eine zweite Drehung fand sich am Duodenum 
etwa 1 cm unter dem Pylorus. Im Mageninnern ließ sich an der kleinen Kurvatur dicht ober- 
halb der oberen Drehung ein geheiltes Magenulcus nachweisen, welches Veranlassung zur Sand- 
uhrmagenbildung gegeben hatte. Verf. gibt neben einer instruktiven Abbildung des Präparates 
eine kurze Literaturangabe, worin berichtet ist, daß seit der Veröffentlichung von Kocher 
im Jahre 1914 über 28 Fälle noch 3 weitere Fälle bekannt wurden, so daß Verf. seinen Fall 
für den 32. der Literatur hält. E. Glass (Hamburg). 

Niteh, Cyril A. R.: Cystie pneumatosis of the intestinal traet. (Pneumatosis cystica 
des Darmtraktes.) Brit. journ. of surg. Bd. 11, Nr. 44, S. 714—736. 1924. 

Gelegentlich einer Gastroenterostomie wegen Pylorusstenose bei einem 48jährigen Mann 
fand sich der Dünndarm übersät von bis erbsengroßen gashaltigen Cysten. Diese Cysten 
machten weder vor der Operation noch nachher irgendwelche Beschwerden. 
In einem 2. Falle war bei einer 40jährigen Frau ein Tumor des Coecum und Colon ascendens 
erzeugt durch gashaltige Cysten der Submucosa. Resektion des untersten Deum, Coecum, 
Colon ascendens. Schöne Abbildungen der makroskopischen und mikroskopischen Befunde. 
Übersicht über 85 in der Literatur mitgeteilte Fälle. Das Leiden macht keine Symptome. 
Eine Resektion kommt nur in Betracht, wenn die Cysten den Darm verengen. Niemals sollen 
die Cysten angestochen werden, da eine Perforation entstehen könnte. Die Ätiologie ist unklar, 
die bisherigen Theorien (neoplastische, bakterielle) sind unwahrscheinlich. In 50%, der mit- 
geteilten Fälle bestand gleichzeitig ein Magen- oder Duodenalgeschwür, in vielen Fällen bestand 
Darmobstruktion oder Flatulenz, Erbrechen. Doch ist auch die mechanische Theorie, welche 
annimmt, daß es sich um eine Art von traumatischem Emphysem handelt, nicht genü 
fundiert, zumal das Gas, welches die Cysten ausfüllt, der atmosphärischen Luft und nicht den 
Darmgasen gleicht. Moszkowicz (Wien). 

Sudhoff, Walther: Ein sehr großes, fortschreitendes Chylangioma eavernesum 
eystieum im Dünndarm-Mesenterium. (Chirurg. Univ.-Klın., Leipzig.) Arch. f. klin. 
Chirurg. Bd. 129, H. 3, S. 515—534. 1924. 

Genauere Beschreibung eines über Jahre beobachteten Falles. 31ljāhriges Mädchen. 
1912-13 Zunahme des Leibumfanges, 1914 Anfall von Blinddarmentzündung. 1914 Sturz 
auf die Lenkstange des Fahrrades. Operation: Wurmfortsatz und ganzer Dünndarm samt 
Mesenterium geschwollen, Punktion einer cystös erscheinenden Stelle ergibt trübe, als Chylus 
angesprochene Flüssigkeit. Diagnose: Chilusstauung unbekannter Herkunft. 1919 2. Operation 
unter Diagnose: Adhäsionstumor mit Verwachsungen. Es findet sich ein schwer isolierbarer 
Mesenterialtumor. Große Partien werden durch Punktion entleert, es wird dabei Chylussaft 
gewonnen. 1920 Wiederaufnahme. Schmerzen nach dem Essen, Völlegefühl Unter der An- 
nahme einer Dünndarmstenose durch Adhäsionen erneute Laparotomie, die eine Umwachsung 
des Dünndarms durch Chyluscysten aufweist, Magen zeigt sich nach oben verdrängt. Excision 
des kontramesenterialen Stückes. Punktionen. Tiefenröntgenbestrahlung. !/, Jahr später 
Wiederaufnahme in elendem Zustande. Bald darauf Exitus, keine Sektion. 

Entgegenstehen als Erklärungsversuche die Annahme einer Chylusstauung und 
einer Chylangiombildung. Verf. glaubt, daß beide Möglichkeiten vorliegen können 
in dem Sinne, daß es zuerst zu einer Stauung und dann infolge der Stauung oder in- 
folge eines Traumas zu einer Tumorbildung kommen kann. Auch hier hat wohl zuerst 
eine schon in frühester Zeit wahrscheinlich kongenital beginnende Stauung vorgelegen. 
das Trauma: Fall auf die Lenkstange hat wohl das Wachstum des Tumors beschleunigt. 
Behandlungsvorschlag nach Payr: Ausschaltung einer Dünndarmschlinge, Eröffnen 
möglichst vieler Cysten in das Lumen des Darms, dann Verbindung der Schlinge nach 
außen durch Enterostomie. In späterer Sitzung wäre dann nach Reinigung der Schlinge 
diese hoch in den Dünndarm einzupflanzen und so eine Chylusdarmdrainage herzu- 
stellen. A. W. Fischer (Frankfurt a. M.). 


Leber und Gallengánge: 


Boit, Hans, Hans Rauch und Hermann Stegemann: Über die Entstehung der Chel- 
angitis und Choleeystitis. (Chirurg. Univ.-Klin., Königsberg 1. Pr.) Bruns’ Beitr. z. 
klin. Chirurg. Bd. 131, H. 2, S. 420—447. 1924. 

Eine Gallenwegsinfektion kann ascendierend vom Duodenum aus durch den 
Choledochus und Cysticus in die Gallenblase und durch den Hepaticus in die Gallen- 
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capillaren, und descendierend durch den Blutkreislauf über die Arteria hepatica 
und Vena portae stattfinden. Als descendierender Weg scheint derjenige von den 
Lebervenen- und Pfortadercapillaren über die Leberzellen in die Gallengangswurzeln 
die größte Bedeutung zu haben. Normalerweise finden sich in den Gallenwegen keine 
Bakterien. Wenn die Passage im unteren Choledochus frei ist, wird eine ascendierende 
Infektion durch den dauernden Gallenfluß verbindert. Liegt aber eine Störung des 
Abflusses, etwa durch einen Stein, höher im Choledochus oder im Gallenblasenhals 
oder im Ductus cysticus vor, so erfolgt die Infektion der Gallenwege und der Gallen- 
blase descendierend mit größerer Wahrscheinlichkeit als ascendierend. Die des- 
cendierende Infektion der Gallenwege kann über den großen Kreislauf von einem 
primären Entzündungsherd aus erfolgen. Wichtig sind in dieser Beziehung Osteo- 
myelitis, Influenza, Furunkel, Karbunkel, Puerperalfieber, Appendicitis usw. Die 
Eingangspforte für hämolytische Streptokokken bilden oft die Tonsillen. Die Infektion 
mit Typhus und Paratyphus geht auf hämatogenem Wege auf das Gallensystem über, 
doch verdient hervorgehoben zu werden, daß zu Zeiten von Typhus- und Paratyphus- 
epidemien durch die Anwesenheit der Bacillen in der Gallenblase hervorgerufene Ent- 
zündungserscheinungen relativ selten sind. Anwesenheit von Bakterien in den Gallen- 
wegen ist also keineswegs identisch mit entzündlichen Erkrankungen der Gallenblasen- 
wand. Steine in der Gallenblase begünstigen das Auftreten von Entzündungen und 
daher fordern die Verff, bei jedem sicher nachgewiesenen Fall von Steinen in der Gallen- 
blase die Cholecystektomie, sofern keine sonstige Kontraindikation gegen die Operation 
besteht. Verff. haben unter allen möglichen Bedingungen Tierexperimente vorgenom- 
men und nachgewiesen, daß die Endothelien der Lebercapillaren als Schutzorgane 
gegen eine Infektion wichtig sind. Sie bilden einen mikroskopisch nachweisbaren 
Schutzwall nach den Gallencapillaren hin, indem sie Bakterien phagocytieren und 
vernichten können. Durch stärkere Leberschädigungen kann dieser Endothelwall 
durchlässiger, durch Immunisierung verstärkt werden. In einer gesunden, normal 
funktionierenden Gallenblase werden Bakterien im allgemeinen nur dann eine Ent- 
zündung hervorrufen, wenn sie sehr virulent und in sehr großer Zahl vorhanden sind. 
Sie können dann unter dem Einfluß der sezernierten Toxine nicht nur das Gallenblasen- 
epithel zur Nekrose bringen, sondern auch die Wand der Gallenblase selbst in Mitleiden- 
schaft ziehen (Cholecystitis sine concremento). Bekannt ist, daß während der Schwanger- 
schaft häufig Gallensteinkoliken auftreten; sind diese Koliken kurz und ohne Fieber- 
steigerungen verlaufend, so ist oft die Ursache eine Abknickung des Cysticus durch 
den Druck des vergrößerten Uterus. Geht aber ein derartiger Kolikanfall mit Fieber 
einher und hält längere Zeit an, so läßt das auf eine bakterielle Infektion schließen. 
Eine solche Infektion der Gallengänge und Lebergänge wird dadurch begünstigt, 
daß während der Schwangerschaft bestimmte Toxine im Blut kreisen, durch welche 
nicht nur die Leberzellen, sondern auch die Endothelien der Lebercapillaren geschädigt 
werden und nun den Bakterien leicht den Übertritt in die Gallengänge gestatten. 
In die Gallenwege einmal gelangt, können die Bakterien bei ausreichender Virulenz, 
besonders beim Vorhandensein latenter Gallensteine eine Infektion der Gallenblase 
oder der Gallenwege hervorrufen resp. wieder anfachen. In den ersten Tagen nach der 
Geburt wird außerdem die Infektionsmöglichkeit noch dadurch erhöht, daß infolge 
der Geburtsarbeit eine verminderte Widerstandsfähigkeit des Körpers besteht und 
Bakterien vom Genitaltraktus aus die noch tagelang insuffizient bleibende Leber 
um so leichter passieren können. Bode (Bad Homburg v. d. H.). 

Neumüller, Hans: Über den praktisehen Wert des sogenannten Courvoisiersehen 
Gesetzes zur Diflerentialdiagnose zwisehen Tumor und Stein bei ehronischem Chole- 
dochusversehluß. (I. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. 
Chirurg. Bd. 37, H. 3, 8. 363—371. 1924. 

Verf. hat an dem Material der Eiselsbergerschen Klinik aus den letzten 22 Jahren 
den Wert des Courvoisierschen Gesetzes: ,,Ektasie der Gallenblase bei Verlegung des 
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Choledochus spricht für Tumor, fehlende Ektasie für Stein‘, nachgeprüft. Schon in 
der auf Courvoisier folgenden Literatur ist die praktisch-klinische Verwendbarkeit 
des Symptoms ziemlich in Frage gestellt. Verf. berichtet über 122 Fälle von Ikterus 
durch Verschluß der Gallenwege, die zur Operation kamen; davon sind 75 Steinver- 
schlüsse und 47 Tumorverschlüsse. Es zeigt sich, daß sowohl bei den Steinverschlüssen 
wie bei den Tumorverschlüssen etwa die Hälfte der Fälle positives Courvisiersches 
Zeichen hatte (Gallenblase nicht tastbar bei Stein, tastbar bei Tumor), die Hälfte ne- 
gatives. Teilt man die Fülle in typische, bei denen die Diagnose schon aus der Ana- 
mnese zu erkennen ist, und atypische, so konnte für die typischen Fälle das Courvoisier- 
sche Zeichen bestätigt werden. In den atypischen Fällen aber versagt es vollkommen. 
G. Lepehne (Kónigsberg)., 

Judd, Edward Starr, and Verne G. Burden: Non-ealeulous intermittent biliary eb- 
struetion following eholeeysteetomy. (Nicht durch Steine bedingte Gallenstórungen 
nach Cholecystektomie.) Ann. of surg. Bd. 79, Nr. 4, S. 533—537. 1924. 

In einer Reihe von Fällen folgt auf die Entfernung der Gallenblase ein Rezidiv 
der Schmerzanfälle, öfters mit Ikterus, Fieber oder reflektorischen Magensymptomen 
verbunden. Abgesehen von den Fällen von restierenden Steinen in den Gängen, Strik- 
turen, Gallenfisteln oder anderen gröberen Läsionen, in denen die Therapie eine ge- 
gebene ist, sind aus der Mayo - Klinik 24 Fälle zusammengestellt, bei denen in Über- 
legung einer weiterbestehenden Leber-, Pankreas- oder Appendix-Infektion eine Chole- 
dochusdrainage angewandt wurde, die in einer ganzen Reihe Heilung brachte. Bis 
zum Auftreten des Rezidives waren einige Wochen bis 4!/, Jahre vergangen. Das 
Kardinalsymptom waren schwere Koliken, in 13 Fällen war Ikterus vorhanden. Ent- 
sprechend wurde 23mal die Diagnose fälschlich auf Steinrezidiv gestellt. Der Chole- 
dochus wurde aufgeschnitten, genau untersucht und drainiert, 5mal die Appendix 
als Ursache mitentfernt. Der konstante Befund in diesen Fällen war eine Iymphangi- 
tische Pankreatitis Typus „Deaver“. 16 Patienten sind völlig geheilt. Draudt. 

Martin, Walton: Recent eontroversial questions in gall-bladder surgery. (Neue 
Streitfragen in der Gallenblasenchirurgie.) Ann. of surg. Bd. 79, Nr. 3, 8. 424 —443. 1924. 

Verf. stellt zunächst die Frage auf, ob die Entfernung der Gallenblase irgendwelche 
Symptome nach sich zieht. Er verneint diese Frage an der Hand vergleichend-ana- 
tomischer Bemerkungen und seiner Statistik. Er sah bei Cholecystektomie in 849; 
der Fälle Heilung. In einem Teil der übrigen Fälle wurde über Schmerzen im Epi- 
gastrium und in der Umgebung der Narbe geklagt, vereinzelt auch über Beschwerden 
von seiten des Magendarmtractus. Diese waren aber nicht schlimmer als gewöhnlich 
bei Cholecystitis, so daß sie nicht als Ausfallserscheinungen von seiten der Gallenblase 
zu bezeichnen sind. Diese Beschwerden stehen in keiner Beziehung zu der Schwere 
der Gallenblasenentzündung, auch ist es gleichgültig, ob drainiert wurde oder nicht. — 
Gelegentlich kommt es auch bei erfahrenen Chirurgen vor, daß bei einer einfachen 
Ektomie der Choledochus verletzt wird. Es wird auf die Anomalien im Verlauf der 
Gallengänge hingewiesen. — Größere Beschwerden können durch ausgedehnte Adhä- 
sionen hervorgerufen werden, indem Pylorus und Duodenum an die Unterfläche der 
Leber fixiert werden und dadurch eine Behinderung der Funktion dieser Organe 
eintritt. In einzelnen Fällen kommt als Ursache für die Adhäsionen ein Undichtwerden 
des Cysticusstumpfes in Frage, wodurch ein dauernder Reiz auf das umgebende Peri- 
toneum ausgeübt wird. Ein Fall dieser Art wird eingehend besprochen. — Obwohl 
es bei Tieren bekannt ist, daß im Choledochus Steine gebildet werden, glaubt Verf., 
daß dies beim Menschen kaum vorkommt. Er mußte in 1%, seiner Fälle wegen Steinen 
im Choledochus relaparotomieren. Es handelte sich immer um bei der Ektomie zurück- 
gelassene Steine. Der Kern dieser Steine war denen der Gallenblase völlig ähnlich. — 
Der Beweis, daß man auch bei ganz leichten Entzündungen der Gallenblasenwand, 
begleitet von Magensymptomen, die Ektomie ausführen soll, erscheint ihm nicht ge- 
nügend gestützt. Es sind ihm Fälle bekannt, wo nach Entfernung ganz gering entzün- 
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deter Gallenblasen die Beschwerden stärker waren als vor der Operation. Die prophy- 
laktische Ektomie einer normalen Blase ist nicht gerechtfertigt. — Einen großen Raum 
nehmen die Erörterungen über die Übertragung der Infektion auf dem Lymph- und 
Blutweg zwischen den einzelnen Organen ein. Daß die Gallenblase sekundär von einer 
Hepatitis, die wiederum durch eine Appendicitis hervorgerufen ist, infiziert wird, 
kommt vor, ist aber nicht die Regel. Die Lymphgefäße zwischen Leber und Blasen- 
wand wurden oft obliteriert und blockiert gefunden. Die Hepatitis und chronische 
Cholecystitis tritt fast nur nach einer chronischen Appendicitis auf, nur ganz selten 
nach akuter oder subakuter Appendicitis. Leberabscesse sah er nur bei in die Leber 
perforierter Gallenblase. Weiterhin ist keinesfalls festgestellt, daß von einer oblite- 
rierten Appendix so viele Bakterien in die Vena portae gelangen, daß eine klinisch 
erkennbare Hepatitig oder Cholecystitis auftritt. — In einem sehr großen Prozentsatz 
ist nach Ansicht des Verf. die Cholelithiasis ein wichtiger Faktor für den Beginn, die 
Unterhaltung und Übertragung der Infektion. Als Beweis hierfür wird angeführt, 
daß Gallenkoliken erst sehr spät auftreten können, also eine latente Infektion durch 
die Steine erhalten wird. Autopsie und klinische Erfahrung beweisen, daß die Ent- 
zündungserscheinungen in der Gallenblase nur sehr langsam fortschreiten (Gegensatz 
zur Appendicitis). — Die Ektomie weist, wenn sie nicht durch Cholangitis kompliziert 
ist, eine geringe Sterblichkeit auf (1,795) und gibt ausgezeichnete Resultate. — Ist 
die Entzündung auf die Gallenblasenwand beschränkt, so ist eine begleitende Hepatitis, 
Cirrhosis oder Pankreatitis selten. Steine im Choledochus, Choledochitis und Chol- 
angitis sind Späterscheinungen und haben eine hohe Mortalität. Die Patienten sollten 
vor der Entwicklung dieser Komplikationen zur Operation kommen. Schünemann. 

Neugebauer, Friedrich: Zur Kenntnis der idiepathischen Choledochuseyste. Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 181, H. 2, S. 448—455. 1924. 


Bericht über eine vom Verf. ante operat. diagnostizierte Choledochuscyste bei einer 
21jähr. Frau, die zu hochgradigstem Ikterus und extremer Abmagerung führte. Die Operation, 
die in einer breiten Anastomose zwischen Cyste und Duodenum bestand, bestätigte die Diagnose, 
konnte aber den Exitus nicht verhindern. Kritische Besprechung der Hypothesen über die 
Entetehungsursache. Harms (Hannover). 

Maes, Urban: Non-parasitie eysts of the liver. Report of two eases. (Nichtparasitäre 
Lebercysten. Bericht über 2 Fälle.) Americ. journ. of surg. Bd. 88, Nr. 3, S. 68 
bis 69. 1924. 


Verf. hat unter der Diagnose einer Cholecystitis 2 Cysten operiert, deren eine ihrer Größe 
wegen nicht in toto exstirpiert, sondern nur tamponiert werden konnte; die zweite war bedeutend 
kleiner, saß nahe dem Gallenblasenfundus am Leberrand und lieB sich entfernen. Im 1. Fall 
war bis zum 6. Tage nach der Operation die Ehrlichsche Aldehydreaktion positiv. Verf. nimmt 
als Entstehungsursache einen — vielleicht entzündlichen — Verschluß eines intrahepatischen 
Gallenganges an, worauf das noch vorhandene Zylinderepithel hinweist. Wassertrüdinger. 


Fairley, K. Douglas: Hydatid disease of the liver. (Leberechinokokkus.) (Walter 
a. Eliza Hall inst. of research, Melbourne.) Med. journ. of Australia Bd. 1, Nr. 8, 
S. 171—186. 1924. 


Innerhalb von 13 Jahren wurden im Krankenhaus von Melbourne 258 Fülle von Echino- 
kokkuserkrankungen der Leber beobachtet, von welchen in der vorliegenden Arbeit 167 genau 
beschriebene Fälle verwertet werden. Ein wesentlicher Unterschied zwischen beiden Geschlech- 
tern besteht nicht (89 Männer, 78 Frauen); die große Mehrzahl trat im Alter von 20—60 Jahren 
auf, zwischen 15 und 20 Jahren nur 15 Fälle, unter 15 Jahren keiner. Die Gesamtmortalität 
betrug 16,2%, und nahm jenseits der 40er Jahre rapide zu (bis 40 Jahre ca. 7%, 40 und mehr 
Jahre ca. 3595). Pathologie: Die Cysten finden sich am häufigsten im rechten Leberlappen, 
wahrscheinlich weil der rechte Ast der Vena portae größer ist und gerader verläuft als der linke. 
Bei 42%, aller Kranken waren multiple Cysten in der Leber oder sonstwo vorhanden; 22,9%, 
mußten mehrfach operiert werden, ein Patient sogar 1llmal in 15 Jahren. Komplikationen 
waren 81 mal vorhanden, darunter 24 mal Degeneration, 47 mal Eiterung, 10 mal Ruptur 
(davon 8 mal Ruptur vereiterter Cysten). Eine Operation wurde 155 mal ausgeführt. Aussicht 
auf Heilung bietet nur eine operative Behandlung; nur zwei Patienten verlieBen, allerdings 
in schlechtem Zustande, unoperiert die Klinik, bei denen die Krankheit bereite làngere Zeit 
bestand. Die häufigste Komplikation ist die Eiterung, die oft auf dem Blutwege, hin und 
wieder von infizierten Gallenwegen ausgeht, nicht selten geht ein leichtes Trauma der Infektion 
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voraus. Der entzündliche ProzeB beginnt meist als eine breit bei Lebercysten kommt 
die Infektion meist vom Darm her. Bakteriell findet man häufig Colitypen, daneben Strepto- 
kokken und Staphylokokken. Hin und wieder, besonders bei chronischem Verlauf, wird der 
Eiter wieder steril oder aber es entsteht eine chemische Eiterung bei Eindringen von Galk 
in die Cyste. Allgemein septische Erscheinungen fehlen oft selbst bei vollständig vereiterte: 
Cysten, offenbar weil die dicke Wand der Cyste einen derben Wall gegen die Blutbahn bildet. 
Von den nicht operierten Patienten starben alle bis auf zwei an Toxikämie, die Operations- 
todesfälle waren Herzschwäche, Leberinsuffizienz oder Lungenkomplikationen; von den durch 
Ruptur der eitrigen Cyste verursachten diffusen Peritonitiden starben alle bis auf eine an 
Toxikämie. Gallensteine fanden sich 3 mal, Cholecystitis war selten, dagegen wurde hin und 
wieder Lebercirrhose (infolge Toxinwirkung und Gallenstauung durch Kompression) beob- 
achtet. Symptome: Der Beginn der Erkrankung ist ausgesprochen schleichend; 50%, der 
Kranken wurden erst durch Komplikationen in der Cyste dem Arzte zugeführt. Bei manchen 
Fällen zog sich der langsame Verlauf über Monate und Jahre hinaus, bei anderen nahmen 
die Beschwerden langsam, aber kontinuierlich zu und wiederum bei apderen fand sich ohne 
Komplikationen ein plötzliches Steigen der Beschwerden. Im Gegensatz zu einer vielfach 
verbreiteten Meinung stellt Verf. fest, daß bei Erwachsenen fast stets oft ziemlich erhebliche 
Schmerzen vorhanden sind; bei 66%, der unkomplizierten Cysten waren Schmerzen als erstes 
Symptom vorhanden. Weniger häufig sind Verdauungsstörungen, Ikterus, Ascites, Husten 
und allgemeine Schwäche. Beim Auftreten von Komplikationen, bei Degeneration der Cyste 
und bei Eiterungen ist der Schmerz ein fast konstantes Symptom. Auch bei den vereiterten 
Cysten ging der Ruptur ein länger dauernder Schmerz voraus, während bei nicht vereiterten 
Cysten der Schmerz erst im Moment der Ruptur zusammen mit dem Kollaps auftrat. So 
führten bei 90% die Schmerzen, bei nur 10%, ein Tumor den Patienten in ärztliche Behandlung. 
Die Schmerzen sind oft dieselben wie bei Cholelithiasis, hin und wieder ähnlich wie bei Pleuritis; 
10 der Kranken waren denn auch längere Zeit auf Pleuritis behandelt worden. Daneben kommen 
Verdauungsstörungen aller Art, Erbrechen, Völlegefühl, hin und wieder Diarrhöen ziemlich 
häufig vor, ferner ziemlich häufig Allgemeinerscheinungen, wie Fieber, Schüttelfrost, Schweiß- 
ausbrüche und Abmagerung. Dagegen kann selbst bei vereiterten Cysten Fieber vollständig 
fehlen. Ein Tumor ist in sehr vielen Fällen zu fühlen, dagegen ist das Hydatidenschwirren 
nur selten fühlbar, wenn die Cyste sehr oberflächlich liegt und Tochtercysten enthält; der Tumor 
wächst in unkomplizierten Fällen außerordentlich langsam. Nicht selten ist die Leber erheblich 
vergrößert, und zwar kompensatorisch hypertrophisch, so daß der fühlbar vergrößerte Leber- 
lappen keineswegs immer dem Sitz der Cyste entspricht. Spannung des Abdomens ist bei 
unkomplizierten Fällen nur dann vorhanden, wenn ein Gallenkolikanfall vorausgegangen war 
Druckerscheinungen werden oft an der Basis der Lunge beobachtet mit Hochstand des Zwerch- 
fells und Dämpfung; hin und wieder tritt eine Pleurareizung als trockene oder feuchte Pleuritis 
auf; Ikterus war bei der Hälfte der komplizierten Fälle vorhanden, bei den übrigen nur im 
Anschluß an eine Gallenkolik. Eine Vereiterung gibt sich im allgemeinen nur durch wesentliche 
Verstärkung der allgemeinen und lokalen Symptome kund; die Ruptur macht die verschieden- 
sten Symptome: Ruptur in ein Blutgefäß kann durch Embolie zum Tode oder zur weiteren 
Verschleppung in andere Organe führen, oder aber es treten hin und wieder anaphylaktische 
Erscheinungen auf. Ruptur in eine seröse Höhle führt zu Anaphylaxie, zur Dissemination 
und zu chemischer oder bakterieller Pleuritis bzw. Peritonitis. Und endlich kann die Cyste 
sich in einen Bronchus oder in die Gallengänge entleeren, worauf der Inhalt im Sputum oder 
im Stuhl erscheint. Diagnose: Sie ist in einzelnen Fällen leicht, in anderen schwierig und kann 
durch die klinische Untersuchung allein nicht gestellt werden; die Röntgenuntersuchung ist 
oft negativ; ihr größter Wert liegt bei feststehender Diagnose in der genauen Lokalisation 
der Cyste. Dagegen sind die biologischen Untersuchungsmethoden von großem Wert; durch 
die Casonische Cutanreaktion, die Präcipitinprobe und die Eosinophilie kann die Diagnose 
in den meisten Fällen genau gestellt werden. Eine Probepunktion ist wegen der Gefahr der 
Anaphylaxie und der weiteren Aussaat streng kontraindiziert. Bei 68 Kranken mit nicht ver- 
eiterten Cysten wurde die Diagnose nur bei 30 gestellt, bei 28 Kranken mit vereiterten, aber 
nicht geplatzten Cysten nur bei 8, und bei 4 rupturierten Cysten wurde 3 mal eine Appendicitis, 
einmal eine Cholecystitis angenommen; so wurde bei 100 Kranken eine richtige Diagnose 
nur bei 38 gestellt, und das in Australien, wo der Echinokokkus doch unverhältnismäßig häufig 
vorkommt; ein Beweis, wie schwer die Diagnose werden kann. Gar nicht selten wurden 
Kranke wegen vermeintlicher Cholelithiasis operiert und das Abdomen wieder ohne Befund 
geschlossen, während kurze Zeit nachher die Erscheinungen des Echinokokkus auftraten; 
man soll daher in solchen Fällen nicht unterlassen, die Leber ganz genau abzutasten. 
Behandlung: Als Behandlungsmethode wurde in allen neueren Fällen eine intensive Be- 
handlung mit Formalin und Verschluß der Cyste gewählt; die Mortalität ist kleiner und dic 
Heilungsdauer wesentlich verkürzt (2—3 Wochen). Die ideale Methode ist natürlich in geeig- 
neten Fällen die vollständige Exstirpation der Cyste. Kontraindikationen gegen die drainage- 
lose Behandlung bilden die Cysten, die nach Ausräumung ihres Inhaltes nicht genügend kolla- 
bieren, ferner Vereiterung, welche, da sie meist wenig stürmische Erscheinungen macht, oft 
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nur für 2 Tage drainiert werden muB; man kann die vereiterte Cyste auch primär schließen, 
muß dieselbe aber in der Hautnaht fixieren, um gegebenenfalls eine Punktion des Eiters aus- 
führen zu können. Weitere Kontraindikationen gegen die drainagelose Behandlung bilden das 
Vorhandensein von (meist septischer) Galle in der Cyste, Ruptur derselben in die umgebenden 
Organe, Blutungen aus der Cystenwand und multilokuläre Cysten. Die Prognose hängt 
von verschiedenen Umständen ab und ist in bezug auf vollständige Heilung stets unsicher; 
jenseits der 50er Jahre wird sie zunehmend schlechter; natürlich verschlechtern Komplikationen 
die Aussichten ganz erheblich. Da nur durch Operation eine Heilung denkbar ist, muß die 
richtige Diagnose rasch gestellt werden. Deus (St. Gallen). 
Harnorgane: 

Heidrich, Leopold: Beiträge zur Chirurgie der Nierentuberkulose. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Breslau.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 131, H. 2, S. 268—280. 1924. 

An der Hand von 104 zur Statistik verwerteten Fällen werden die Erfolge der konservativen 
und operativen Behandlung der Nierentuberkulose besprochen. Ätiologisch kommen neben 
einer allgemeinen Disposition der Gewebe für Tuberkulose noch andere Momente in Frage. 
Entzündliche Prozesse im Harnleitersystem bereiten den Boden für die Aufnahme der Tuber- 
kulose vor: Hydronephrose, Pyelitiden, Go., Nephrosen und Nephritiden. Mechanisch kann 
die Wanderniere durch Abknicken des Ureters eine Rolle spielen. Ob Mißbildungen in Frage 
kommen, konnte nicht entschieden werden. Das Trauma hat höchstwahrscheinlich zur Nieren- 
tuberkulose keine Beziehung, wenigstens hat Verf. dafür keinen sicheren Fall gefunden. Ex- 
perimentelle Untersuchungen haben gezeigt, daß bei Injektion von Tuberkelbacillen in die 
Blutbahn gesunde Nieren nicht geschädigt werden. Wurden vorher durch Ölemulsion Embolien 
gesetzt oder eine Nephritis oder Harnstauung erzeugt, so blieben in dieser Niere die Tuberkel- 
bacillen haften. Das erklärt vielleicht die häufig einseitige Entstehung einer Nierentuberkulose. 
Die Blasentuberkulose gilt den Klinikern seit langem als eine sekundäre Infektion. Immerhin 
ist Ascension möglich auch vom Genitale aus. Verf. hatte 17 Fälle mit gleichzeitiger Hoden- 
tuberkulose und einen Fall von Tuberkulose der Adnexe. In 80%, zeigte das cystoskopische 
Bild eine Mitbeteiligung der Blase. Diagnostisch ist ausschlaggebend nur der Befund der 
Tuberkelbacillen. Zu dieser Feststellung wird häufig der Tierversuch herangezogen, und zwar 
wird nicht ins Bauchfell injiziert, da die Entscheidung zu lange dauert (3 Monate). Die Injek- 
tion in den Oberschenkel ruft schon in etwa 10 Tagen eine Schwellung der Leistendrüsen 
hervor. Von diesen wird ein Klatschpräparat hergestellt und auf Tbc.-Bacillen gefärbt, evtl. 
Auflösung der Drüsen in Antiformin. Zur Funktionsprüfung der anderen Niere, die zur Ver- 
meidung einer Urämie unbedingt erforderlich ist, wird zunächst die Chromocystoskopie ausge- 
führt und in einer zweiten Sitzung der Harnleiterkatheterismus mit nochmaliger Farbstoff- 
probe. Die Pyelographie wird nur angewandt, wenn weder durch die Urinuntersuchung noch 
durch die Funktionsprüfung die Diagnose sichergestellt werden konnte (Gefahr einer Provoka- 
tion des Prozesses). Von 110 Fällen wurden 73 operativ und 37 konservativ behandelt. Operativ 
wird vorgegangen, wenn die Tuberkulose nur einseitig ist und das Allgemeinbefinden die Opera- 
tion erlaubt. Bei dop itiger Tuberkulose und, wenn durch die Ektomie mehr Nutzen 
zu erwarten ist als Schaden, durch den Parenchymausfall, oder bei wiederholten schweren 
Blutungen, unstillbaren heftigen Schmerzen, schwersten Blasensymptomen und bei ganz be- 
ginnender tuberkulóser Erkrankung der zweiten Niere. Die Operation der Wahl ist einzig 
und allein die Nephrektomie, Resektion oder Spaltung wird grundsátzlich vermieden. Die 
konservative Therapie besteht in Sonnenbestrahlung, Höhensonne und Röntgenstrahlen. 
Direkte Mortalität nach Operation 8,2%,. Dauerheilung in 45%, der Fälle. Von den konservativ 
Behandelten leiden 75% an dauernden, zum Teil sehr quälenden Nieren- und Blasenerschei- 
nungen. 40%, Harnröhrenstrikturen, Genitaltuberkulose und Fisteln. Nur 3 Fülle zeigen 
eine scheinbare Heilung. Es besteht noch trüber Urin und periodenweise Ausscheidung von 
Tuberkelbacillen, sonst frei von Beschwerden. 1 Fall zeigt völlige Heilung durch Autonephrek- 
tomie. Die tuberkulöse Niere war nach ihrer totalen Zerstörung bindegewebig entartet, der 
Harnleiter nach unten vollständig abgeschlossen, keine Sekretion. Die Bedeutung des Ver- 
lustes einer Niere für die Zukunft ist nicht sehr groß, gute Arbeitsfähigkeit, keine Widerstands- 
verminderung gegen Infektion. Jedoch sind von den Ferntodesfällen nicht weniger als ein 
Drittel an Tuberkulose der anderen Niere gestorben. Schünemann (Gießen). 

Roger, H., et G. Aymés: Les injeetions épidurales dans le traitement des dysuries 
des médullaires, (Über den Einfluß der epiduralen Injektion auf die Dysurien von 
Rückenmarkskranken.) Marseille-med. Jg. 60, Nr. 26, S. 1222—1228. 1923. 

Schon Cathelin und Mamonteil hatten diese Versuche erfolgreich unter- 
nommen. Verff. behandelten 5 Fälle von Tabes, 3 Conusläsionen, 1 Caudaläsionen 
und 2 multiple Sklerosen. Injiziert wurden 15—20 ccm physiologisches Serum mit 
Novocain, in einzelnen Füllen nur destiliertes Wasser. Es wurden 1—3 Injektionen 


gegeben, evtl. dann weitere in wóchentlichen Intervallen. Der Effekt war eine mehr 


M en 


oder weniger intensive und dauernde, aber unzweifelhafte Besserung der Dysurie, 
welcher Art auch immer sie war, und eine Herabsetzung der Schmerzen, besonders 
bei den Tabetikern; am besten reagierten die multiplen Sklerosen. Osw. Schwarz., 


Tovey, David W.: Importance of palpation of pelvie ureters in the diagnosis e! 
abdominal disease. (Bedeutung der Palpation des Beckenanteiles des Ureters für die 
Diagnose von Abdominalerkrankungen.) New York med. journ. a. med. record Bd. 118, 
Nr. 9, 8. 563—565. 1923. . 


Sünger zeigte im Jahre 1886, daB schon der normale weibliche Ureter von de: 
Vagina aus bimanuell fühlbar ist. Beim erkrankten Harnleiter ist es aber wesentlich 
leichter, ihn dem Tastsinn zur Wahrnehmung zu bringen. Bei Nierenerkrankungen 
entzündlicher Art wird der untere Teil des Ureters verdickt und schmerzhaft, wei! 
die entzündlichen Prozesse auf ihn übergreifen. Die Nerven, welche den Ureter ver- 
sorgen, anastomosieren mit allen sympathischen Nervengeflechten des Abdomen: 
deshalb können von Uretererkrankungen die verschiedensten Schmerzlokalisationen 
vorgetäuscht werden. Von der Cholelithiasis bis zur Extrauterinschwangerschaft ist 
eine Verwechslung möglich. Die Entzündungen, Strikturen und Steine des Harı- 
leiters sind die Ursache vieler Fehldiagnosen und unnützer Operationen. Die einfach: 
Methode der Ureterpalpstion läßt viele dieser Irrtümer vermeiden. Dazu muß man 
die Finger in das vordere seitliche Scheidengewölbe führen und mit der anderen Hand 
einen Gegendruck ausüben. Man läßt das Gewebe dabei durch die Finger gleiten 
und fühlt dann den Ureter, der dünner ist als ein Gänsefederkiel. Beim normalen | 
Harnleiter verursacht die Palpation keine Schmerzen. Der pathologische Ureter ist 
bleistiftdick und empfindlich. Beim Palpieren wird Harndrang ausgelöst. Der Ver- 
gleich beider Seiten ermöglicht auch geringgradige Veränderungen festzustellen. 

Grauhan (Kiel).°° 

Rejsek, Josef: Zur Pathologie und Behandlung der Uretersteine. Casopis l&karüt 


českých Jg. 63, Nr.15, S. 590—598, Nr. 16, S. 636—643 u. Nr. 17, S. 676—679. 
1924. (Tschechisch.) 


Der Verf. bespricht die Frage der Ureterolithiasis, ihre Entstehung und den heutigen 
Stand. Nachdem er Anatomie und Physiologie der Ureteren erklärt, kommt er zur Entstehung 
der Steine, besonders der Obturationssteine. Oberhalb des Steines sind es Veränderungen. 
die die Niere selbst betreffen: Dilatation, Hydroureter, Hydronephrose, auch Uropyonephros«. 
Unterhalb des Steines führen manchmal lokal entzündliche Veränderungen zur Entstehung 
einer Stenose, wenn die Entzündung ausgedehnter, auch zur Obturation. Vom diagnostischen 
Standpunkt aus besonders wichtig ist die Papille des Ureters, welche als kugelförmiger Tumor 
mit glatter Oberfläche in die Blasenhöhle ausgebuchtet sein kann. Die Mündung ist entweder 
kontrahiert oder geöffnet, man findet manchmal submucöse Hämorrhagien und durch die stän- 
dige Reizung entstandene Exkrescenzen. Symptome: Renalkolik, chronische Nephralgie, Häma- 
turie, Pyurie, Albuminurie und plötzliche Anurie. Diagnose: Das bemerkenswerteste Symptom 
ist die Renalkolik, verbunden mit zeitweiligem mikroskopischen Harnbefund, was besonder: 
den praktischen Arzt veranlassen soll, dem Patienten eine sofortige Untersuchung zu ermög- 
lichen, damit möglichst bald die Ursache der Kolik festgestellt wird, denn die Kolik braucht 
sich nicht zu wiederholen, es genügt ein einziger oder auch nur wenige Anfälle, nach denen 
völlige Ruhe eintritt, durch welche ebenso wie der Kranke auch der Arzt zur Annahme ver- 
leitet wird, daß alles in Ordnung ist, währenddem in der Niere schon sekundäre Veränderungen 
(Hydronephrose, Aplasie) entstehen. Eine bemerkenswerte und verläßliche Methode bei der 
Diagnose ist die Cystoskopie und Katheterismus der Ureteren mit Kontrastkatheter, ver- 
bunden mit Pyelographie. Röntgenologisch zeigen die Steine das typische Bild scharfer Ränder. 
doch ist besonders auf falsche Steine, wie verschiedene Gebilde in der Nähe der Ureteren, zu 
achten. Solche sind z. B. verkalkte lymphatische Mesenterial- und Betroperitonealknoten. 
besonders in der Ileocäcalgegend, doch haben diese keine scharfen Ränder, und ihr Schatten 
ist nicht homogen, sondern zeigt hellere und dunklere Flecken, ferner Phlebolithen in den 
Venen des kleinen Beckens und Koprolithen. Die Therapie ist entweder konservativ (Zufuhr 
größerer Flüssigkeitsmengen, Diuretica, Ureterkatheter) oder operativ, vermittels extraperi- 
tonealer Ureterotomie durch Parailiacalschnitt nach Albarran. In Fällen, bei denen Uretero- 
lithiasis durch Anurie kompliziert ist, wird es notwendig, die Tätigkeit der Niere so schnell 
als möglich zu erneuern, wobei das Befinden des Kranken und der Grad der Urämie die maß- 
gebenden Faktoren sind. Diese zeigt uns die Azotámie. In den ersten Stadien der Anurie kommt 
Ureterolithotomie, später aber nur Nephrostomie in Betracht. Bei beiderseitiger Obstruktion 
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muß die weniger angegriffene Niere operiert werden.. Endlich führt uns der Verf. 8 Fülle vor, 
die er an der Klinik im Laufe von 1!/, Jahren beobachtete. In 6 Fällen wurde der Stein durch 
Nephrolithotomie beseitigt, in einem Falle per vias naturales und bei einem Falle handelte 
es sich um kalkige Anurie, die 7 Tage dauerte und einen so ernsten Zustand des Kranken 
hervorrief, daß man sich mit Nephrostomie begnügen mußte. Dennoch trat Exitus ein und 
die Sektion ergab völlige Agnesie der anderen Niere. Koch (Preßburg). 

Wardill, W. E. M.: A teehnique for eystoseopy in the presence of pus and blood. 
(Die Technik der cystoskopischen Untersuchung bei eitrigem und blutigem Blasen- 
inhalt.) Lancet Bd. 206, Nr. 4, S. 179. 1924. 

Verf. empfiehlt in Fällen von Blut- oder Eiterbeimischung die Blase nicht mit 
einer wässerigen Lösung, sondern mit sterilem Paraffin zu füllen. In der so gefüllten 
Blase mischt sich weder der von den Nieren einströmende Urin noch Blut mit dem 
Paraffin. Diese Flüssigkeiten sammeln sich im abhängigsten Punkt der Blase. Will 
man die Koagulationssonde in der Paraffin gefüllten Blase verwenden, so muß auf das 
sorgfältigste darauf geachtet werden, daß nicht zugleich Luft vorhanden ist, weil 
sich sonst möglicherweise das Paraffin entzünden kann. Über die Verwendbarkeit 
der Methode müssen praktische Erfahrungen gesammelt werden. (D. Ref.) 

Ernst R. W. Frank (Berlin).°° 

Campderá, Juan José: Wert der Lithotripsie. Rev. española de urol. y dermatol. 
Jg. 25, Nr. 297, S. 470—473. 1923. (Spanisch.) 

Die einzige Indikation für die Sectio alta zur Entfernung von Blasensteinen ist 
die Prostatahypertrophie; in allen anderen Fällen ist die Lithotripsie angezeigt, voraus- 
gesetzt, daß der Operateur die entsprechende Technik beherrscht und die cystoskopische 
Kontrolle ausführen kann. Alle Statistiken erweisen ihre weit geringere Gefährlichkeit 
bei gleicher Rezidivmöglichkeit. Pflaumer (Erlangen). 


Allgemeines: Gliedmaßen. 


Munk, Fritz: Über Pathologie, Diagnostik und Therapie der ehronischen Gelenk- 
erkrankungen. Med. Klinik Jg. 20, Nr. 5, S. 135—139, Nr. 6, S. 171—174 u. Nr. 7, 


S. 204—206. 1924. 

Die Einteilung der chronischen Gelenkerkrankungen nach ätiologischen Gesichtspunkten 
befriedigt nicht, weil sich hăufig keine Ursachen nachweisen lassen. Auch die Einführung der 
Röntgenstrahlen in die Medizin brachte nur geringe Klarheit, solange die Kenntnis des patho- 
logisch-anatomischen Substrats dieser röntgenologischen Erscheinungen fehlte. Eine Auf- 
klärung dieser Dinge war nur von Vergleichsuntersuchungen der röntgenologischen und ana- 
tomischen Erscheinungen durch Serienschnitte des uneröffneten Gelenks und der beteiligten 
Knochen zu erwarten, und zwar nicht nur der Endstadien, sondern gerade der Anfangsstadien 
der Prozesse. Munk gibt auf Grund derartiger röntgenologisch-anatomischer Untersuchungen 
der Frühstadien, im Zusammenhang und unter Berücksichtigung der bisher bekannten Noso- 
logie, folgende Einteilung: Arthritis urica bezw. Osteoarthritis urica, Arthritis calcarica bezw. 
Tendoarthritis calcarica, Arthritis exsudativa infectiosa chronica, Arthritis chronica fibrosa 
pm Arthritis sicca ulcerosa genuina (Endogena) polyartikularis, Heberdensche 

oten, Monarthritis deformans, Arthritis tuberculosa, Arthritis syphilitica, chronische Arthri- 
tis nach akuten infektiósen Arthritiden, Spondylitis ankylopoetica, Spondylitis deformans. 
Alle diese Formen können am Lebenden durch das Röntgenbild in ihren eigentümlichen ana- 
tomischen Veränderungen erkannt und mit Hilfe der übrigen Krankheitserscheinungen, ins- 
besondere durch die Art des Beginns und des Verlaufs, die Ausbreitung, das Alter des Pa- 
tienten usw. unterschieden werden. M. geht ein auf folgende Formen: Arthritis urica 
chronica: Charakteristische róntgenologische Erscheinungen: An den Stellen der tastbaren 
Verdickungen sieht man im Róntgenbild eigenartige, meist runde Lücken (Cysten) im Knochen- 
schatten, die von einem dichteren Schattensaum umgeben sind. Kennzeichnend ist die Größe 
und Regellosigkeit der Schattenlichtungen. Histologisch hat M. nachgewiesen, daß sich die 
Tophusbildung im Gelenk primär nur im Gelenksaft, Synovialis, in den Schleimbeuteln, 
Sehnenscheiden, am Periost und endlich im Mark vollzieht, daß dagegen die Zerstörung des 
Knochens und selbst des Knorpels bezw. des Gelenks in der Hauptsache durch die im Knochen- 
mark ausgefallene Harnsäure erfolgt. Eine „Affinität der Harnsäure zum Knorpelgewebe“ 
wird abgelehnt. Es finden sich enchondrale und periostale Knochenbildungsprozesse, genau 
wie beim normalen Knochenwachstum. In der Nähe der Tophi sieht man einen meist recht 
beträchtlichen osteoiden Saum, ganz ähnlich wie bei der Osteomalacie, der durch die kalk- 
lösende Wirkung der Harnsäure bedingt ist. Das Ausfallen der Harnsäure in den Gelenken 
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wird erklärt durch den Unterschied im physikalisch-chemischen bezw. kolloiden Aufbau der 
Gelenkflüssigkeit gegenüber dem des Serums — Arthritis caloarica. Bei pathologischer 
Kalkanreicherung im Blut kann es zu Kalkablagerungen um die Sehnen an ihren Ansatzstellen 
und dadurch zu einer Beeinträchtigung der Gelenkbeweglichkeit kommen. — Arthritis 
exsudativa chronica infectiosa. Nach Art des Beginns und Verlaufs der Krankheit 
Unterscheidung einer aus einem akut fieberhaften, serös-exsudativen Stadium hervorgehenden 
„sekundären“ und einer mehr oder weniger schleichenden, ohne Temperaturerhöhung und 
seröser Exsudation beginnenden „primären“ chronischen Form. Ein prinzipieller Unterschied 
besteht nicht. Bei der ‚sekundären‘ chronischen Arthritis findet sich eine auffallende Muskel- 
atrophie, massive Gelenkschwellung und schließlich Ankylose. Der Röntgenbefund ist bei 
beiden Formen gleich: Charakteristisch ist die Intensität der Schatten und das Verhältas 
der Gelenkteile zueinander, oft findet sich schwere Deformität der Gelenke. Ätiologisch muß 
für beide Formen Infektion angenommen werden. — Arthritis genuina sicca ulceross 
kommt fast nur bei Frauen vor; die Ursache ist wahrscheinlich in einer Dysfunktion der Ovarien 
zu suchen. Das Röntgenbild zeigt eine verdickte Gelenkkapsel mit scharfer Abgrenzung, 
Gelenkflächen und Knochen sind zunächst frei, die Weichteile der Umgebung nicht induriert. 
Als dieser Form eigentümliches Frühsymptom findet sich oft, namentlich am distalen Ende 
der ersten Phalangen eine der Gelenkfläche parallel verlaufende feine Schattenlinie, für die 
eine Erklärung bisher fehlt. In fortgeseschrittenen Fällen kommt es im Bereich dieser Schatten- 
linie, besonders aber auch in den Gelenkköpfen der Metacarpalknochen zu Knochenzerstörungen, 
Usuren, besonders an den Seiten der Köpfchen, so daß sie wie zugespitzt aussehen. Die noch 
vorhandene Knochensubstanz zeigt weder an diesen, noch an anderen Knochen eine Verände- 
rung, auch keine Atrophie. Die Gelenke sind auch jetzt noch vollkommen frei, was die trotz der 
Knochenzerstórung noch mögliche Beweglichkeit und Gebrauchsfähigkeit erklärt. — Heber- 
densche Knoten. Symmetrisch auftretende knotenförmige Auftreibungen an den Finger- 
gelenken, meist den Endgelenken oder am Daumengelenk, die sich im 5. bis 6. Lebensjahrzehnt 
entwickeln. Anatomisch-röntgenologisch zeigen sich an den distalen Enden der Phalangen 
Veränderungen der Knochenstruktur, Defekte am Rande des Köpfchens, vorwiegend aber 
proliferative Vorgänge, „Osteophytenbildung“. Die Ätiologie ist unbekannt, ein erbliches 
Moment fast regelmäßig feststellbar. — Monarthritis deformans. Hauptcharakteristica: 
Befallensein meist nur eines größeren Gelenks und geringe Neigung des Prozesses zu Progredienz 
und Ankylosen. Ätiologisch kommen Altersveränderungen der Gelenkgewebe, dyskrasische, 
nervós-nutritive, vasomotorische und infektióse Momente, auch traumatische und andere 
mechanische Einwirkungen in Frage. M. rechnet zu diesem Krankheitsbild das Malum coxae 
senile, die Osteochondritis deformans coxae juvenilis (Perthes), die Köhlersche i 
die Gelenkerkrankungen bei Hämophilie. Anatomisch findet sich teils Atrophie, teils Prolife- 
ration, röntgenologisch eine deutliche Verdickung der Kapsel — Arthritis tuberculosa 
chronica. Die primär ostale, die primär synoviale und die fungöse Form werden nur i 
Ausführlicher wird die deformierende Polyarthritis tuberculosa behandelt, die sich bei Tuber- 
kulösen findet, bei denen die Infektion vorwiegend auf die Drüsen beschränkt ist. Meist iid 
metrisches Auftreten mit Kontrakturen, Flexionen, Deviationen, Ankylosen und M el- 
strophien. — Arthritis syphilitica. Gelenkerkrankung auf rein syphilitischer Basis ist 
selten. Charakteristische klinische Erscheinungen sind nicht bekannt. Bei der tabischen 
Arthropathie wird der Prozeß eingeleitet durch Resorption und Rarefikation der Kalksubetanı 
im Knochengewebe, Vorgänge, die im Röntgenbild mit außerordentlicher Deutlichkeit in die 
Erscheinung treten. Aufhellung der kalkarmen Partien im Knochen und seine Deformationen, 
sowie die paraartikulären Wucherungen und Verknöcherungen sind charakteristisch. — Bei 
der Behandlung ist der Hauptwert auf eine energisch durchgeführte Bewegungstherapie 
zu legen, um die zum erkrankten Kelenk gehörigen Muskeln und Sehnen funktionstüchtig 
zu erhalten. Die Schmerzfreiheit darf nicht abgewartet werden. Die Beschwerden können durch 
Intra- und periartikuläre Injektion von 2proz. Novocainlösung täglich vor den Bewegung: 
eu gemildert werden, bei den exsudativen Formen auch durch Herabsetzung der 
pennung im Gelenk, durch Punktion undantiphlorgistische, der Resorption des Exsudats dienende 
Mittel. Ferner durch Wärmeapplikation, Biersche Stauung, Disthermie, innerlich durch die 
„Antiarthritica“. Suggestive Erziehung des Patienten zu energischer Mithilfe ist dri 
erforderlich. Róntgenbestrahlung in hàufigen kleinen Dosen und Proteinkórpertherapie sind 
besonders bei exsudativen Formen angezeigt. Besonderen Wert legt M. dabei auf die Allge- 
meinreaktion, namentlich die „pyrogene Reaktion‘, und empfiehlt deshalb stets intravenös 
Injektion. Die stärkste Wirkung soll intravenöse Einspritzung von !/, com einer 5 proz. sterikn 
Nucleinsäurelösung oder irgend eines sterilen Vaccins haben. Die genuine trockene ulceróe 
Arthritis reagiert am besten auf Eierstocksubstanzen in grofen Dosen. Die physikalische, 
balneologische und hydrotherapeutische Behandlung tritt evtl ergänzend hinzu  Kappe. 
Zimmer, Arnold: Die Behandlung chronischer Gelenkerkrankungen. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Berlin.) Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Jg. 20, Nr. 19, S. 569—576. 198. 
Die chronischen Gelenkerkrankungen sind weder ätiologisch noch pathologisch- 


anatomisch einheitliche Begriffe; immerhin kann man sie nach den schädigendeu 
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Reizen in 2 Gruppen einteilen. 1. In die durch infektióse Reize; 2. in die durch nicht- 
infektióse Reize bedingten Erkrankungen. Dementeprechend sind die Erscheinunge- 
formen so mannigfaltig, daB man auf Einzelheiten im Rahmen eines kurzen Berichtes 
gar nicht eingehen kann. Vor allem muB sorgfältig die gesamte Vorgeschichte berück- 
sichtigt werden und eine besonders genaue Untersuchung des ganzen Körpers statt- 
finden. — Bei der Behandlung sind 2 Gesichtspunkte zu beachten: 1. Beseitigung 
der das Leiden verursschenden Schädlichkeiten, wenn das möglich ist, und 2. Steigerung 
der Vitalität der Gewebe, was besonders gut durch die parenterale Reizbehandlung 
erreicht wird. Die spezifische Wirkung gewisser Substanzen (Knorpel- 
extrakte Heilners) hatten wenig Anerkennung gefunden, so daß man 
jetzt mehr und mehr zur unspezifischen Proteinkörpertherapie über- 
gegangenist. Dabei treten Herd-, Allgemein- und Lokalreaktionen auf. Der Körper 
antwortet auf eine ihm zugeführte Energie (Reize) mit einer Veränderung seiner Zell- 
tätigkeit (Reaktion), und zwar braucht man bei akut entzündetem Gewebe 
große, bei chronischen Erkrankungen kleine und kleinste Dosen. Der 
Schwellenreiz muß für jeden Fall individuell bestimmt werden. Auch mit den Mitteln 
soll man wechseln (Sanarthrit intravenös, Schwefelölemulsion intragluteal, Yatren- 
Casein intramuskulär). Noch wenig beachtet ist die orale Reiztherapie mit Methylen- 
blau, Yatren, Silicium, Schwefel usw. Man kann auch verschiedenes kombinieren. 
Dazu verdienen Massage und gymnastische Übungen, Wärme, Disthermie und Sonnen- 
behandlung eine ausgedehnte Anwendung. Leicht sind auch in der Praxis heiße Sand- 
oder Fangopackungen durchzuführen. Bei großer Schmerzhaftigkeit erzielt man hin 
und wieder glänzende Erfolge mit intravenösen Atophanylinjektionen. Zum Schluß 
werden für eine große Reihe von chronischen Erkrankungen ins einzelne gehende An- 
gaben zur Reizkörpertherapie gegeben. Joh. Volkmann (Halle a. d. 8.). 

Dengler, J.: Doer die Behandlung von Gelenkerkrankungen mit präeipitiertem 
und kolloidalem Schwefel. (Städt. Katharinenhosp., Stuttgart.) Klin. Wochenschr. 
Jg.8, Nr. 8, 8. 316—318. 1924. 

Eine Nachprüfung der parenteralen Schwefeltherapie an 14 Füllen von chronischer 
Gelenkerkrankung ergab gute Resultate. Nur 2mal blieb jeder Erfolg aus; der eine 
dieser Pat. litt an Bechterewscher Krankheit, der andere an gonorrhoischer Arthritis. 
Bei den anderen Fällen war der Erfolg deutlich, sein Ausmaß jedoch im einzelnen sehr 
verschieden. Die Verabreichungsart war zum Teil die intramuskuläre Injektion einer 
l proz. Ölaufschwemmung, zum Teil die intravenöse Injektion eines kolloidalen Schwe- 
fels. Zum Schluß gibt Verf. nach einigen historischen Bemerkungen einen kurzen 
Bericht über die Arbeiten von Meyer -Bisch über die Stoffwechselwirkung des 
Schwefels und seine Analogien zur Proteinkörperwirkung. Die Anwendung der Schwefel- 
therapie bei chronischen Gelenkerkrankungen, vor allem die intravenöse Verab- 
reichungsart, wird empfohlen. Robert Meyer-Bisch (Göttingen).°° 

Häuptli, ©.: Über Osteochondritis disseeans. (Kanton. Krankenanst., Aarau.) 
Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 181, H. 2, 8. 395—408. 1924. 

Nach einer historischen Einleitung über die Entwicklung der Lehre von der Osteo- 
chondritis dissecans, die teils zu freier, teils zu adhärenter Gelenkkörperbildung im 
Kv»ic, seltener in anderen Gelenken führt, berichtet Verf. über Erfahrungen an 12 
eigenen Fällen. In der Mehrzahl der Beobachtungen war sowohl der Defekt als feine 
gerade resp. exkavierte Unterbrechung der normalen Kontur der Femurkondylen, 
wie auch der freie Körper im Röntgenbild als feiner Schatten zu erkennen. In zweifel- 
haften Fällen läßt sich demnach mit Hilfe der Röntgenuntersuchung 
die Differentialdiagnose zwischen freiem Gelenkkörper und Menisken- 
verletzung, Arthritis deformans usw. stellen. Verf. kommt zu der Ansicht, 
daß die Osteochondritis dissecans eine rein traumatische vollständige oder unvollstän- 
dige Aussprengung von Knorpel bzw. von Knochenknorpelkörpern darstellt. Es handelt 
sich also um regelrechte Frakturen. Die Callusbildung, die meist zu einer Pseud- 
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arthrosis führt, oder die völlige Loslösung nicht verhindern konnte, war in jedem Fall 
nachzuweisen. Eine scharfe Abgrenzung der Osteochondritis dissecans gegenüber 
intraartikulären Frakturen, überhaupt die Präzisierung derselben als selbständiges 
Krankheitsbild hält Verf. für sehr schwierig, wenn nicht für unmöglich. Es besteht 
zwischen beiden Affektionen nur ein gradueller Unterschied. Die häufigen Traumen 
des alltäglichen Lebens mit den physiologischen Kniebewegungen bewirken die häufige 
Lösung des primär ausgesprengten Körpers. Viele leichte Fälle von Osteochondritis 
heilen unerkannt aus. Die Konstitution der Arthritiker spielt bei der Ätiologie eine 
besondere Rolle. Die Behandlung kann nur eine ausschließlich chirurgische sein. Bode. 

Lance: L’ost&oehondromatose artieulaire. (Syn.: Chondromatose, ehondreme de la 
syneviale.) (Osteochondromatose der Gelenke.) Gaz. des hóp. civ. et milit. Jg. 97, Nr. 23, 
S. 388—390. 1924. 

Von dem groBen Gebiet der freien Gelenkkórper lassen sich verschiedene Gruppen 
bilden, die durch ein charakteristisches klinisches Bild ausgezeichnet sind. Einmal die 
Osteochondritis dissecans und dann die Osteochonchromatose der Gelenke. Nach der 
Definition von Cruveilhier handelt es sich bei dieser Krankheit um die Entstehung 
zahlreicher organischer freier Körper in einem verhältnismäßig gesunden Gelenk. 
Nach neueren Anschauungen können sich diese Körper auch in den paraartikulären 
Schleimbeuteln entwickeln. Die Entwicklung kann erfolgen unter dem Bilde eines 
im allgemeinen gutartigen Tumors, der aber gelegentlich recidiviert. Heredität spielt 
bei der Erkrankung keine Rolle, dagegen wird von einigen Autoren ein vorausge- 
gangenes Trauma angeschuldigt. Es gibt aber auch Fälle, bei denen bestimmt kein 
Trauma vorausgegangen ist. Vorwiegend sind Männer betroffen und zwar des kräf- 
tigen Mannes- und Arbeitsalters. Von den Gelenken sind am häufigsten Ellenbogen 
und Kniegelenke befallen, viel seltener Fußgelenk, Schulter, Handgelenk, Hüftgelenk, 
Kiefergelenk usw. Öffnet man ein so erkranktes Gelenk, so kommen einem die freien 
Körper haufenweise entgegen; man hat bis 350, 1000, 1200 Stück gezählt. Form und 
Größe der einzelnen Stücke sind ganz verschieden. Gewöhnlich sind alle Nischen und 
Winkel der Gelenkhöhle mit diesen Körpern vollgestopft, gelegentlich auch noch die 
anliegenden Schleimbeutel. Die Synovialis hat ein charakteristisches Aussehen: sie 
ist schlaff, gefältelt, hat zahlreiche Ausbuchtungen und ist geschwollen. Man sieht 
auf ihrer Oberfläche zahlreiche gestielte fibröse Zotten, die an der Spitze zum Teil 
knorplig sind. Die mikroskopische Untersuchung der Synovialis läßt 3 Stadien der 
Erkrankung erkennen. 1. Bildung von Synovialiszotten, die im Inneren Bindegewebe 
und ein reiches Capillarnetz enthalten. 2. Umbildung in gestielt aufsitzende Körperchen, 
die außen noch fibrös sind, im Innern aber schon Knorpel und Knochen enthalten. 
3. Freie Körperchen von derselben Struktur wie 2.; das Knochengewebe im Innern 
jedoch zum Teil nekrotisch. Bei der Erkrankung handelt es sich also offenbar um eine 
gutartige Tumorbildung der Synovialis. Der Beginn der Erkrankung ist meist schlei- 
chend: das Gelenk schwillt an, die Bewegungen werden beschrünkt, gelegentlich kommt 
es zu Einklemmungen. Bei Bewegungen Krachen im Gelenk. Charakteristisch ist das 
Röntgenbild. Die Behandlung ist ausschließlich chirurgisch. Da der Knochen nicht 
erkrankt ist, ist eine Resektion (wie sie von Lexer und Kobylinski vorgeschlagen ist) 
nicht nötig. Breite Arthrotomie und Entfernung der erkrankten und verdächtigen 
Stellen der Synovialis, um ein Rezidiv zu vermeiden. Berücksichtigung der Arbeiten 
von Henderson aus der Majo-Klinik und Vaton. Zillmer (Tempelhof). 

Stierling, Jan: Beitrag zur Behandlung der Pernionen. Fortschr. d. Med. Jg. 41, 
Nr. 10, 8. 166. 1923. | 

Empfehlung einer Granugenfrostpaste. Zillmer (Tempelhof). 
Obere Gliedmaßen: 


Sehinz, HansR.: Die Sehulter, eine anatomische und röntgenologische Studie. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Zürich.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 22, H. 4, 8. 352—386. 1921. 
Als Vorstudie zu einer gróferen Arbeit über Schulterverletzungen und Schulter- 
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erkrankungen entstand diese Arbeit über die Anatomie der normalen Schulter und 
die Ossifikationsweise des Schultergürtels. Sehr eingehend werden die Röntgenbilder 
bei verschiedenster Einstellung der einzelnen Partien des Schultergürtels besprochen 
und an klaren Skizzen erläutert. Der Entwicklung und Verknöcherung wird ein eigenes 
Kapitel gewidmet. Die Clavicula beginnt damit schon in der 6. Fötalwoche, die Scapula 
folgt im 3. Fötalmonat. Für die weiteren Verknöcherungen werden die genauen Zeiten 
angegeben und einzelne Unrichtigkeiten in der einschlägigen Literatur kurz besprochen. 
Als Varietäten werden das sehr seltene Os acromiale, der angeborene Schlüsselbein- 
defekt, der Begleitschatten des Schlüsselbeines, eine Tuberositas coracoidea und die 
Ossicula suprasternalia besprochen und abgebildet. Den Beschluß bildet ein ver- 
gleichender anatomischer Rückblick. Die sehr fleißigen und klaren Darstellungen werden 
jedem, der sich mit der Anatomie der Schulter näher zu befassen hat, eine willkommene 
Bereicherung und Zusammenfassung unserer bisherigen Kenntnisse bieten. Erlacher. 

Kappis, Max: Bemerkungen zu der Arbeit von Reisehauer dieses Archivs, Bd. 22, 
S. 45 fl.: Über willkürliche Schulterverrenkungen und schnappende Schulter. Arch. f. 
orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 22, H.4, S.441. 1924. 

Vgl. dies Zentrlo. 25, 218. Die Beweissicherheit der Reischa uerschen Gründe für 
das Bestehen der willkürlichen Schulterverrenkung ist nicht überzeugend. Ähnliche 
Gründe wurden mit derselben Überzeugungskraft auch für das Vorkommen der willkür- 
lichen Hüftverrenkung beigebracht. Es bleiben noch manche Punkte ungeklärt, so der, 
weshalb die gewöhnliche Schulterluxation nur in etwa 1—2%, nach hinten, in allen anderen 
nach vorn erfolgt, während der Kopf bei den willkürlichen Schulterverrenkungen in etwa 
80%, nach hinten, nur in 10—20%, nach vorn austreten soll; weiter, weshalb ein Gelenk, 
das willkürlich verrenkbar sein soll, spontan — abgesehen von seltenen Verletzungen — 
nicht soll ausgerenkt werden können; ferner der, weshalb die habituelle Luxation, ob- 
wohl beim betroffenen Kranken viel seltener auftretend als die willkürliche, zu so 
schweren subjektiven und objektiven Störungen führt, die willkürliche dagegen ganz 
störungslos vertragen werden soll. Weitere Untersuchungen und Erfahrungen sind 
nötig. zur Verth (Hamburg). 

Gesselevitseh, A. M.: Chirurgisehe Anstomie der Art. axillaris. (Inst. f. operat. 
Chirurg. u. topogr. Anat., Milit.-med. Akad., Petrograd.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 124, 


H. 2, S. 362—386. 1923. | 

Nach Bericht über die vorliegenden vergleichend-anatomischen und entwicklungsgeschicht- 
lichen Untersuchungen über die Art. axillaris folgt eine eingehende Darstellung der verschie- 
denen Variationen ihrer Verästelung. Der phylogenetisch höherstehende Typ der Gefäßanlage 
ist der als ..Magistraltypus'' bezeichnete mit stark ausgeprágtem Hauptstamm, ohne Konzentra- 
tion der Äste, während die ‚„unvollkommenere Anlage den ,,Zerstreuungstyp'' darstellt, in 
Form eines Astbüschels. Der „Magistraltyp‘ ist 2—3 mal häufiger angetroffen worden als der 
»Zerstreuungstyp'" und mit dem Unterschied in den Geschlechtern, daß der Magristraltyp 
bei der Frau häufiger vermißt wird als beim Mann. Praktisch am wichtigsten ist die Ausbildung 
der Kollateralen. Es kommen in Betracht die Muskelkollateralen als wichtigste Gruppe und 
die Nervenarterien, viel weniger bedeutungsvoll sind die subeutanen, die Knochen- und Gelenk- 
arterien, w&hrend über die Wichtigkeit der Vasa vasorum noch Zweifel bestehen. Beim Magistral- 
typus liegen die Anastomosen günstiger für die Ausbildung eines Kollateralkreislaufes als beim 
„Zerstreuungstypus‘“. Alle Autoren sind einig, daß die Unterbindung oberhalb der Abgangs- 
stelle der Art. subscap. und circumflexa humeri weniger gefährlich ist als die unterhalb. Gute 
Erfolge bei der Unterbindung sind die Regel, über 85%. Immerhin ist die Kollateralenaus- 
bildung der Axillaris weniger vollendet und für Eingriffe weniger günstig als die anderer großer 
Arterien. Gerlach (Stuttgart). 

Cunningham, A. J.: Supracondylar fraeture of the humerus treated by hook 
extension. (Supracondyläre Oberarmfraktur behandelt mit Hakenextension.) Med. 


journ. of Australia Bd. 2, Nr. 9, S. 229—230. 1923. 
Unter Hakenextension versteht Cunningham die Schmerzsche Klammer. Er hat 
mit dieser Methode 2 supracondyláre Oberarmbrüche behandelt und recht gute Erfolge erzielt. 
. Kappis (Hannover). 
Ballance, Hamilten, and S. G. Shatoek: Intramedullary eapillary angeioma of 
the shaft of the humerus, leading to spontaneous fraeture: Treated by local reseetion 
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and bone-grafting. (Intramedulláres Capillarangiom des Humerusschaftes zur Spontan- 
fraktur führend, behandelt mit Resektion und Knochentransplantation.) Brit. journ. 


of surg. Bd. 11, Nr. 44, 8. 622—628. 1924. 

Ein 37jàhr. "Mann hatte sich mit 13 Jahren gegen den linken Oberarm gestoßen; seitdem 
Beschränkung in der Streckung des Ellbogengelenks und seit 1 Jahr Schmerzen im linken 
Arm. Die Röntgenaufnahme zeigte eine Verschmälerung des Humerusschaftes in seiner Mitte 
etwa über eine Strecke von 3 Zoll. Bei einer geringen Bewegung nach hinten Spontanfraktur. 
Resektion der verdünnten Partie, dessen Mark róter als normal aussieht, und Transplantation 
eines 4 Zoll langen Fibulastückes, das mit Nàhten und Schrauben befestigt wird. Róntgeno- 
logisch ließ sich langsame Resorption des Transplantats feststellen. 8 Jahre p. op. sieht man 
das stark atrophierte, an den Fixationsstellen frakturierte Transplantat auf der Röntgen- 
platte. Histologisch zeigte sich ein capilläres Angiom, das stark gefüllt mit Blut die Knochen- 
kanälchen des umgebenden Knochens stark erweitert hat. Im übrigen ist der Knochen normal. 
Kein Sarkom. M. Meyer (Dresden). 

Sonntag: Ein weiterer Beitrag zur federnden Subluxation der Elle. Arch. f. orthop. 
u. Unfall-Chirurg. Bd. 22, H.4, 8. 398—400. 1924. 

Ein 8jähriges Kind erhält einen Schlag mit einer eisernen Turnstange gegen die Ulnaseite 
der maximal pronierten linken Hand. Das untere Ende der Elle springt nach oben (dorsal) 


und außen (ulnar) abnorm vor und läßt sich durch Druck in die normale Lage zurückbri 
Eine feste Handgelenkmanschette in Form einer breiten Lederbandage —* 3 in 10 Wochen 
die federnde Subluxation. zur Verth (Hamburg). 


Odelberg-Johnson, G.: On fraetures of the proximal portion of the radius and 
their eauses. (Über Frakturen des proximalen Radiusabschnittes und deren Ursachen.) 


Acta radiol. Bd. 3, H. 1, S. 45—53. 1924. 

Mitteilung von 43 Fällen, davon zählen 27 Fälle zu den sog. „Meißelfrakturen‘‘, die so 
zustande kommen, daß der Stoß in der Längsrichtung des Radius erfolgt und bei Pronations- 
stellung des Vorderarmes das Capitulum humeri den vorderen Rand der Radiusgelenkfläche 
abpreßt. Die Bruchlinie verläuft in der Regel von innen nach außen oder von schräg innen- 
hinten nach außen-vorn. Der Symptomenkomplex dieser Fraktur ist im allgemeinen gering; 
etwas Druckschmerz und mäßige Bewegungseinschränkung besonders bei extremen Bewegungen. 
8 Fälle haben Meißelfrakturen in Verbindung mit Querfrakturen des Radiushalses, sog. T-Bruch- 
form. 6 Fälle von Querbruch des Radiushalses bei Kindern mit offenen Epiphysenlinien 
und Fissuren in den Gelenkkopf hinein. 2 Fälle stellen extracapsuläre Radiushalsfrakturen 
im Jünglingsalter dar mit ziemlich starker Dislokation des abgesprengten Radiuskópfchens 
und gleichzeitigem Bruch der Ulna. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Giorgacopulo, Demetrio: Di un caso di sinostosi radioulnare congenita. (Über 
einen Fall von angeborener Synostose der beiden Vorderarmknochen.) (Osp. Regina 
Elena, Trieste.) Chirurg. d. org. di movim. Bd. 8, H. 3/4, S. 342—356. 1924. 

Die richtige Diagnose konnte ohne Róntgenbild nicht gestellt werden; die passive Beweg- 
lichkeit scheint nicht geprüft worden zu sein. Da die Entwicklung des Radiuskópfchens meist 
zurückbleibt, wird an einen Stillstand der Entwicklung oder primäre Keimstörung gedacht. 
Die operative Beseitigung der Deformität besteht entweder in der Trennung der beiden Knochen 
oder in der Herstellung einer Pseudarthrose im Radius; sie ist aber selten erfolgreich. Auch 
im vorliegenden Fall konnte zwar eine sichere Pseudarthrose durch exakte Periostdeckung 
der Knochenstümpfe erzielt werden, aber eine aktive Beweglichkeit blieb aus. Fehlen der ent- 
sprechenden Muskeln. Daher unterblieb auch die Operation an der anderen Seite. 

Erlacher (Graz). 

Janni, Raflaele: Radius eurvus. (Delormitä di Madelung-Duplay.) (Osp. incurabils, 
Napoli.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 3, H. 1, S. 40—61. 1924. 

An der Hand eines eigenen und mittels linearer Osteotomie geheilten Falles bespricht 
Verf. eingehend die Anatomie, Radiologie, Ätiologie und Therapie der Madelungschen Defor- 
mität. Nach ihm besteht der Radius curvus in einer antero-posterioren Verbiegung des Radius 
in seiner ganzen Länge; am stärksten ausgeprägt im unteren Drittel. Zu der Biegung gesellt 
sich noch eine Torsion um die Längsachse. Beide im Sinne der Pronation. Der Grund der 
Entstehung ist Spätrachitis. Die distale Gelenkfläche wird nach vorwärts und nach 
innen verlagert. Die Veränderungen am Ellbogen sind ganz geringfügig oder fehlen. Die ein- 
fachste Behandlungsweise besteht in der linearen Osteotomie und Ruhigstellung für einen 
Monat. Ist die Verbiegung hochgradig, so muß man die schräge oder die Keilosteotomie machen. 
Die Benennung Madelung - Duplay ist gerechtfertigt, da Du pla y als erster die anatomische 
Beschreibung gab und Madelung als erster das vollständige klinische Bild entwarf. 4 Rönt- 
genogramme und 4 Photographien auf 8 Tafeln. von Lobmayer (Budapest). 

Müller, Walther: Ein Beitrag zu den angeborenen Mißbildungen der Karpal- 


knochen (doppelseitige Hypoplasie des Mond- und Kahnbeines, angeborene Luxation 
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des einen Os navieulare). (Chirurg. Univ.-Klin., Marburg a. d. Lahn.) Arch. f. orthop. 


u. Unfall-Chirurg. Bd. 22, H.4, 8. 401—408. 1924. 

Bei einem 12jährigen Knaben besteht beiderseits eine Hypoplasie des Os lunatum, 
des Os naviculare und des Multangulum majus, ferner auf der linken Seite eine Luxation des 
Os naviculare nach rückwärts und eine Hypoplasie des Daumenstrahls; beide Daumenballen 
zeigen eine eigenartige Hypoplasie der Weichteile, die Daumenglieder stehen auffallend ab- 
gespreizt; die Handgelenke zeigen Bewegungseinschränkungen, während die Grundgelenke der 
Finger Überstreckung um 90? zulassen. Unterarm und Hände sind stark bläulich-eyanotisch 
verfärbt. Beide Hoden stehen im Leistenkanal. Verf. führt die Hemmungsbildungen sowohl 
am Knochen wie an den Weichteilen auf intrauterine Druckeinflüsse zurück, wie überhaupt 
die intrauterin wirkenden mechanischen Kräfte beim Studium der Mißbildungen größere 
Beachtung verdienen. zur Verth (Hamburg). 

Langemak: Zur Paronychiebehandlung. (Chirurg. v. orthop. Klin. v. Dr. Langemak, 


Erfurt.) Zeitschr. f. üàrztl. Fortbild. Jg. 20, Nr. 16, 8. 475—480. 1923. 

Zur Frage der Namengebung weist Langemak darauf hin, daB Panaritium nur eine 
Verstümmelung von Paronychie sei und deshalb nur in diesem Sinne gebraucht werden dürfe. 
Weiterhin erwähnt er die Angabe W. Müllers, daB man statt Exkochleation eigentlich Ex- 
kochlearation sagen müsse, da der Lóffel cochlear heiBe, coclea oder cochlea aber die Schnecke. 
Als Betäubung wird der Äther- oder Chloroformrausch vorgezogen, da die notwendige Aus- 
wickelung der Gliedmaßen und anschließende Blutleere sonst nicht vertragen wird, und da 
der Nachschmerz geringer ist. Der Pat. soll stets liegen und genügend angeschnallt sein, der 
Arm auf einem Armtisch, der ebenfalls eine Manschette zum Festbinden trägt. Dieser Arm- 
riemen kann auch zum Zusammenbinden beider Unterarme über der Brust dienen. Im Gegen- 
satz zur Sehnenscheidenphlegmone soll man nie zu frühzeitig einschneiden, bevor nicht Eiter 
da ist. Hinweis auf die Differentialdiagnose zwischen Paronychie und Sehnenscheidenphlegmone, 

naue Fiebermessungen und Beobachtung, Feststellen des Herdes durch Tasten mit einem 

ndenknopf. Ergiebige Freilegung, aber Vermeidung der Drainage und Tamponade. Ab- 
tragen der Wundränder mit einem bogenförmigen Schnitt. Bei der Schnittführung Achtung 
auf spätere Behinderung durch Narbenbildung. Leichte Beugung der Finger ist die 
Bor oloulache Stellung für die Hand, deshalb auch beim Verband zu wählen. 

chienung in Streckstellung macht lästige Versteifung. Schienung an den 
Nachbarfinger. Joh. Volkmann (Halle a.d.S.). 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Engel, Desider: Über intermittierende eoxitisartige Erscheinungen im Verlaufe 
eines Falles von rekurrierendem (aceton&misehem) Erbrechen. (Chirurg. Univ.-Klin., 


Kiel.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 184, H. 3/4, S. 181—199. 1924. 

. Verf. beschreibt den eigentümlichen Verlauf einer coxitisartigen Affektion bei einem 
3jähr. Mädchen, der mit Schmerzen und Hinken einherging und als Verdacht auf synoviale Form 
tbe. Hüftgelenksentzündung mit Gipsverbänden behandelt wurde; nach einem heftigen Anfall 
von plötzlichem rekurrierenden Erbrechen mit Acetonämie, der 10 Tage schwer andauerte 
und sich dann langsam besserte, verschwinden Hinken und Hüftschmerzen vollständig. 3 Monate 
später setzt das Hinken bei dem jetzt 4!/,jàhr. Kind wieder plötzlich ein, mit Bewegungs- 
beschränkungen und Schmerzen rechts und auch hochgradigen linksseitigen Hüftschmerzen; 
Temperatur normal, Pirquet völlig negativ. Nach 18 Tagen wieder Anfall von rekurrierendem 
Erbrechen mit Acetonämie, schwächer wie das erstemal. Mit Einsetzen dieses Anfalls ver- 
schwinden rasch alle Hüftbeschwerden für eine Reihe von Monaten. Ende Mai 1923 wieder 
plötzlich Hinken und Hüftgelenksstörungen wie früher, die verschwinden, als einige Tage 
danach eine fieberhafte Bronchitis mit asthmatischen Anfällen auftrat. 4!/4, Monate blieb 
das Kind ganz gesund. Danach 3tägiger fieberhafter Brechanfall (ohne Vorboten), 2 Wochen 
später erneute Hüftschmerzen und Hinken so lange anhaltend, bis am 26. XII. 1923 erneuter 
Brechanfall, dieses Mal mit Acetonurie (vorher nicht). Nach diesem Anfall Verschwinden aller 
Hüftbeschwerden und Kind bis zur Veröffentlichung ganz gesund. Im Anschluß an diese 
Krankengeschichte bespricht Verf. die Differentialdiagnose der Hüfterkrankung, die zweifellos 
nicht tuberkulöser Natur war. Zwar fehlt eine genaue Feststellung des Leidens, doch glaubt 
Verf., daß die coxitischen Störungen mit einer Stoffwechselstörung dieses kindlichen Körpers 
zusammenhingen, mit einer anfallsweisen Vermehrung der Acetonkörper oder anderen toxischen 
Substanzen im Blut bzw. Harn, die vermutlich eine besondere Affinität zur Knorpelsubstanz 
besitzen und letztere vorübergehend schädigen; mit dem Ausscheiden der betreffenden Gifte 
aus dem Körper durch das Erbrechen (bzw. ein Äquivalent des Brechanfalls, wie z. B. der Anfall 
von asthmatischer Bronchitis) verschwindet auch die Schädigung des Gelenkknorpels. Die 
Therapie solch seltener Fälle beruht besonders in der Allgemeinbehandlung, in der Darreichung 
fettarmer, kohlenhydratreicher Kost neben der Zufuhr von Kochsalzinfusionen, Soda bicarbonat., 
Zucker per os und per rectum, sowie der Anwendung von Herzmitteln im Anfall. 

Marwedel (Aachen). 
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Ruffo, Albino: Contributo alla eura ambulatoria nelle fratture della gamba. 
(Beiträge zur ambulatorischen Behandlung des Beinbruches.) (Istit. di patol. spec. 
chirurg. dimostrat. e clin. chirurg. propedeut., univ., Napoli.) Ann. ital. di chirurg. 
Jg. 3, H. 1, S. 62—77. 1924. 

Die Inaktivität ist immer nachteilig für die Funktion der Extremität und der Gelenke, 
während die Funktion die Callusbildung günstig beeinflußt und auch die Beweglichkeit der 
Gelenke erhält. Verf. beschreibt ausführlich die nachteiligen Einflüsse der Immobilisation 
auf Gelenke, Muskulatur und Nerven. Bei den Tieren heilen Knochenbrüche trotz Fehlen: 
einer Immobilisation ideal. Das Ziel unserer Behandlung soll neben Erhaltung der Funktion 
von Muskeln, Sehnen, Nerven und Gelenken, die gute Adaptierung der Bruchenden sein. Dies 
wird am besten durch den zirkulären, gefensterten und extendierenden Delbetschen Gehver- 
band erzielt. Ausführliche Beschreibung desselben nebst seiner Herstellungstechnik. 5 skizzen- 
hafte Zeichnungen. von Lobmayer (Budapest). 

Fossataro, E.: La funzionalità delParto inferiore nelle fratture del eollo del femere. 
(Die Funktion des Beines bei Frakturen des Schenkelhalses.) Policlinico, sez. chirurg. 
Jg. 31, H. 1, S. 21—25. 1924. 

Wenn bei alten Leuten ein Schenkelhalsbruch mit fibrösem Callus ausheilt, so ist dadurch 
die Funktionsfähigkeit des Beines nicht beeinträchtigt, wenn die Fraktur intracapsulär sitzt, 
wohl aber, wenn sich bei extracapsulären Frakturen ein stärkerer äußerer Knochencallus bildet. 
Je weniger periostaler Callus sich entwickelt, desto besser die Funktion. Die Bildung eines 
fibrösen Callus wird durch eine Dauerextension gefördert, während beim immobilisierenden 
Verband eher ein knöcherner Callus entsteht. In jedem Falle aber die Dauerextension anzu- 
legen, wäre verfehlt, weil dadurch eine in guter Stellung eingekeilte Fraktur wieder gelöst werden 
könnte. Von 5 Fällen, bei denen ein Gipsverband zur Ruhigstellung des Hüftgelenkes bis 
zur Mitte des Oberschenkels reichend angelegt wurde, konnten 4 mit Hilfe eines Stockes wieder 
gehen, einer brauchte 2 Krücken. Verkürzung wird nur lmal mit 1] cm angegeben. Zrlacher. 

Ceballos, Alejandro: Das Reißen der lig. erueiata des Kniegelenks und ihre operative 
Behandlung. Prensa méd. argentina Jg. 10, Nr. 24, S. 616—621. 1924. (Spanisch.) 

Anatomisches und Funktionelles über die beiden Kniegelenkskreuzbänder. Bei 
der Verletzung des vorderen Bandes, die auch isoliert vorkommen kann, sind neben 
Schmerzen, Streckunfähigkeit, ein Gelenkerguß, eine Subluxation nach außen oder 
innen und nach hinten vorhanden und eine passive Verschieblichkeit des Unterschenkels 
nach vorne. In den ersten 2—3 Monaten ist ein Versuch mit Ruhigstellung in Semi- 
flexion, Wärmeapplikation, Massage usw. anzuraten; führt dieser nicht zum Ziel. 
dann verspricht, wie an einem Falle gezeigt wird, folgende Operation ein glänzendes 
Resultat: Ein unten gestielter, gedoppelter Fascienstreifen der Fascia lata wird durch 
einen den lateralen Femurkondylus von außen oben bis zur Fossa intercondyloidea 
durchbohrenden Kanal und durch einen zweiten in der Verlängerung liegenden Kanal, 
der von der Eminentia intercondyloidea tibiae nach distal medial und vorne führt. 
durchgezogen und straff befestigt. Die Längsspaltung der Kniescheibe wird als scho- 
nender Zugangsweg zum Gelenk empfohlen. — Das hintere Kreuzband kann sinn- 
gemäß durch die Sehne des Musc. semitendinosus ersetzt werden. Proebster. 

Broca, Aug.: Accident du travail et arthrite tubereuleuse du genou. (Arbeitsunfall 
und tuberkulóse Kniegelenksentzündung.) Progr. méd. Jg. 49, Nr. 38, S. 448— 449. 1922. 

Ausgehend von der klinischen Erfahrung, daB bei selbst vorgeschrittenen Tuber- 
kulósen Verrenkungen und Frakturen ohne Komplikation heilen, bespricht Broca 
die Frage des ursächlichen Zusammenhanges zwischen Kniegelenkstuberkulose und 
Trauma, weist auf die gesicherte Tatsache hin, daß eine tuberkulöse Gonitis durch ein 
Trauma allein niemals entstehen bzw. hervorgerufen, sondern höchstens eine schon 
bestehende tuberkulöse Gelenksaffektion wieder angefacht bzw. verschlimmert werden 
könne. Er mahnt bei der Begutachtung solcher Fälle zu großer Vorsicht, speziell auch 
bezüglich der Glaubwürdigkeit des Traumas überhaupt, namentlich wenn dieses nicht 
sofort, sondern erst Wochen oder gar Monate später gemeldet wird. Kalmus (Prag).. 

Schmidt, A.: Zur Entstehung der freien Gelenkkörper. Ein Beitrag zur Mechanik 
des Kniegelenks. (Chirurg. Univ.-Klin., Bonn.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 131, 
H. 2, 8. 409—419. 1924. 

Verf. sucht die Fälle freier Gelenkkörperbildung im Kniegelenk, deren Anamnese selbst 


id x 


leichtere Traumen vermissen läßt, durch bestimmte mechanische Beanspruchung des Gelenks 
zu erklären. Er erwähnt ähnliche, auf Leichenexperimenten begründete Erklärungsversuche 
von Rösner und Burckhardt, kommt aber auf Grund eigener Untersuchungen zu anderen 
Resultaten. Nachdem er ebenfalls an der Leiche festgestellt hatte, daß die Widerstandsfähig- 
keit des Kniegelenkknorpels gegen stärkere äußere Gewalteinwirkungen bei tangentialer 
Schlagrichtung geringer ist als bei senkrechter Kraftwirkung, hat er an der Hand von Röntgen- 
bildern und Schirmpausen die Stellungsveränderungen der Kniescheibe gegen die Oberschenkel- 
kondylen bei verschiedenem Beugungswinkel des Kniegelenks und bei Kreiselung des Unter- 
schenkels bestimmt. Es zeigte sich, daß die Kniescheibe bei aktiver Beugung im Kniegelenk 
zunächst unter entsprechender Kantenstellung nach dem Condylus lateralis herübergezogen 
wird, bei stärkerer Beugung (bis zu einem Winkel von 45°) dagegen in der Einsenkung zwischen 
beiden Femurkondylen liegt. Bei Auswärtskreiselung des Unterschenkels liegt die laterale 
Kante der Patella dem lateralen Condylus ausgedehnt und innig an, während sich die mediale 
Gelenkfläche bis zu !/, cm vom medialen Condylus entfernt. Bei Einwärtskreiselung des Unter- 
schenkels zeigt die Kniescheibe das entgegengesetzte Verhalten. Durch Messungen des wechseln- 
den Abstandes zwischen äußerem Patellarrande und Tuberositas tibiae einerseite, der Ein- 
senkung zwischen lateralem Condylus und Epicondylus femoris andererseits wurde ferner 
festgestellt, daß bei den Kreiselbewegungen des Unterschenkels die Spitze der Kniescheibe 
im Vergleich zur Basis die stärkeren Exkursionen macht. Unter Berücksichtigung des Standes 
des oberen scharfen Kniescheibenrandes bei verschiedenen Beugungsgraden (bei Beugung 
von 90° und darüber an der Stelle der Kondylen, wo die Gelenkkörper meistens ausgesprengt 
werden) und der Fickschen Angaben über die Spannungsgröße des Quadriceps femoris bzw. 
des zwischen Kniescheibe und Femur wirksamen Drucks kommt Verf. zu dem Schluß, daß 
die Aussprengung der freien Gelenkkörper des Kniegelenksin einer Reihe von 
Fällen durch den oberen Patellarrand durch plötzliche, mit einer gewissen 
Gewalt zustandegekommene Kreiselung des Unterschenkels erfolgt. Kempf. 

Mareoni, Sandro: Sulle anehilosi angolari del ginoechio. (Die winkligen Ankylosen 
des Kniegelenks.) (Div. chirurg. I., osp. civ., Venezia.) Chirurg. d. org. di movim. 
Bd. 8, H. 3/4, S. 383—410. 1924. 

Die winkligen Ankylosen dieses Kniegelenks können primär und sekundär sein. Erstere, 
welche in vorher gesunden Gelenken entstehen, sind zum größten Teil durch statisch mecha- 
nische Ursachen bedingt, zum kleinsten Teil durch vitale Erscheinungen (z. B. abnormes 
Knorpelwachstum). Die letzteren (sekundären), welche sich meistens an resezierten Gelenken 
ausbilden, entstehen durch statische, mechanische und vitale Faktoren zusammen. Zur Prophy- 
laxe gehört vor allem die möglichste Vermeidung von Resektionen bei jugendlichen Personen, 

"Ya diese mit Sicherheit eine deforme Ankylose des Knies bekommen. Bei stabil gewordener 
‚„Peformität ist der blutigen Methode der Vorzug zu geben. Von den paraartikulären Eingriffen 
ist die Methode von Galeazzi (zentral-konvexer Bogen) mehr für schwerere, die Methode von 
Comisso (v-förmig) mehr für leichtere Deformitäten zu empfehlen. Von den intraartikulären 
ist die bogenförmige Resektion von Helferich am besten imstande, auch schwere Deformitäten 
ohne nennenswerte Verkürzung und ohne Verletzung des Gefäßnervenbündels zu beseitigen. 
Die kreisförmige Osteotomie nach Helferich - Codivilla erfordert eine präzise Technik. 
Sie vermehrt die bestehende Verkürzung nicht, gefährdet aber die Gefäße und Nerven. Die 
Verpflanzung eines Keils von hinten nach vorn (Morestin) ist die Methode der Wahl für das 
in rekurvierter Stellung versteifte Knie. Bei Kombination der Flexion mit Varus- oder Valgus- 
stellung des Knies hat Porzelt gute Erfolge gehabt von der kreisförmigen Osteotomie zusammen 
mit der Keilverpflanzung. Die Arthrolyse darf nur gemacht werden an nicht tuberkulösen 
Gelenken sowie bei gutem Zustand der Extensoren. 10 Krankengeschichten. Zieglwallner. 

Bazelis, M.: Traitement des varices par les injeetions intravariqueuses. (Behand- 

lung von Krampfadern durch intravariköse Injektionen) Presse med. Jg. 82, 


Nr. 33, S. 358—359. 1924. 

Verf. hat im Laufe von 3 Jahren bei etwa 100 Kranken ohne einen nennenswerten Zwischen- 
fall ungefáhr 800 Injektionen gemacht. Zwischenfálle sind nur dann zu verzeichnen, wenn 
nicht direkt in die Blutbahn injiziert wird. In den Injektionen verwendet Sicard Natr. salicyl. 
1,0, Aq. dest. 5,0 von 2—5 ccm bis zu 10 cem pro Sitzung. Natr. salicyl. 1,5, Aq. dest. 5,0 
von 2—05 ccm bis zu 6 ccm pro Sitzung. Natr. salicyl. 2,0, Aq. dest. 5 ccm, 2—3 ccm pro Sitzung. 
In Lyon fügt man zu diesen Lósungen 0,01 Novocain hinzu. Montpellier und Lacroix in Algier 
verwenden Hydrargyr. bijodat. 0,01, Natr. jodat. 0,01, Natr. chlorat. 0,01, Aq. dest. 1 ccm 
und injizieren davon 1—2 ccm pro Sitzung. Die Lösung von Genev gier besteht aus neutralem 
Chinin-Chlorhydrat 0,004, Urethin 0,002, Aq. dest. 3 ccm für eine Ampulle und 3—6 ccm 
pro Sitzung. Verf. wendet bei der Injektion folgende Technik an: Er staut im Stehen, legt 
danach den Kranken hin und injiziert im Liegen. Der sklerosierende Prozeß beginnt bereits 
am nächsten Tage ohne Schmerzen. Im allgemeinen injiziert er 2mal in der Woche das zuerst 
angeführte Natr. salicylicum und erhält nach 6—8 Injektionen den gewünschten Erfolg. 

Duncker (Brandenburg). 
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e Clasen, E.: Varieen — Uleus cruris und ihre Behandlung als Sonderfaeh für den 
praktischen Arzt. 2. verm. Aufl. Berlin u. Wien: Urban & Schwarzenberg 1924. 1388. ` 
G.-M. 1.95. 

Auf Grund seiner Erfahrungen, die er in 30 Jahren auf diesem Gebiete gesammelt hat, 
gibt Verf. eine genaue Übersicht über Art und Behandlung des Leidens. Er móchte dieses 
Gebiet, auf dem heute der Kurpfuscher reiche Ernte hält, für den Arzt zurückerobern. Ab 
Methode benutzt er den Zinkleimverband von Unna und die Sublimatinjektion von Linser- 
Zirn. Bis ins kleinste ist die Technik geschildert, beginnend mit der Beschaffung der Zutaten 
und der Herstellung des Zinkleimes. Seine reichen Erfahrungen stellt Verf. bereitwillig zur 
Verfügung, und gerade dadurch wird das Büchlein wertvoll für jeden, der sich mit der Be- 
handlung von Varicen und Ulcus cruris befaßt, Zillmer (Berlin). 

Bloeh, Jaeques-Charles: Le traitement des fractures diaphysaires de jambe par 
Postéosynthése. (Die Behandlung der Unterschenkelbrüche durch Osteosynthese.) Bull. 
med. Jg. 38, Nr. 17, S. 471—475. 1924. 

Bereitet die Extension besonders beim niedrigen Unterschenkelbruch Schwierigkeiten, 
ist die Einrichtung nicht erzielbar, wird die Haut durch die Spitze des oberen Bruchstückes 
bedroht, oder stellt sich die Dislokation im Gipsverband wieder her, so ist die Indikation für 
die Osteosynthese gegeben. Der Operation geht eine 48stündige Vorbereitung durch Waschungen 
mit Wasser und Seife, mit Alkohol und Äther und mit aseptischen Verbänden voraus. Der 
Zugang wird geschaffen durch einen Lappenschnitt mit medialer Basis, der 7 cm oberhalb des 
Bruches beginnt und ebensoweit unterhalb endigt. Unterhautzellgewebe, Muskelfaszie und 
das Periost der Schienbein-Innenfläche werden mit dem Lappen zurückgeschlagen. Zur Osteo- 
synthese werden Bänder nach Parham oder Knochenklammern verwendet, die mit mehr- 
fachen Drahtschlingen festgehalten werden. Der Verband wird am Abend des Operationstages 
und dann täglich gewechselt. zur Verth (Hamburg). 

Picot, Gaston: L’intervention ehirurgieale et Postéosynthése dans les fractures de | 
Dupuytren. (Chirurgische Behandlung und Osteosynthese beim Knóchelbruch nach 
Dupuytren.) Bull. méd. Jg. 38, Nr. 17, S. 468—471. 1924. 

Die Ergebnisse der unblutigen Behandlung der schweren nach Dupuytren benannten 
Knöchelbrüche sind schlecht, besonders wenn mit ihnen eine Verrenkung des Fußes nach hintem 
verbunden ist. Wird die Einrichtung nicht wenige Tage nach Entstehung des Bruches vorge- 
nommen, so wird sie meist unmöglich. Die blutige Osteosynthese hat dagegen auch für die 
spätere Funktion durchaus befriedigt. Der Augelpnukt der Osteosynthese beim 
typischen bimaleolären Bruchnach Dup. ist die Verschraubung desnachhinten 
ansteigenden Tibia- Rand- Fragments an den Tibiaschaft, die das ganze Fuß- 
gelenk wieder in normale Stellung zwingt. Die Operation darf erst nach sorgfältiger Behandlung 
der oft schwer geschädigten Weichteile vorgenommen werden. zur Verth (Hamburg). 

Hohmann, G.: Über Hallux valgus und Spreizfuß, ihre Entstehung und physio- 
logisehe Behandlung. Arch. f. Orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 21, H. 4, 8. 525 —550. 1923. 

Für die Entstehung des Hallus valgus, den Hohmann eine Belastung-- : 
deformität nennt, kommt als ursächliches Moment in erster Linie eine konstitutionelle 
Schwäche des Stützgewebes in Frage (Knochen, Bänder und Muskeln). Auch andere 
Ursachen können das Leiden hervorrufen, wie chronisch deformierende Arthritis und 
Traumen. Die Vorstufe des Hallus valgus ist der Pes valgus und der SpreizfuB, d. h. ein 

Abweichen des Metatarsus I nach medial, des Metatarsus V nach lateral. Die Beseiti- 
gung der Deformität erreicht H. durch eine parartikuläre, in leichten Fällen lineare, 
in schweren Fällen keil- oder trapezförmige Osteotomie des Metatarsus I unmittelbar 
hinter dem Gelenkkopf mit der Basis an der Innenseite. Eine Entfernung des vorher. 
als Exostose erscheinenden Gelenkkopfes ist meistens nicht notwendig, da er nach 
der Korrektur am inneren Fufrand verschwindet. Durch Rekonstruktion des nor- 
malen Ansatzes und Zuges des Musculus abductor hallucis wird das durch die Osteo- 
tomie erreichte Resultat vor Rückfall gesichert, Der Spreizfuß wird von der medialen 
Seite her durch die Osteotomie bekämpft ferner, durch eine lineare DurchmeiBelung 
des V. Metatarsus und Raffung des Msculus abductor digit. V. Die nach lateral ab- 
gedrängten Zehen werden redressiert und im Gipsverband mit Bindenzügeln nach 
medial gezogen. Den Pes valgus bekämpft H. mit vorn besonders gewölbten Einlagen, 
mit Massage der kurzen Fußmuskeln und systematischer Übung. Hohmeser. 
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Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 


Crile, George W.: A biophysieal law governing surgieal mortality. (Ein biophysi- 
kalisches Gesetz, das die chirurgische Mortalität beherrscht.) Surg., gynecol. a. 
obstetr. Bd. 38, Nr. 4, S. 431—443. 1924. 

Eine elektro-chemische Theorie des Lebens. Das Wesentliche im Leben der Zelle und des 

ismus ist die elektrische Spannung, die besteht zwischen Zellkern und Zellplasma. Sie 
steht in direktem Verhältnis zur Energie des Oxydationsprozesses in der Zelle. Das Lebendige 
ist vom Toten nicht wesentlich verschieden. Die vorhandene Energie ist dieselbe, sie tritt 
das eine Mal in Erscheinung als dynamische und bleibt im anderen Fall verborgen als statische 
Energie. Es handelt sich beim Leben um eine automatisch sich erhaltende elektrische Spannungs- 
differenz. Den beiden elektrischen Zellpolen, Kern und Plasma, entsprechen im Organismus 
je ein Organ mit höchster und eines mit niedrigster elektrischer Spannung: Gehirn und Leber. 
Beide Organe stehen in einer spezifischen antagonistischen Beziehung zueinander. In ihrer 
Eigenschaft als negativer Pol häufen sich in der Leber die überflüssigen sauren Abfallprodukte 
des Stoffwechsels an. Nur bei ungestörtem elektrischen Stromkreis zwischen Gehirn und Leber 
können auch Muskeln, Drüsen usw. ihre Funktion erfüllen. Der elektrische Strom ist der Faden, 
der die einzelnen Organe des Körpers in ihrer Tätigkeit zusammenbindet, und er ist gleicher- 
maßen vorhanden im einzelnen Wasserstoffatom wie bei millionenfacher Häufung solcher Atome 
im lebenden Organismus. Es besteht kein Unterschied zwischen Anorganischem und Organischem. 
Die Bakterien entsprechen in ihrem biologischen Verhalten den Zellkernen. Ihre Existenz- 
fähigkeit hängt ab von der Spannungsdifferenz zwischen sich und ihrer Umgebung. Deshalb 
findet man sie selten in den Zellkernen, sie verhalten sich wie positive Pole. Physikalische 
und nervóse Reize oder z. B. Adrenalin, Strychnin, Thyreoidextrakte machen vermehrte 
Leitungsfähigkeit im Gehirn in Gestalt von Excitation und folgender Verminderung in Gestalt 
von Ermüdung. Äther erhöht ebenfalls im ersten Stadium die Leitungsfähigkeit und setzt 
sie im zweiten herab. Die Entfernung der Leber oder der Nebennieren setzt die Leitungs- 
fähigkeit im Gehirn herab. Der Schlaf erhöht dieselbe. Krebszellen haben eine höhere Leitungs- 
fähigkeit als normale Zellen. Aber auch präcanceröse Gewebe, wie Röntgennarben, Adenome 
und Fibrome, zeigen diese Eigenschaft, abeno Blut, Cerebrospinalflüssigkeit und Galle. Die 
Temperatur fand sich erhöht bei vermehrter Leitungsfähigkeit also im Gehirn, z. B. bei Gemüts- 
erregung, nach Adrenalininjektion unter gleichzeitiger Herabsetzung der Temperatur der elektro- 
negativen Organe. Fehlt die Leber, die für Beseitigung der Schlacken, die den Stromkreis 
stören könnten, zu sorgen hat, so wird derselbe unterbrochen (Eintritt des Todes). Die Hirn- 
temperatur sinkt auch, wenn die Zellhäutchen weniger durchlässig werden, wie z. B. in tiefer 
Äthernarkose; bei Stickoxydul sinkt die Temperatur viel langsamer. Verf. fand, daß Natrium, 
welches die Zelldurchlässigkeit vermehrt, und Calcium, das sie vermindert, auch entgegen- 
gesetzte physikalische Effekte hervorrufen: Erhöhung der Temperatur des Gehirns durch Na- 
trium, Herabsetzung durch Calcium. Die Hirntemperatur erhöht sich beim Asphyktischen und 
bei stärkerer Blutung durch vermehrte Absonderung von Adrenalin. Die Temperatursteigerung 
tritt nicht ein, wenn die Nebennieren vorher entfernt worden sind. Die Entwicklung des Krebses 
läßt sich durch die chemisch-elektrische Theorie begreiflich machen. Wie die Elemente durch 
den fortdauernden Strom schließlich aufgebraucht werden, so führt auch ein durch Schlaf 
nicht unterbrochenes Bewußtsein zu Erschöpfung und Tod. Bei jeder Organfunktion finden 
wir einerseits die Arbeit, d. h. das Aufhören der elektrischen Spannungsdifferenz, andererseits 
die Ruhe, während der sie sich neu bildet. Wie das Bewußtsein unterbrochen wird vom Schlaf, 
so der Herzschlag durch die Schlagpause, der Atemzug durch die Atempause usw. Die elektro- 
chemische Theorie vermag nicht bloß die pathologischen Geschehnisse zu erklären, sondern 
sie gibt auch Hinweise zur Therapie. Wenn physikalische Gesetze das biologische Geschehen 
beherrschen, dann müssen die Methoden zur Erhaltung und Wiederherstellung des Körpers 
sich nach denselben Gesetzen richten. Jede Operation muß im Auge behalten die Erhaltung 
einer möglichst günstigen elektrischen Spannungsdifferenz; dazu ist notwendig Überschuß an 
Wasser und Sauerstoff, Erhaltung der gegebenen Zelldurchlässigkeit, Erhaltung der günstigsten 
Temperatur. Besondere Sorgfalt in Vermeidung einer Schädigung der Polzellen in Gehirn 
und Leber. Einhaltung richtiger Schlafperioden. Praktisch wird diesen Forderungen Rechnung 
getragen durch reichliche subcutane Kochsalzinfusion (2—4 1), durch Erhaltung einer gleich- 
mäßigen Zirkulation mit Hilfe von Digitalis. Vermeidung von Äthernarkose und ihrem Ersatz 
durch Lokalanästhesie + Stickstoffoxydul. Wärmeverlust wird vermieden durch Einpacken 
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der freigelegten Eingeweide in heiße Tücher und Trinkenlassen von viel heißer Flüssigkeit. 
Durch Befolgen dieser aus theoretischen Erwägungen abgeleiteten Regeln ist es nach Verf. 
gelungen, die Operationsmortalität auf 1,6% herabzudrücken. Gerlach (Stuttgart). 

Breeunig, Karl: Die Ursachen der Waehstumsdeformit&ten. (Städt. Krankenh., 
Worms.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 184, H. 5/6, S. 304—347. 1924. 

Das meist einseitig bei jungen Männern um das 16. Lebensjahr auftretende, zur 
Progression neigende Genu valgum adolescentium hat mit der Spätrachitis nichts 
zu schaffen, ist vielmehr die Folge einer Konstitutionsanomalie, die man als „Puber- 
tätseunuchoidismus‘ bezeichnen möchte. Es handelt sich um junge Männer 
mit abnorm langen, dünnen Röhrenknochen, schwachen Muskeln mit den Zeichen 
mangelnder Funktion der Keimdrüsen: schlechte Entwicklung des Bartes und der 
Schamhaare, die den puerilen Typ der horizontalen Abgrenzung auf dem Schamberg 
beibehalten, blasse, trockene, gerunzelte Haut, hohe knabenhafte Stimme. In einem 
Falle lag gleichzeitig ein nicht familiärer hämolytischer Ikterus vor. Daß die Exstir- 
pation der Milz mit dem Ikterus auch die Skelettveränderungen zur Ausheilung brachte, 
bestätigt die Hypothese, daB es sich bei den vorliegenden Skelettverände- 
rungen um Auswirkungen eines Funktionsausfalles innersekretorischer 
Drüsen handelt, zu denen auch die Milz zu gehören scheint. Das Genu valg. adolesc. 
zeigt stets nur eine Verbiegung in der Frontalen mit dem Scheitelpunkt am medialen 
Ende der unteren Epiphysenscheibe des Femur im Gegensatz zur Rachitis, die Ver- 
biegungen der Diaphysen macht; während bei letzterer das Bild einer unter der Körper- 
last passiv verbogenen Stütze, bei der Osteopsathyrosis das des Einknickens eines zu 
schwachen Pfeilers vorliegt, handelt es sich beim Genu valg. adolesc. um die 
Folgen eines in abnorme Bahnen gelenkten Wachstums, dessen auslösende 
Ursache eine abnorme ungleiche Belastung der konstitutionell minderwertigen 
Epiphysenscheiben ist: letztere erkennt man deutlich an der verspäteten 
Ossification, wie man sie bei Frühkastraten und Eunuchoiden findet. Die abnorme 
Belastung resultiert aus Ermüdungshaltungen der muskelschwachen Individuen, 
wobei der laterale Abschnitt der Wachstumszone stärker belastet wird als der mediale. 
In die gleiche Gruppe von Skeletterkrankungen sind nur noch zu rechnen 
die juvenile Coxa vara, der Plattfuß und einige Skoliosen, während weder 
die Rachitis noch die schwereren Skeletterkrankungen der Osteomalacie und Osteo- 
psathyrosis hierhergehören. Möglicherweise gehören aber die Krankheitsbilder Schlat- 
ters (Apophysitis) und der Osteochondritis mit den ihnen ähnlichen Symptomen- 
komplexen mit dem Genu valg. adolesc. in einen großen einheitlichen Formenkreis, 
indem die gleiche konstitutionelle Disposition je nach dem Lebensalter und dem 
Zustande des wachsenden Skeletts und je nach den verschiedenen von außen kommenden 
Krankheitsursachen (Trauma, Infektion, Belastung) verschieden sich auswirkt. 

Sievers (Leipzig). 

Knaggs, R. Lawford: Osteogenesis imperfeeta. (Osteogenesis imperfecta.) 


Brit. journ. of surg: Bd. 11, Nr. 44, S. 737—759. 1924. 

Unter Osteogenesis imperfecta versteht Verf. eine angeborene mangelhafte Entwicklung 
der Osteoblasten und klinisch erkennbare Defekte des knöchernen Schădels und der langen 
Röhrenknochen, die häufig zu Spontanfrakturen führen. Er unterscheidet nach den Lebens- 
altern 4 Formen: 1. Fötale Form. Meist Totgeburten mit zahlreichen Frakturen der Rippen 
und anderer langer Knochen, Verkürzung und Deformierung der unteren Extremitäten und 
pergamentartiger Beschaffenheit der Schädeldecke mit weit offenen Fontanellen und Nähten, 
isolierten Knochenplatten oder auch vielen kleinen Knochenschuppen. Kretinoides Aussehen 
des Kopfes. 2. Kindliche Form, ist gewissermaßen die Fortsetzung der fötalen Form. Auch 
hier fällt die Kleinheit des Gesichtsschädels und Deformierung der langen Röhrenknochen 
auf. 3. Die jugendliche Form ist bekannt unter dem Namen Fragilitas ossium idiopathica. 
Die Erkrankung ist weniger schwer als in 1 und 2. Charakteristisch ist die Vererbbarkeit. 
Der Schädel ist leidlich gut verknöchert. Hervor tritt die Brüchigkeit der langen Röhren- 
knochen. Die Anzahl der Frakturen kann zwischen 10 und 100 betragen. Oft werden blau- 
verfärbte Scleren angetroffen. 4. Die Form des mittleren Lebensalters ist selten. Eine 
Dauerheilung der kindlichen Form braucht nicht einzutreten. Andererseits kann es durch Ver- 
schlechterung der Lebensbedingungen erneut zu Knochenbrüchen kommen. Die Frakturen 
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sind im allgemeinen periostal, schmerzlos und zeigen schlechte Heilungstendenz. Deformitäten 
sind in der Regel durch unvollkommen geheilte uren bedingt. Der kretinoide Gesichte- 
ausdruck beruht auf zu geringem Wachstum der knöchernen Schädelbasis. Die histologische 
Untersuchung ergibt, daß die Verknöcherung nur vom Knorpel ausgeht. Gestört ist die peri- 
ostale und medullare Ossification. Das Periost liegt den Knochenbälkchen unmittelbar an. 
Die Trabekelbildung ist höchst unvollkommen. Die normalen Osteoblastensäulen fehlen. 
Vom Periost werden an Stelle von Osteoblasten unregelmäßig angeordnete Knorpelzellen 
gebildet. Die Corticalis fehlt oder ist papierdünn. Hierdurch ist die große Knochenbrüchigkeit 
zu erklären. In pathologischer Hinsicht ist bemerkenswert, daß Osteoblasten, Knorpelzellen 
und die Zellen der Sclera dem Mesoblast entstammen. Wahrscheinlich wird also eine gemein- 
same endogene oder exogene Ursache schädigend auf das Mesoblast wirken, deren Natur aller- 
dings noch unbekannt ist. Duncker (Brandenburg). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Malkin, S. I.: Klinische Beobachtungen über Proteinkürpertherapie. Verhandl. 
d. l. Árztekongr. d. Wolgagebietes in Kasan, 25.—28. VI. 1923, S.29—30. 1923. 
(Russisch.) 

Die Beobachtungen beziehen sich auf 77 Fälle verschiedener Erkrankungen 
(Furunculose, chronischer Gelenkrheumatismus, Pleuritis, Lymphadenitis, Peritonitis 
tbc. u. &). Die besten Erfolge waren bei Furunculose und bei offenen 
Lymphdrüseneiterungen zu verzeichnen. Die klinischen Erfolge fielen stets 
mit einem Anstieg, die MiBerfolge mit einem Sturz des Komplementgehaltes zusammen; 
deshalb ist die quantitative Bestimmung des Komplementgehaltes 
bei dem klinischen Betriebe der Proteinkórpertherapie als durchaus 
notwendig zu betrachten. Aus dieser Bestimmung gewinnen wir objektive Kri- 
terien, um die Dosierung zu regeln und die Wirkung des angewandten Mittels zu beur- 
teilen. Die besten Erfolge werden mit kleinen Dosen erzielt; wenn diese nicht helfen, 
ist von den großen nicht Besseres, sondern eher Schlechteres zu erwarten. Die hohen 
Dosen setzen nämlich den Komplementgehalt dauernd herab und begün- 
stigen das Fortschreiten der Infektion. Das Ausbleiben der Temperaturerhöhung 
nach parenteraler Eiweißzufuhr bedeutet nicht das notwendige Fehlen 
einer günstigen Wirkung. Bei tuberkulösen Erkrankungen ist die Proteinkörper- 
therapie ganz besonders vorsichtig zu gebrauchen. Alles, was die Reaktionsfähigkeit 
des Organismus dauernd herabsetzt (hohes Alter, Marasmus, Kachexie) soll als Kontra- 
indikation betrachtet werden. N. Petrow (Petersburg). 

Malkin, 8. I.: Experimentelle Begründung der Proteinkürpertherapie. Verhandl. 
d. l. Árztekongr. d. Wolgagebietes in Kasan, 25.—28. VI. 1923, S. 25—29. 1923. 
(Russisch.) 

Der Zweck der Malkinschen Experimente bestand darin, ein objektives Kriterium für die 
Beurteilung der Wirkung der Proteinkörpertherapie zu gewinnen. Als solches untersuchte 
Verf. den Komplementgehalt bei seinen Versuchstieren (Kaninchen) in verschiedenen Zeit- 
råumen nach erfolgter Injektion von kleinen, mittleren und hohen Dosen (0,001—1—5—10 ccm) 
einer 2proz. Caseinlösung. Die Versuche wurden teils an gesunden, teils an mit Milzbrand- 
bacillen oder Staphylokokken infizierten Kaninchen ausgeführt. Es ergab sich, daß der Kom- 
plementgehalt nach parenteraler Eiweißzufuhr zuerst erniedrigt, später erhöht wird, und daß 
die Erhöhung nur mit kleinen resp. mittelhohen Dosen zu erreichen ist, wáhrend 
bei hohen Dosen der Komplementgehalt dauernd herabgesetzt wird. Bei infi- 
zierten Tieren wirkten die Caseininjektionen nur dann günstig, wenn sie den Komplement- 
gehalt erhöhten. Aus seinen Versuchen schließt der Verf., daß die Proteinkörpertherapie mit 
kleinen Dosen ausgeübt und stets durch Bestimmungen des Komplementgehaltes kontrolliert 
werden soll. N. Petrow (Petersburg). 

Shdanoff, L, und E. Romeikowa: Die Therapie der Furuneulose mit Tebelon. 
Klinitscheskaja Medizina Jg.2, Nr. 5/6, S. 41—42. 1923. (Russisch.) 

Stoeltzner hat den Isobutyláther der Oleinsáure, welchen er Tebelon nannte, zur Be- 
handlung der Skrofulose der Kinder eingeführt, ausgehend von der Voraussetzung, daß das 
Tebelon den Organismus zur Bildung von lipolytischen Fermenten anregt, welche schwächend 
auf die Tuberkelbacillen einwirken. Da grampositive Bakterien Fette enthalten, wurde ange- 
nommen, daß dieselben ebenfalls auf Tebelon reagieren müßten und daher Versuche bei Strepto- 
kokken- und Staphylokokkeninfektion angestellt. So behandelte Rohr in 2 Fällen Furunculose 
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bei Kindern mit gutem Erfolge mit Tebelon. Hiervon ausgehend stellten die Autoren Versuche 
an ihren Kranken an. Das Tebelon wurde in einer Menge von 1,0 ccm unter die Haut injiziert; 
die Injektion ist nicht schmerzhaft; die Injektionen wurden 5 Tage nacheinander gemacht 
und dann in größeren Abständen von 1—3 Tagen fortgesetzt; mehr als 7 Injektionen wurden 
in keinem der Fälle der Autoren gemacht. Der Effekt war folgender: Nach den ersten 2 bis 
3 Injektionen trat eine Vereiterung der alten Furunkel auf, gleichzeitig stellten sich neue 
ein, die bei den nächsten Injektionen ebenfalls vereiterten, dann aber rasch abheilten; weitere 
Furunkel traten dann nicht mehr auf. In dieser Weise wurden von den Autoren 8 Fälle behandelt, 
alle mit gutem Erfolge. Es werden einige von den Krankengeschichten kurz wiedergegeben. 
v. Holst (Moskau). 
Horn, Willy: Die Behandlung der Furunkel und Karbunkel. Zeitschr. f. ärztl. 


Fortbild. Jg. 20, Nr. 24, 8. 728—732. 1923. 

Ausgehend von der vielfach bestätigten Tatsache, daß die Furunkel und Karbunkel seit 
Kriegsbeginn zugenommen haben, gibt Verf. Anleitungen zu einer sachgemäßen Behandlung. 
Bei der kleinen Impetigopustel und der einfachen Folliculitis genügt das Abheben der 
Kuppe mit einer Pinzette und das Einpinseln mit Jodtinktur. Ausdrücken des Furunkels ist 
verboten. Bildet sich ein großer Pfropf, so kann die Demarkierung durch warme Breium- 
schläge und feuchte Verbände beschleunigt werden, bis sich das abgestorbene Gewebe im 
ganzen abstößt. Weitergehende Infektionen müssen meist chirurgisch angegangen werden. 
Der Chloräthylrausch ist stets der Chloräthylgefrierung vorzuziehen, weil keine 
nachträgliche Hyperämie eintritt und die Grenzen des Kranken nicht verwischt werden. Der 
Schnitt soll genügend groß sein, um nicht nur eine vorübergehende Linderung zu schaffen. 
Der Pfropf stößt sich meist beim ersten Verbandwechsel ab. Saugglockenbehandlung 
und Stauungshyperämie haben nur noch wenig Anhänger, dagegen ist neuerdings 
Stichelung mit dem Thermokauter und Vereisung empfohlen worden. Dazu tritt die Protein- 
kórper- und Vaccinebehandlung jetzt in ihr Recht; bei ersterer gibt man 23 mal wöchentlich 
intraglutesl 0,5—2 ccm Caseosan, Terpechin oder etwas Ähnliches, bei letzterer Staphylo- 
kokkenaufschwemmung (wie Opsonogen) oder Autovaccine. Bei dem besonders bösartigen 
Gesichtsfurunkel ist die aktive Therapie jetzt größtenteils verlassen. Verf. empfiehlt Kep plers 
Kopfstauung, bei der aber eine genaue Dosierung von Wichtigkeit ist. Neuerdings sc 
L&wen Umspritzung mit Eigenblut, Rieder Applikation auf die Wunde selbst vor. Über 
die Karbunkelbehandlung ist man sich allgemein einig, sie muß aktiv chirurgisch sein, be- 
steht in kreuzweiser Spalt und gründlicher Ausschneidung des gesamten abgestorbenen 
Gewebes. Schließlich wird noch auf das völlig konservative Vorgehen beim Milzbrandkarbunkel 
hingewiesen. Joh. Volkmann (Halle a. d. S.). 


Friedrich, H.: Grundsätzliche Fragen der biologischen Tuberkulosedisgnostik. 
Erfahrungen mit dem Tuberkuloprotein Toennissen. (Chirurg. Univ.-Klin., Erlangen.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 185, H. 1/2, S. 983—106. 1924. 

Das in der Überschrift genannte Präparat hat sich für die Zwecke 
der chirurgischen Diagnostik durchaus bewährt. Eine einmalige subcutane 
Injektion des Mittels verursacht bei aktiver Tuberkulose eine fast konstante Fieber- 
zacke, und ihr negativer Ausfall vermochte bei 95% klinisch unklarer Fälle die Diagnose 
Tuberkulose als falsch zu erweisen, wie sich durch die Probeexcision bestätigte. Die 
positiven Fälle gaben neben der Fiebersteigerung in 60%, eine Herdreaktion. Die 
Anstellung der Reaktion ist ungefährlich, wenn man Fälle von schwerer Lungentuber- 
kulose, Kehlkopftuberkulose, tbc. Meningitis und Halswirbelcaries ausscheidet und die 
Dosierung äußerst vorsichtig auf einen eventuell begleitenden Lungenprozeß ein- 
stellt: Ist der Kranke 2 Tage fieberfrei und in gutem Allgemeinzustand, werden ?/,, mg 
unter die Brusthaut gegeben, bei subfebrilen Temperaturen (bis 38,3) 15/,, mg, bei 
. Lungenerscheinungen und Fieberfreiheit !/,,, mit subfebriler Temperatur !/,, mg. 
Der Fieberanstieg ist meist sehr hoch (bis 42?) und erfolgt allermeist am 1. Tage zwischen 
der 12. bis 14.Stunde. Bei schweren aktiven progredienten Lungentuberkulosen, 
wo der chirurgische Herd mit aller Wahrscheinlichkeit auch tuberkulós ist, ist die 
Reaktion besser zu unterlassen. Alle untersuchten Fälle sind histologisch kontrolliert 
worden. Sievers (Leipzig). 

Romieh, Siegfried: Die Behandlung der tuberkulösen Abscesse. Wien. klin. 
Wochenschr. Jg. 37, Nr. 18, 8. 444. 1924. 

Die Behandlung des tuberkulösen Abscesses hängt von dem Stadium, in dem sich der 


dazu gehörige Krankheitsherd befindet, ab. Sie kann daher auf keinen Fall einheitlich sein. 
Wir müssen vor allem bei der Auswahl des Behandlungsmittels das Stadium des Absoesses 
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berücksichtigen. Man unterscheidet hierbei die drei bekannten Stadien: das produktive, das 
regenerative und das Stadium der Heilung (abgekapselte Abscesse bei erloschenem Herde). Die 
Behandlung der produktiven Abscesse besteht in wiederholten Punktionen und Entleerung 
des Eiters. Auspressen, Blutungen bei Punktionen sind zu vermeiden, weil die noch schwache 
Abgrenzung des Prozesses gegen die Nachbargewebe hierdurch zerrissen und die Infektion 
weiter geschleppt wird. Fistelbildung kann bei wiederholten Punktionen nicht vermieden 
werden. Hierdurch kommt es zu Mischinfektion, die jedoch um so ungefährlicher wird, je länger 
sie sich vermeiden ließ, d. h. je fester die Abgrenzungsschicht des tuberkulösen Prozesses 
vom Nachbargewebe geworden ist. Mischinfektion eines noch in der Ausbreitung begriffenen 
tuberkulösen Prozesses stellt hingegen eine ernste Komplikation dar. Gut abgekapselte kalte 
Abscesse werden mittels Punktion entleert oder besser durch eine Incision, mit nachfolgender 
Naht der Incisionsstelle.. Auskratzungen der Absceßwandungen, d. h. eine Zerstörung der 
Absceßwandung bedeutet einen Kunstfehler. Mit fortschreitender Ausheilung des Herdes unter 
Ausbildung einer festen pyogenen Membran werden die Aussichten für chirurgisches Eingreifen 
günstiger. Kalte Absoesse bei erloschenem Herd werden breit inzidiert, der diekrahmige Eiter 
restlos entfernt, die Wandungen mit Jodtinktur ausgetupft und nach Hass mittels Kompres- 
sionsverband zum Auseinanderliegen gebracht. Mischinfektionsabscesse erlauben in der Regel 
ein energisches Vorgehen. Löhr I (Kiel). 
Jerusalem, Max: Bemerkungen über Fehldiagnose bei ehirurgischer Tuberkulose. 


Wien. klin. Wochenschr. Jg. 87, Nr. 18, 8. 437—439. 1924. 

Jerusalem hebt die Schwierigkeiten der Differentialdiagnose tuberkulöser Gelenk- 
erkrankungen gegenüber anderen Affektionen hervor. 1. Gelenklues: Anamnese und Wasser- 
mann lassen manchmal im Stich. Jodkuren bringen bei Versagen aller bisher angewandten 
Mittel den Arzt auf die richtige Fährte. Übrigens sind Hereditärluetiker für die chirurgische 
Tuberkulose disponiert. 2. Entzündliche Gelenkerkrankungen, insbesondere rheumatische 
Gelenkerkrankungen können, wenn sie monartikulär auftreten, differential-diagnostisch 
Schwierigkeiten machen, aber auch die Multiplizität der Gelenkeerkrankungen schützt nicht 
vor Irrtümern. Besonders erinnert sei in diesem Zusammenhange an den tuberkulósen Rheuma- 
tismus. 3. Neoplasmen: Sarkome, Carcinome, Endotheliome. 4. Konstitutionelle und Er- 
nährungskrankheiten: Leukämie, Lymphogranulomatose, Osteomalacia und Avitaminose. 
5. Gelenktraumen können bei einem tuberkulösen Individuum leicht zum Gelenkfungus führen 
(Schaden der physikalischen Therapie hierbei). Auch Sehnenscheiden- und Schleimbeutel- 
trauma hat nicht allzu selten Tuberkulose der betreffenden Organe zur Folge. Zur Vermeidung 
differential-diagnostischer Irrtümer werden bei Kindern die Pirquetsche Hautreaktion, bei 
Erwachsenen die subcutane Injektionsmethode nach Hamburger, probatorische Einreibung 
mit Ektebin oder der Lówensteinschen Tuberkulinsalbe als zwar nicht absolut beweisfühige, 
aber doch gute diagnostische Hilfsmittel empfohlen. Löhr I (Kiel). 

Klenka, Zdendk: Über die Therapie des Anthrax beim Menschen. Bratislavsk& 


lekärske listy Jg. 8, Nr. 3, 8. 140—142. 1923. (Tschechisch.) 

Der Autor schildert seine Erfahrungen bei 36 Fällen in 2!/, Jahren aus einem Kreis- 
krankenhaus. 29 Fälle (davon */, schwere) wurden nur chirurgisch behandelt: in Narkose 
tiefe Paquelinisation der Pustel bis ins Gesunde, Borsalbenverband und Umschläge mit Lig. 
Burowi. In 2—3 Tagen schwand das Ödem und die Wunde reinigte sich in 8—14 Tagen. 
Kein Exitus. 7 Fälle (davon ?/, schwere) wurden chirurgisch und mit Injektion von Boernheim- 
Serum behandelt. 2 Exitus. Der Autor spricht sich für die chirurgische Behandlung aus, die 
übrigens nur experimentelle Behandlung durch Seruminjektionen hat sich nicht bewährt, da 
die mit Serum behandelten 2 schweren Fälle starben. Prozentuell geringe Sterblichkeit und 
leichten Verlauf konstatiert er im Gegensatz zu Stadtbewohnern bei der Landbevölkerung, 
was er mit größerer natürlicher Widerstandsfähigkeit der letzteren erklärt. Die Zahl der Er- 
krankungen bei denselben ist übrigens sicher 3 mal so groß, als die Zahl derer, die zur Behandlung 
ein Spital aufsuchen. Die Sterblichkeit durch Anthrax betrug in England in den Jahren 1915 
bis 1917 63%, bei seinen Fällen nur 559%. Koch (Preßburg). 

Dieckmann, Albert: Operative Eingriffe bei Darmparssiten. (Städt. Krankenh., 


Karlsruhe.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 181, H. 2, 8. 373—385. 1924. 

Fall 1 stellt ein Unikum ganz besonderer Art dar, wie es in der chirurgischen Literatur 
noch nicht verzeichnet ist. 46jähriger Mann, seit 6 Wochen nach Grippe an Durchfällen, Darm- 
blutungen erkrankt, die mit Verstopfungen abwechseln; dabei zeitweiser Abgang von kleinen 
weißen Würmern mit dem Stuhl. Ohnmachtsanfälle. Seit 2 Wochen Anschwellung des rechten 
Beines, seit 8 Tagen Anschwellung des linken Beines; seit 3 Tagen ständiges Erbrechen, kein 
Abgang von Winden und Stuhl, viel heftige Leibschmerzen. Bei der Aufnahme des abgemagerten 
blassen Mannes mit trockener Zunge, Temperatur 36,2°, findet sich der Leib aufgetrieben 
und in der rechten Unterbauchgegend einen 2 Fäuste großen Tumor zeigend, der druckempfind- 
lich ist; anfallsweise Versteifung der Därme. Beide Beine blau-ödematös bis zu den Leisten, 
Penis und Serotum oedematös. Sofortige Laparotomie: Coecum und Ileum zu einem kinds- 
kopfgroßen Tumor aufgetrieben, der incidiert wird und sich gebildet zeigt durch eine 
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Unmasse von Trichocephalus dispar, die ausgelöffelt schließlich eine große 
Schüssel von 21 Inhalt völlig ausfüllen; die Dermöchkimhaut von Deum, Coecum 
und Colon ascendens ist geschwollen, ödematös und diffus blutig. Einnähen der Cöcalöffnung 
in die Bauchwand zur Kotfistelbildung. Danach rasches Schwinden der Deussymptome, Stuhl 
Allgemeinzustand bessert sich, nur bleibt Ödem der Beine. 2 malige Bluttransfusionen bringen 
nur vorübergehenden Nutzen. Nach 2 Monaten in die Heimat entlassen. Tod daselbst nach 
weiteren 6 Wochen unter Bild der Nephritis. Sektion ergibt aufsteigende Thrombose der 
Vena cava inferior und der rechten und linken Vena iliaca bis in beide Nierenvenen. Hoch- 
gradige Stauungsnieren. Fettige Degeneration der Leber. Chronische ulceröse Colitis haemor- 
rhagica mit nur noch wenigen Trichocephalen. Schlaffes Herz, braune Degeneration des Herz- 
muskels. Verf. nimmt an, daß die Trichocephalen zu Darmblutungen mit hochgradiger Anämie 
geführt haben und daß ihre kolossale Ansammlung als Tumor durch Druck der Geschwulst 
auf die Iliacalvenen bei dem anümischen Patienten die Thrombophlebitis erzeugte mit ihren 
deletären Folgen. Fall 2—5 betrafen Patienten aus dem Murgtal, die mit der Diagnose Chole- 
cystitis und Ikterus in das Krankenhaus eingeliefert wurden. Bei allen bestanden schon seit 
längerer Zeit Schmerzen in der Gallenblasengegend und Koliken, die Operation zeigte keine 
Steine, sondern Ascariden als Ursache des Prozesses: 1 mal ein Gallenblasenempyem mit 
] Ascaris im Gallenblaseneiter; 2 mal Gallenblasenschrumpfung mit jeweils 6 Absceesen in der 
Leber mit je einem jungen Ascaris als Inhalt, in dem einen Falle fanden sich außerdem noch 
3 Ascariden im Choledochus und Hepaticus und 35 Ascariden im Duodenum und Jejunum; 
Fall 5 ebenfalls Ascariden im Choledochus und Hepaticus, und ein Spulwurm mit der Mitte 
seines Körpers in der Papilla Vateri steckend. Alle Fälle durch Operation geheilt. Fall 6—12 
wurden wegen Ileus verminosus durch Ascariden operiert: im Fall 6 war ein einziger 
Spulwurm die Ursache des Darmverschlusses, das Ileum nur um den einen Wurm zu Bleistift- 
dicke spastisch kontrahiert; in den übrigen Fällen handelte es sich um Ascaridenkonvolute 
(bis 154), 1 mal stak ein Ascaris im Appendix, diesen starr ausfüllend. Die Operation bestand 
darin, daß man die Ascariden möglichst nach einem Punkte des Darmes zusammenstrich 
und hier enterotomierte, die Würmer mit Häkchen dann herausangelnd; danach Darmnaht. 
In der 2. Woche nach der Operation dann Wurmkur, und zwar mit Ascamorin. Alle Fālle ge- 
heilt. Fall 13—15 waren chronische Fälle von Ascaridiasis, auf gleiche Weise geheilt. Fall 16 
betraf ein Mädchen unter dem Bilde der Perityphlitis chron. erkrankt mit Anämie, Schmerzen 
und Abmagerung. Nach Entfernung des mit zahlreichen Oxyuren erfüllten Wurmfortsatzes 
erfolgte ebenfalls völlige Heilung. Marwedel (Aachen). 

Foerster, Harry R.: Sporotriehosis. (Sporotrichose.) Americ. journ. of the med. 
sciences Bd. 167, Nr. 1, S. 54—76. 1924. 

Vor 25 Jahren noch unbekannt, ist die Erkrankung heute von mehr als akademischem 
Interesse und von großer praktischer Bedeutung geworden. Sie stellt eine Berufsdermatose 
dar. Sie tritt in Form vongummaähnlichen Infiltraten auf, und zwar meist in der Haut 
und entlang den Lymphbahnen. Die Infiltrate neigen zum Zerfall und zur Geschwürs- 
bildung. Histologisch handelt es sich um Granulationsgeschwülste. Der Erreger 
ist das Sporotrichum, von welchem zahlreiche Varietäten bekannt sind. Serologisch 
kann man Agglutination und Komplementbindung erzielen. Die Differential- 
diagnose ist recht schwierig und muß alle Mykosen, besonders aber Tuberkulose 
und Syphilis, auch Lepra heranziehen. Jodkali ist bei der Behandlung als Spezificum 
anzusprechen. Die Prognose ist im allgemeinen günstig. Nach Wochen und Monaten 
tritt bei richtiger Behandlung Ausheilung ein. 6 eigene Fälle. Kreuter (Nürnberg). 

Stefano, Giraldi: Due easi di sodöku. (2 Fälle von Sodoku.) (Osp. civ., Mantova.) 
Policlinico (sez. prat.) Jg. 31, H. 2, 8. 44—47. 1924. 

Verf. fügt den bisher in Italien bekanntgewordenen 11 Fällen von Sodoku 2 weitere 
hinzu. Die mikroskopische und biologischen Methoden ließen zwar in Stich, allein die Haut- 
erscheinungen und der prompte Erfolg der Salvarsanbehandlung ließ über die Diagnose keinen 
Zweifel. Die Erkrankung ist offenbar viel häufiger als man annimmt und darf 
mit Malaria und anderen fieberhaften Leiden nicht verwechselt werden. Die Inkubation 
beträgt bis zu 40 Tagen. Die Erkrankung verläuft im allgemeinen gutartig und kann auch 
spontan ausheilen. Eine Verminderung der roten Blutkörperchen und des 

ämoglobins, sowie eine Leukocytose ist alles, was sich klinisch finden läßt. Kleine 
Salvarsandoseninkurzen Abständen führen sehr rasch zur vollkommenen Ausheilung 
der Erkrankung. Kreuter (Nürnberg). 


Verletzungen: 


Isla, Enrique de: Der Sehoek. Siglo med. Bd. 73, Nr. 3658, S. 57—61, Nr. 3659. 
S. 88—92, Nr. 3660, S. 113—116 u. Nr. 3661, 8. 139—141. 1924. (Spanisch.) 

Klinische, anatomische und physiologische Bemerkungen. — Unter Verwertung 
eigener Beobachtungen und Anschauungen bringt der Verf. eine Kompilation vor- 
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wiegend älterer Arbeiten, die auf das Thema bezug nehmen. In erster Linie findet 
der traumatische Schock Berücksichtigung, der emotionelle und anaphylaktische 
Schock werden daneben in ihren Erscheinungen und in ihrer Wirkungsweise gestreift. 
— Der eretische Schock, eine Art traumatisches nervöses Delirium, die torpide 
Form, die sich in ihrem äußeren Bilde der asiatischen Cholera nähern kann, und die 
plötzliche, der Gehirnerschütterung nahestehende synkopische Form werden in 
ihren Symptomen und diagnostischen Besonderheiten eingehender dargestellt. — Aus 
klinischen und experimentellen Befunden heraus werden die Toxine aus autolysierten 
gequetschten Muskeln, besonders das Histamin, als Nervengifte angesprochen, die auf 
hämatogenem Wege die kritische Erweiterung der Capillargefäße bewirken. Es 
handelt sich dabei um eine Störung des humoralen Gleichgewichtes im Blut, die auf 
kolloidale Zustandsänderung zurückzuführen ist. — Eingehend würdigt Isla die 
anatomischen Verhältnisse des Sympathicus und des Vagus und ihre Beziehungen zum 
Herzen, ebenso ihre histologischen Eigenschaften und ihre Verbindung mit vegetativen 
und anderen zentralen Zentren, ohne Neues zu bringen. — Auch die pathologischen 
Veränderungen im Gehirn, in der Leber, in der Niere, im Blut, in den Muskeln usw. 
weisen auf mangelhafte Oxydationsvorgänge und auf toxische Einwirkung hin. — 
Die Behandlung muß die Energiereserve des Körpers mobilisieren. Dazu eignen sich 
Adrenalin und andere Inkrete oder Atropin, warme Abreibungen, Hautreize, Kochsalz- 
und Bluttransfusionen je nach dem Fall. Der Verf. selbst injiziert intravenös mit Erfolg 
ein mit Sauerstoff versetztes Blutserum als Nervenstimulans oder subcutan eine Lösung 
von Akaziengummi und Glucose. Kardiotonica sowie mechanische Blutverdrängung 
zum Herzen und ins Gehirn können günstig wirken. Schwierig bleibt stets die Ab- 
schätzung der individuellen Einstellung und Beeinflußbarkeit des Kranken und seine 
Widerstandsfähigkeit gegenüber kardiovasculären Störungen. Proebster. 


Sterian, E.: Le ehoe et le déclenehement protéasique. (Der Schock und die Auf- 
schlieBung der Proteasen [autochthonen Antikórper]) Gaz. des hóp. civ. et milit. 


Jg. 97, Nr. 1, S. 5—7. 1924. 

Der Gedankengang der anregenden Arbeit ist folgender: Eine Dosis spezifischen Serums — 
etwa 20 ccm —, einem Menschen von mittlerem Gewicht (75 kg) eingespritzt, vermischt und 
verdünnt sich rasch mit 51 Blut und dann mit der gesamten Körperflüssigkeit, die 48 1 aus- 
macht. In dieser ungeheuren Verdünnung ist eine direkte bactericide oder antitoxische 
Wirkung der eingespritzten Dosis undenkbar. Es ist bekannt, daß ein spezifisches Serum 
nur durch Vermittlung bestimmter zelliger Elemente des Organismus (Phagocyten) auf das 
infektiöse Agens einwirkt. daB das gleiche Serum aber in vitro die pathogenen Bakterien nicht 
an ihrer Vermehrung hindern kann. Bringt man wirksame chemische Medikamente in die 
Zirkulation, so wirken sie, eben wegen der hochgradigen Verdünnung, nicht durch ihre chemische 
Kraft, sondern auf eine noch unbekannte Weise. Levaditi und Nicolau erklärten sich die 
Wirkung gewisser mineralischer Produkte auf Bakterien durch die Vermittlung der Leber, 
konnten diese Ansicht aber nicht beweisen. Aussichtsreicher erscheint es, den therapeutischen 
Effekt an eine Schockwirkung anzuknüpfen, wobei „Schock‘“ die allgemeinste Bedeutung 
„Mobilisation“ hat. An eine Mobilisierung der EiweiBkórper, also an einen ,,Proteinschock'' 
darf dabei nicht gedacht werden; denn ein solcher müßte großen Schaden an dem Körper- 
protoplasma anrichten. Der Irrtum eines Proteinschocks wurde noch vergrößert durch die An- 
nahme spezifischer Beziehungen, die man zwischen den Eiweißinjektionen und den Reak- 
tionen des Körpers glaubte feststellen zu können. Es sind indes nicht nur Eiweißkörper, die 
einen Schock hervorrufen können: Chinin, Antipyrin, Jod, Brom usw. Durch die Reiztherapie 
Biers sind eine Menge der verschiedensten Krankheiten geheilt worden. Man hat Eiweiß 
Casein, Terpentin, Glycerin, Ameisensäure, Silicium intramuskulär gegeben und auch per os 
solche, die im Verdauungstraktus nicht zersetzt werden: Methylenblau, Schwefel usw. Die 
dabei beobachtete Wirkung ist von den Autoren verschieden benannt worden: Eiweißschock, 
Reizwirkung, Phagocytose, kolloidaler Schock. Es handelt sich um eine stets gleiche biologische 
Wirkung, der ein allgemeines Gesetz der lebenden Materie zugrunde liegt, das man als „Schock 
und das Freiwerden spezifischer Antikörper (Proteasen)‘‘ bezeichnen könnte. Diese Theorie 
baut sich auf zum Teil älteren Ansichten auf: 1. Jede Infektion des tierischen Organismus er- 
zeugt in den Gewebsflüssigkeiten eine Vaccine, die mit Hilfe der Leukocyten immunisierende 
Substanzen schafft, die wir autochthone Antikórper nennen. 2. Nach der celluláren Theorie 
der Immunitát beladen sich die Leukocyten mit diesen autochthonen Antikórpern und bewahren 
sie in ihrem Innern, wahrscheinlich in der Nähe des Kerns, wenn nicht in seinem Chromatin- 
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netzwerk, wührend die Toxine an der Peripherie, im Protoplasma, bleiben. 3. Autochthone 
Antikörper sind im Plasma des zirkulierenden Blutes, also losgelöst von den weißen Blut- 
körperchen, nur vorübergehend vorhanden (M. Pinard, Sitzungsbericht der Akademie der 
Medizin, 30. I. 1923). 4. Um das Blutplasma eines Individuums mit passiv immunisierenden 
Substanzen zu beladen, muß man entweder den Tod eines Teiles seines Blutes bewirken und 
das erhaltene Serum in seine Gewebe einführen (Autoserotherapie) oder die Befreiung der autoch- 
thonen Antikórper durch Vermittlung eines Schocks herbeiführen. 5. Die Antikórper im all. 
gemeinen sind Eiweiüfermente, die mit dem Namen spezifische Proteasen bezeichnet werden 
kónnen. Der Schock (Mobilisierung), der nach Injektion eines spezifischen Serums auftritt, 
ist ein ,, Proteasenschock*' (nicht ein Eiweigschock). Immer wenn ein Serum eingespritzt wird, 
dessen immunisierende Eigenschaften denen der Leukocyten des Kranken gleich sind, ,,ver- 
lassen die autochthonen Antikörper ihr Nest“ und gesellen sich den Antikörpern des ein- 
gespritzten Serums bei. Einen ähnlichen Schock kann man auch mit anderen Nicht-Eiweiß- 
körpern hervorrufen, aber am wirksamsten erfolgt der Austritt der autochthonen Antikörper, 
wenn ein spezifisches Serum den Schock veranlaßt. Dieses hat den „passendsten Schlüssel“, 
der den Agglutininen, Präcipitinen, Bakteriolysinen usw. (Fermente, die in den Leukocyten 
vorhanden sind) die Türe öffnet. In ganz gleicher Weise wirken gewisse Medikamente: Chinin 
bei Malaria, Salicylsäure bei Rheumatismus; auch künstlich erzeugte Abscesse (Terpentin) 
bei Infektionskrankheiten. Bei diesen sind die physiologisch-pathologischen Vorgänge folgende: 
Die Eiterkörperchen des Abscesses werden durch das Terpentin getötet; dadurch werden zu 
gleicher Zeit die im Protoplasma enthaltenen Toxine und die Antitoxine des Kernes in Freiheit 
gesetzt. Die Antitoxine werden resorbiert, und zwar diese allein, da sie die einzige, den in der 
allgemeinen Zirkulation befindlichen Leukocyten „angenehme“ Substanz sind. Mit dem 
Eintritt dieser Stoffe in den Körperkreislauf beginnt die allgemeine Aufschließung der Proteasen 
des ganzen Organismus. Ein künstlich erzeugter Absceß spielt also dieselbe Rolle wie die Injek- 
tion spezifischen Serums. So versteht man, daß die verschiedensten Methoden und Mittel 
dieselbe therapeutische Wirksamkeit besitzen. Da alle Lebensvorgänge unseres Körpers in 
der innigsten Wechselwirkung zum Nervensystem stehen, so kann auch ein ,,nervóser Schock“ 
das Freiwerden der Proteasen verursachen. So sind die Erfolge des Mesmerismus früherer Zeit 
und der heutigen Psychotherapie zu verstehen. Fr. Genewein (München). 

Fairchild, Fred R.: Some practical suggestions in the treatment of fractures. (Prak- 
tische Ratschläge für die Behandlung der Knochenbrüche.) California a. Western 
med. Bd. 22, Nr. 4, 8. 133—137. 1924. 

In keinem Zweig der ärztlichen Tätigkeit sind die praktischen Qualitäten des behandelten 
Arztes von größerer Bedeutung als in der Behandlung der Knochenbrüche. Regeln in der 
Behandlung der Brüche sollen nicht überschätzt werden. Jeder Bruch gibt individuelle Probleme 
auf, die individuell gelöst werden müssen. Auch die Überschätzung eines besonderen Ver- 
fahrens, etwa der Innenschienung mit Metallplatten, ist nicht berechtigt. Kein Verfahren 
ist das beste. Alle sind gut, vorausgesetzt, daB sie mit Kritik angewendet und mit Geschick 
durchgeführt werden. Unter den Gebrauchsgegenständen in der Knochenbruchbehandlung 
steht die Thomasschiene oben an. Sie sichert Extension und Fixation der Bruchstücke, 
ohne den Körper einzuengen, und gestattet dabei dem Auge wie der Hand des Arztes und dem 
Röntgenlicht Zutritt zu dem gebrochenen Gliede. Die mit der Thomasschiene erzielten Erfolge 
sind so vorzüglich, daß seit dem Kriege kein Oberschenkelbruch mehr operativ behandelt 
wurde. Die Seitenstäbe der Thomasschiene sollen kräftig sein, aber eine Abknickung in Knie 
höhe zulassen. Für die Extension hat sich Moleskin-Pflaster allen anderen Pflasterarten 
überlegen gezeigt. Auch für die übrigen langen Röhrenknochen, einschließlich der Unterarm- 
knochen, ist die Thomasschiene vorzüglich brauchbar. Ist operative Behandlung erforderlich, 
so gestattet die zweckmäßig angewendete Thomasschiene nach Einrichtung des Bruches, auf 

‘jede Innenschienung oder Innenbefestigung des Bruches zu verzichten. — Auch in der Aus 
sprache wird der Wertschätzung der Thomasschiene beredter Ausdruck verliehen. Besonders 
das Armee-Modell hat sich bewährt. Indes sind auch der Thomasschiene Grenzen gezogen. 

zur Verth (Hamburg). 

Cunéo, Bernard: De Postéosynthése en général (Über die Osteosynthese.) Bull. 


méd. Jg.88, Nr.17, 8.465—4068. 1924. 

Unter Osteosynthese wird die Knochennaht verstanden, nicht die blutige Einrichtung allein. 
Die Jodvorbereitung des Operationsfeldes allein genügt nicht. Ihr muß mehrfache Seifen- 
waschung und Alkohol und Atherabreibung vorausgehen. Als Operationstisch empfiehlt 
sich am meisten ein Holztisch, an dem Hilfsapparate, besonders ein Extensionsapparat, befestigt 
werden können. Ein kleiner Hilfstisch, passend zum Operationstisch, kann nützlich sein. 
Die fast lächerlich zierlichen Instrumente der Vorkriegszeit, die dem Chirurgen zur Bohrung 
eines Loches in den Knochen z. B. blutigen Schweiß kosteten, sind verlassen und ersetzt durch 
geeignete Modelle, die dem Handwerkszeug des Kunsttischlers entnommen sind. Elfenbein 
und konservierter Knochen haben zur Osteosynthese wenig befriedigt. Verf. bedient sich eines 
galvanisierten schmiegsamen Stahldrahtes, eine Stablbandes oder auch der Metallplatten, | 
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endlich mit besonderer Vorliebe der billigen Stahlklammern und Schrauben. Stahlklammern 
werden in allen Größen vorrätig gehalten und dem Knochen entsprechend geformt. Die Steigung 
der Schraubengänge muß groß sein und der der Holzschraube entsprechen. Für die Operation 
selbst ist die Lagerung des Kranken von größter Bedeutung. Zur Operation des Unterarmes 
in Supination ist z. B. Bauchlage erforderlich. Jeder Knochenteil wird in typischer Art frei- 
gelegt. Meist wird für kurze Zeit drainiert. Solange die Absonderung anhält, sollen die Ver- 
bände häufig gewechselt werden. zur Vertk (Hamburg). 


Larget, Mauriee: L’ost&osynthöse dans les fraetures fermées. (Etude des résultats 
éleignés de 80 eas.) (Die Osteosynthese bei einfachen Knochenbrüchen. [Studie auf 
Grund der Fernresultate von 80 Fállen.]) (Serv. de M. Ch. Dujarild, hóp. Boucicaut, Paris.) 


Bull. méd. Jg. 38, Nr. 17, S. 475—480. 1924. 

Von 228 blutig behandelten geschlossenen Knochenbrüchen wurden 80 frühestens 1 Jahr 
nach dem Eingriff untersucht. Von 30 Schlüsselbeinbrüchen wurden 3 nachuntersucht. Er- 
gebnis bei allen vorzüglich. Die Nähe der Haut ist keine Kontraindikation gegen die Metall- 
platte, die nur 2mal bei 30 Fällen entfernt wurde. Bei 5 Nachuntersuchten von 19 blutig 
behandelten Oberarmbrüchen war das Ergebnis 4 mal vorzüglich, einmal gut. Die Prothese 
mußte 4 mal entfernt werden. Von 6 nachuntersuchten Olecranonbrüchen, sämtlich mit Ver- 
schraubung “ss Bruchstückes behandelt, waren 4 vorzüglich, 2 gut; 2 Brüche der unteren 
Humerusepiphyse, ebenfalls verschraubt, waren vorzüglich. Von 10 Brüchen beider Unter- 
armknochen waren 3 vorzüglich, 3 gut, 2 mittel, 2 schlecht, von 5 Brüchen eines Unterarm- 
knochens waren 3 vorzüglich, 2 schlecht. Die Fehler lagen in ungenügender Befestigung oder 
in ungenauer Adaption und zeigten sich in Einschränkung der Rotationsbewegung. Beim 
Bruch beider Knochen soll zuerst die Elle festgestellt werden. Die Platten wurden gut ver- 
tragen, 3 von 41 mußten entfernt werden. 10 Schenkelbrüche wurden nachuntersucht. Von 
4 Brüchen in der Trochantergegend war einer mit gutem, 2 mit mittlerem und 1 mit schlechtem 
Ergebnis geheilt, von 5 transcervicalen Brüchen 1 mit gutem, 2 mit mittlerem und 2 mit 
schlechtem Ergebnis; der einzige nachuntersuchte subkapitale mit schlechtem Ergebnis. 
Von 7 Oberschenkelbrüchen waren 4 vorzüglich, 2 gut, 1 mittel, der letzte ein besonderer 
Fall mit alter Knieversteifung. Die Technik der Femursynthese ist nicht einfach. 4 Brüche 
am Kniegelenk — unikondylärer Bruch des Femur, 2 unikondyläre der Tibia, 1 subkondylärer 
Bruch der Tibia — brachten 2 mal vorzügliche und 2 mal gute Resultate. 20 Unterschenkel- 
schaftbrüche waren 6 mal vorzüglich, 10 mal gut, 3 mal mittelmäßig und 1 mal schlecht geheilt; 
4 Brüche am unteren Unterschenkelende 1 mal vorzüglich, 2 mal gut, 1 mal mittelmäßig. Bei 
den mittelmäßigen Ergebnissen war nur eine Knochenklammer verwendet, die augenschein- 
lich zur Feststellung nicht genügt. 50%, der Prothesen mußten aus dem Unterschenkel sekundär 
wieder entfernt werden. Die Heilungsdauer wurde durch die blutige Behandlung nicht ver- 
längert. zur Verth (Hamburg). 

Nikiforoff: Über die dureh Kälte hervorgerufenen chirurgisehen Erkrankungen. 
Verhandl. d. 1. Árztekongr. d. Wolgagebietes in Kasan, 25.—28. VI. 1923, S. 140. 


1923. (Russisch.) 

Verf. untersuchte 9500 poliklinische Patienten, welche sämtlich in künstlichen Kälte- 
räumen beschäftigte Arbeiter waren. Darunter befanden sich nicht weniger als 596 Neuralgien, 
und zwar 340 Brachialgien, 94 Neuralgien cervicis et occipitis, 102 Fälle von Ischias, 60 inter- 
costale Neuralgien. Unter den anderen Erkrankungen, welche auf die Kälteeinwirkung zurück- 
zuführen waren, hebt Verf. mehrere Gruppen hervor, und zwar: 44 trophische Störungen mit 
Geschwürsbildung an den unteren Extremitäten, 32 vasomotorische Störungen nach ober- 
flächlichen Erfrierungen mit Hautverdickungen, Anästhesien u. dgl., 160 Fälle von sog. Rheu- 
matismus musculorum, 50 Rheumatismus articulorum ohne greifbare Veränderungen und 
10 Gelenkrheumatismen mit Anschwellung der Gelenke. N. Petrow (Petersburg). 

Olbrycht, J.: Etude expérimentale de la pathogénie de la mort par brülure. (Ex- 
perimentelle Studie über die Pathogenese des Verbrennungstodes. Rev. de méd. 
Jg. 41, Nr. 2, S. 81—115. 1924. 

Die Theorien, welche die Todesursache bei Verbrennungen aufzuklären suchen, 
kann man in 3 Gruppen einteilen. Einmal wird der Schock angeschuldigt, dann die 
Veränderung des Blutes und endlich die Intoxikation. Außerdem gibt es einige Theorien, 
welche die gleichzeitige und ergänzende Wirkung von mehreren dieser schädlichen 
Faktoren heranziehen. Erst in neuerer Zeit hat man damit begonnen, die Pathogenese 
des Verbrennungstodes von zwei verschiedenen Gesichtspunkten zu betrachten. Einer- 
seits hat man versucht, die Todesursache bei Verbrennung der Anaphylaxie oder 
Intoxikation durch toxische Produkte infolge der Eiweißzersetzung zuzuschreiben, 
andererseits den Veränderungen der Nebenniere, die man konstant bei Verbrennungen 
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findet. Verf. berichtet kurz über die Arbeiten von Wilms, Weidenpeter und Zum- 
busch, Pfeiffer, Heyde und Vogt und gibt dann eine ausführliche Übersicht über 
seine eigenen Beobachtungen, die er bei Sektionen und Tierexperimenten gewonnen 
hat. Auf Grund seiner Untersuchungen kommt er zu folgenden Schlüssen: 1. Der 
Frühtod, der wenige Stunden nach der Verbrennung eintritt, kann durch verschiedene 
Faktoren bedingt sein; neben der Intoxikation ist zu berücksichtigen der schwere Schock, 
Veründerungen der roten Blutkórperchen, thermische Hümolyse und der Verlust 
einer großen Menge Blutplasma. 2. Der Spättod ist im Gegensatz dazu immer eine 
Folge einer Intoxikation des Organismus. 3. Das toxische Agens ist die Gesamtheit 
der toxischen Substanzen, die beim Abbau des durch die Hitze zerstörten Körper- 
eiweißes durch proteolytische Fermente entstehen. 4. Die toxischen Substanzen 
wirken besonders auf die Nebennieren ein; ihre Veränderungen sind infolgedessen 
am ausgeprägtesten. 5. Die Veränderungen an den Nebennieren zeigen sich einmal 
in einer Hyperämie des Drüsenparenchyms, vor allem der Marksubstanz, zuweilen 
begleitet von kleinen Blutungen, dann in einer Verminderung der chromaffinen Sub- 
stanz und endlich in einer Verminderung der Lipoide. 6. Das Experiment zeigt, dab 
diese Veränderungen nicht sekundär sind. Unmittelbar nach der Verbrennung steigert 
sich die Funktion der Nebennieren, erst später tritt Schwächung und schließlich Er- 
schöpfung des Organs ein. 7. Der Spättod bei Verbrennung ist also die Folge einer 
Intoxikation des Organismus durch Eiweißabbauprodukte, die zu einer Erschöpfung 
des chromaffinen Systems führt. 8. Die Behandlung der Verbrannten hat zu erstreben 
einmal die möglichste Entfernung der verbrannten Partien, um die Quelle der Toxin- 
bildung zu eliminieren, die Verdünnung der resorbierten Toxine im Blut und möglichste 
Ausschwemmung durch Kochsalzinjektionen und die Stärkung des geschwächten 
chromaffinen Apparates durch Gaben von Adrenalin. Zilmer (Berlin). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Lewin, Hans: Kassettengürtel für Röntgenaufnahmen. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 60, Nr. 11, S. 341. 1924. | 

Der Kassettengürtel trägt vorn den Kassettenhalterrahmen. Er wird leibbindenartig 
dem Patienten umgeschnallt, so daß die zu röntgende Partie, z. B. Bulbus duodeni im Bereich 
des Rahmens liegt. Leicht auswechselbare, mit Röntgenplatten beschickte Kassetten ermög- 
lichen nun beliebig viele Aufnahmen kurz hintereinander. Tollens (Kiel)., 


Lüdin, M.: Beiträge zur Magenröntgenologie. (Röntgeninst., Bürgerspit., Basel.) 
Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 32, H. 5/6, 8. 299—312. 1924. 

Analyse ungewöhnlicher Röntgenbilder. 1. Fornixtumor, vorge- 
täuscht infolge von Impression durch die sehr bewegliche und stark ge- 
lappte Milz: Deformation der Fornixgegend bei sämtlichen Röntgenaufnahmen, 
mangelhafte Anfüllung des F. bei Oberkörpertieflage, Rückstauung im Oesophagus 
sprachen für die Diagnose, zumal rein klinische Symptome für den Tumor sprachen. 
Operation erwies, daß sich die sehr bewegliche Milz zwischen Zwerchfell und oberen 
Magenpol hineingelegt und das eigentümliche Bild verursacht hatte. 2. Spontane 
Gastroduodenostomie: Die Röntgenuntersuchung stellt fest präpylorische Ein- 
rollung, kontinuierlichen Übergang des Magenbreies aus der Magenmitte in ein al 
Duodenum imponierendes Schattenband daselbst bei nicht erkennbarer Pylorus- 
tätigkeit. Angenommen wird Narbenfixation der präpylorischen Partie samt Py- 
lorus an der kleinen Kurvatur. Operation läßt neben dem normalen Pylorus eine 
Spontanperforation eines Ulcus in das Duodenum innerhalb der richtig erkannten 
Narbenfixation erkennen; durch diese Öffnung erfolgt der lückenlose Übertritt dee 
Mageninhaltes. 3. Ulcus perforatum an der großen Kurvatur; durch Sektion 
bestätigt. 4. Magensarkom: Starke Verlagerung des Magens nach rechts, ziemlich 
regelmäßige Kontur der Eindellung, der ein palpabler Tumor entsprach, führten zu 
der Röntgendiagnose eines extraventrikulären Tumors, während es sich in Wirklich- 
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keit um ein Magensarkom handelte. Vielleicht hütte die leicht gezackte untere Tumor- 
kontur die richtige Diagnose stellen lassen. 5. Zur Frage der Magenform im 
Róntgenbilde: In einem Falle von Oesophaguscarcinom arrodierte die Aorta mit 
Verblutungstod in den Magen. Das Blutgerinsel gab die Magenform aufs genauste 
wieder. Die Photographie des Gerinsels stimmte aufs genauste überein mit dem Ba- 
riumschatten des Magens, der 3 Monate vorher aufgenommen war. Tollens., 


Manning, William J.: Conservative roentgenographie abdominal landmarks. (Feste 
róntgenographische Orientierungslinien auf dem Abdomen.) Journ. of the Americ. 


med. assoc. Bd. 82, Nr. 10, S. 719—781. 1924. 

Verf. bringt bei dorsoventraler Aufnahme auf der Kassette, bei ventrodorsaler auf dem 
Abdomen 4 Kupferdrähte an. Der obere der beiden wagerechten verläuft über den unteren 
Rand der 10. Rippe, der untere tiber die beiden Cristae iliacae, die beiden senkrechten schneiden 
die Mitten der Poupartschen Bänder.. Der Nabel wird durch ein „Metal U‘ bezeichnet. Es 
ist nun ein leichtes, sich auf der erhaltenen Platte topographisch zu orientieren und sie zu 
vergleichen mit Normalaufnahmen und den bekannten Bildern anatomischer Standartwerke. 

Tollens (Kiel)., 


Prusík, B. K., und Lad. Volieer: Perimyelographie mit öliger Jodlósung. Casopis 


lekarüv deskych Jg. 63, Nr. 15, S. 586—590. 1924. (Tschechisch.) 

Die Autoren benutzten bei der radiologischen Diagnostik der Rückenmarksgeschwülste 
Einspritzungen óliger Jodlósungen (2595 Jodipin) in den Rückgratkanal Durch Injektion 
dieser Lósung in verschiedene Stellen des Kanals und Neigung des Kranken in die verschiedenen 
Lagen erzielte man einen instruktiven róntgenologischen Befund bei 10 untersuchten Fällen, 
bei welchen diese — Jodlösung durch ihr Sinken in der Richtung der Neigung des Körpers 
von der niedrigsten Stelle bis in die Cysterna magna und zu den Pedunculi die Durchgangs- 
fähigkeit des Rückenmarkkanals anzeigte. Bei einem dieser Fälle, wahrscheinlich mit kon- 
vexer Verkrümmung des Rückgrats nach vorn und mit der daraus resultierenden Annäherung 
des Rückenmarks an die vordere Wand des Kanals, zeigte sich nach Injektion von 8 ccm 
Jodipin in das lumbale Rückgrat bei Lage auf die rechte Seite und bei Untersuchung des 
Kranken auf dem Klinoskop mit geneigtem Körper, den Kopf nach unten, aus dem — 
Befund, daß in der Höhe der obersten Brustwirbel die Schicht des Jodipins in zwei Streifen 
geteilt war, obwohl sonst das Öl in kompakter, überall gleich breiter — ungefähr 1—5 cm — 
und nicht unterbrochener Schicht durch den Kanal floß. Diese Methode wird es ermöglichen, 
auch solche Störungen des Rückenmarks sicherzustellen, welche keinen bestimmten subarachnoi- 
dalen Block machen, sondern nur den Umfang des Rückenmarks vergrößern und den freien 
Raum des Rückenmarkkanals ohne Veränderung der äußeren Grenzen verengen. Die Reak- 
tion nach Jodipininjektionen beschränkte sich auf Kopfschmerzen, Erbrechen, Temperatur- 
erhöhung bis auf 37,5° bei 2 Kranken, bei weiteren 2 Kranken noch Schmerzen in den unteren 
Gliedmaßen, welche jedoch höchstens 48 Stunden dauerten. Die Absorptionsfähigkeit des Jodi- 
pins für Röntgenstrahlen ist ziemlich bedeutend. Weitere Beobachtungen wurden durch Lipiodol 
ermöglicht, wozu die Atlanto-Occipital-Punktion benutzt wurde (Punktion ist die Cysterna 
magna). Unmittelbar nach der Injektion verfertigt man zuerst eine róntgenologische Aufnahme 
des liegenden Patienten, dann beobachtet man, wie das Lipiodol längs des Rückenmarks 
den Rückgratkanal herabsteigt. Bei der Einspritzung sind folgende technische Momente zu 
beachten: Damit die Lösung im Kanal leichter herabfließen kann, muß sie vor der Injektion 
von allen Luftblasen befreit sein. Liquor darf nicht mehr als 1 ccm entleert werden, da das 
Strómen des Liquors das Sinken des Lipiodols verlangsamt. Der Patient soll Kopfbewegungen 
ausführen, auch husten, oder sich nach einer Seite neigen, oder aber der Untersucher klopft 
mit einem Hammer in der Nähe der Einstichstelle auf das Rückgrat. Nur bei wiederholtem 
Befund von Öl an derselben Stelle des Rückgratkanals unterhalb des Einstiches ist man be- 
rechtigt, auf evtl. Subarachnoidalblock zu schließen, welcher durch Tumor oder Adhäsionen 
bei Frakturen und anderen Prozessen der Rückgratsknochen gebildet sein kann. Sonst spricht 
längeres Vorhandensein von Jodöl an der Injektionsstelle für einen technischen Fehler. Nach 
dieser Methode wurden im ganzen 6 Patienten untersucht, wobei in 2 Fällen ein pathologischer 
Prozeß als Ursache der Nichtdurchgängigkeit des Kanals für Lipiodol festgestellt wurde. Die 
Reaktionen nach der Injektion sind: 1. örtliche und bestehen hauptsächlich in Schmerzen 
nach dem Trauma an der Einstichstelle, keineswegs aber nach der Injektion des Präparates; 
2. Herdreaktion an der Stelle des pathologischen Prozesses, bestehend in erhöhten Gürtel- 
schmerzen und Schmerzen in den unteren Extremitäten und bei fehlendem Herd kurze Reizung 
der Sakrolumbalwurzel und Erhöhung der Schmerzen in den unteren Extremitäten; 3. schließ- 
lich eine Allgemeinreaktion, die sich durch Kopfschmerz, Schwindel, Müdigkeit und allgemeines 
Unwohlsein kundtut. Dazu gesellt sich noch Erbrechen, welches eine typische Erscheinung 
bei Injektion von größeren Ölmengen darstellt. Zum Unterschied von den französischen 
Autoren muB auch die Erhöhung der Temperatur auf 37—88° angeführt werden. Spätere Folgen 
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traten auch dann nicht ein, wenn das Öl im Subarachnoidalsack auch mehrere Monate liegen- 
blieb, denn die Absorption des Öls erfolgt nur sehr langsam, wodurch seine Unschädlichkeit 
auch bei Patienten mit thyreoidalen Störungen erklärt wurde. Koch (PreBburg). 


Arias, B. Rodriguez, e A. Pinos: Contributo allo studio radiodiagnostieo delle 
eompressioni midollari. (Beitrag zur Róntgendiagnose der Rückenmarkskompreasion.) 
Riv. di patol. nerv. e ment. Bd. 29, H. 1/2, S. 49—60. 1924. 

An 3 Fällen wird der Vorzug der Verbindung der Sicardschen Lipojodol- und der Dandy- 
schen Luftinjektion in den Subarachnoidealraum geschildert, indem die Lipojodolinjektion 
oberhalb des vermuteten Hindernisses die obere Grenze desselben, die unterhalb vorgenommene 
Luftinjektion die untere Grenze eindeutig ohne weiteren Lagewechsel und ohne Störung für 
den Patienten erkennen läßt. Durchleuchtung und Aufnahme werden 30 Minuten nach der 
gleichzeitig vorgenommenen Injektion gemacht (1/—1 ccm Lipojodol, 4—10 ccm erwármte 
Luft), ohne daß die oft recht unangenehme Beckenhochlagerung nötig wird, 
diesioh beider bloßen Luftinjektionnicht vermeiden läßt. M. Strauss (Nürnberg). 


Albanese, Armando: Sul valore del reperto radiografico per Paceertamento dia- 
gnostieo della lussazione eongenita dell'anea in piceoli pazienti. (Der Wert des Róntgen- 
befundes für die Sicherstellung der Diagnose der angeborenen Hüftluxation bei 
kleinen Kindern.) Radiol. med. Bd. 11, Nr. 4, S. 209—211. 1924. 

Hinweis auf die Schwierigkeiten der Diagnose bei kleinen Kindern unter 6 Monaten, 
wo der Knochenkern des Schenkelkopfes noch nicht gebildet ist. Diese Schwierigkeiten 
lassen sich beheben, wenn in dem exakt aufgenommenen Róntgenbilde von der Mitte 
der oberen Oberschenkelmetaphyse beiderseits eine Senkrechte gegen die sagittale 
Mittellinie gezogen wird und außerdem die erwähnte Mitte und der obere Rand des 
Y-förmigen Knorpels durch eine Linie verbunden werden. Bei normalem Hüftgelenk 
treffen die ersterwähnten Senkrechten die Sagittallinie an derselben Stelle. Ebenso 
schneiden sich die genannten Verbindungslinien genau in der Mittellinie, so daß 2 recht- 
winklige gleichschenklige Dreiecke mit der genannten Verbindungslinie als Hypothenuse 
entstehen, wührend bei einseitiger Luxation die Verbindungslinien sich neben der 
Mittellinie schneiden und die Senkrechten die Sagittale an verschiedener Stelle treffen. 

M. Strauss (Nürnberg). 


Laeassagne, À., e J. Lavedan: Les modifieations histologiques du sang conséeutives 
aux irradiations expérimentales. (Histologische Blutveränderungen als Folge experi- 
menteller Bestrahlungen.) Paris med. Jg. 14, Nr.5, S. 97—103. 1924. 

Die Verff. berichten auf Grund eigener Untersuchungen und der Literatur über die Blut- 
veränderungen nach Röntgenbestrahlung. Sie kommen zum Schluß, daß die Leukocyten 
nicht radiosensibel sind, daß die numerischen Änderungen im Blutbild auf Schädigungen 
der leukopoetischen Organe zurückzuführen sind. Die nach der Bestrahlung einsetzende 
Lympbhopenie stimmt überein mit dem Befund früh einsetzender Schädigung der lymphoiden 
Organe, die Hyperpolynucleose beruht auf Auswanderung der Leukocyten aus dem Knochen- 
mark, das erst später und durch intensivere Einwirkung geschädigt wird als die lymphatischen 
Organe. Dementsprechend ist die sekundäre progressive Leukopenie in Übereinstimmung 
mit dieser späteren Schädigung der hämopoetischen Organe. Während die Leukocyten nor- 
malerweise nur kurz — etwa 3 Tage — im Blut verweilen und dann (z. B. nach dem Verdauungs- 
kanal) dieses verlassen, bleiben die Erythrocyten etwa 30 Tage im strömenden Blut in Funk- 
tion und so erklärt sich, daß trotz Schädigung der hämopoetischen Organe nur Leukopenie 
nicht aber eine Abnahme der Erythrocyten in Erscheinung tritt; denn bereits vom 4. Tage 
an nach der Bestrahlung setzt wieder eine Regeneration des Knochenmarks ein. Nur durch 
wiederholte Bestrahlungen kann Anämie bewirkt werden. Die Blutplättchen zeigen nach den 
Untersuchungen der Verff. am 3. Tage die stärkste Abnahme auf etwa 20,000 und dement- 
sprechend findet sich eine Verzögerung der Blutgerinnung. Groll (München)., 


Samssonow, N.: Radiosensibilisation artifieielle des tissus par Pintroduetion de 
partieules métalliques jouant le róle de radiateurs. (Künstliche Steigerung der Strahlen- 
empfindlichkeit von Geweben durch Einführung von Metallteilchen, welche die Rolle 
eines Strahlentrügers spielen.) Paris méd. Jg. 14, Nr. 5, 8. 97—103. 1924. 

Der Sensibilisierung liegen die bekannten physikalischen Vorstellungen der Strah- 
lenwirkung zugrunde. Das Ziel — Speicherung der Sekundärstrahlen im maligne 
entarteten Gewebe — wird auf dreierlei Wegen zu erreichen versucht: durch Ein- 
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führung von Metallgegenständen (Nadeln usw.), von kolloidalen Lösungen und end- 
lich von in Betracht kommenden Substanzen, die eine besondere Affinität zum 
Krebsgewebe haben (z. B. Jod). Ausführliche Übersicht über die bisher vorliegenden 
Ergebnisse aus der Literatur, die zwar noch sehr divergent sind, jedoch der Methode 
in Zukunft Erfolg versprechen. Ulrich Strasser (Wien)., 
Heidema, S. T.: Gesehwulst der Sehüdelbasis mit gutem Erfolg mit Bestrahlung 
behandelt, und Meningitis purulenta mit Conehotomie. (Psychiatr.-neurol. klin., Amster- 
dam.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 68, 1. Hälfte, Nr. 5, S. 430—439. 1924. 


(Holländisch.) 

Es handelt sich um eine jüngere Patientin mit einem Tumor an der Schädelbasis. Der 
Tumor war durchgewachsen, erschien im äußeren Gehörgang und breitete sich auch hinter dem 
Ohr aus. Chirurgischer Eingriff kam nicht in Frage. Radiumbehandlung war erfolglos. Heilung 
durch Röntgenbestrahlung. Da sich später Beschwerden in der Nase einstellten, wurde eine 
Nasenoperation vorgenommen und dabei die Stirnhöhle mit verletzt. Daraus ergab sich eine 
Meningitis purulenta, an der die Patientin zugrunde ging. Koch (Bochum). 


e Wintz, Hermann: Die Büntgenbehandlung des Mammaeareinoms. Leipzig: 


Georg Thieme 1924. 52 S. u. 82 Taf. Geb. G.-M. 27.—. 

In dem 1. Kapitel über die physikalischen Grundlagen der Róntgentiefentherapie des 
Mammacarcinomes stellt Verf. die Forderung auf, die Carcinomdosis auf das gesamte Aus- 
breitungsgebiet des Tumors zu bringen. Diese Forderung ist erfüllt, wenn im Minimum 90% 
der HED. unter Schonung der Haut in einer Sitzung verabfolgt werden; dabei muß die Streu- 
strahlenzusatzdosis möglichst hoch gewählt werden unter Berücksichti des Fokushaut- 
abstandes und der Größe des Einfallsfeldes. Für die Mammacarcinombestrahlung kommen 
hauptsächlich Tiefen von 3—4 cm in Betracht. Die nach besonderen Methoden angestellten 
Meßversuche ergaben, daß bis zur Tiefe von 3 cm die Strahlendosis nicht abnimmt, daß von 
da an eine Abnahme entsprechend dem Exponentialgesetz erfolgt. Daraus ergibt sich die Un- 
zweckmäßigkeit einer Überschichtung mit Wachs, Paraffin usw. zum Zwecke der Erzielung 
einer günstigen Streustrahlung. Die Verwendung schwächerer Filter als 0,5—0,7 mm Zn 
findet nur in Ausnahmefällen statt. Auch zur Vermeidung von Strahlenschäden in dem darunter- 
liegenden Lungengewebe sind Hartfilter besser. Die Verteilung der Strahlenintensität seitlich 
vom Zentralstrahl wird nach rechnerischer Ermittlung berücksichtigt, ebenso der Einfluß 
der rückläufigen Streustrahlung des Gewebes auf die Haut. Zur Beurteilung aller dieser sekun- 
dären Momente ist aber zunächst eine genaue Messung der primären Strahlung erforderlich. 
In einem besonderen Kapitel wird die Technik der Einstellung des Bestrahlungsbezirkes ab- 
gehandelt. Wichtig für den Erfolg der Röntgenbehandlung des Mammacarcinoms erscheint Verf. 
die vollständige Ausschaltung der Funktion der Ovarien durch Verabfolgung einer Kastra- 
tionsdosis, damit die von den Ovarien zu den Brustdrüsen ausgehenden innersekretorischen 
Reize völlig beseitigt werden. In einem weiteren Abschnitt werden die Schädigungen des Lungen- 
gewebes (Induration), die Kombinationsschädigungen an der Haut, Speiseröhre und Kehlkopf, 
die Schädigung des Blutes und die Intoxikation durch die Röntgenstrahlen (Röntgenkater) 
abgehandelt. Eine exakt durchgeführte Bestrahlung erfordert Aufnahme in die Klinik und 
eine genaue Durchuntersuchung des Körpers. Für diagnostisch nicht ganz sichere Fälle schlägt 
Verf. die systematische Bestrahlung und 2—3 Wochen später Exstirpation des Tumors vor. 
Die Nachbehandlung hat vor allem auf Flüssigkeitszufuhr durch Infusion oder Tropfklistier, 
auf geregelte Darmtätigkeit und auf Hautpflege zu sehen. Eine große Anzahl guter bildlicher 
Darstellungen illustrieren den Text der einzelnen Kapitel. Der Leser gewinnt dadurch in 
kürzester Zeit eine vollständige Anschauung über die moderne Röntgenbehandlung des Mamma- 
carcinoms. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Wassink, W. F., und C. Ph. Wassink-van Raamsdonk: Muß man Röntgenbestrah- 
lung naeh sogenannter Radikaloperation wegen Brustkrebs anwenden? (Klin., Antoni 
van Leeuwenhoekh., Amsterdam.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 68, 1. Hälfte, 


Nr. 5, 8. 440—451. 1924. (Holländisch.) 

Die Frage, ob man nach der Operation des Brustkrebses nachbestrahlen soll oder 
nicht, ist immer noch nicht eindeutig entschieden, weder in Frankreich noch in Deutsch- 
land (Tübinger und Rostocker Klinik). Nach den Erfahrungen der holländischen Auto- 
ren ist es durch die Nachbestrahlung möglich, mit Sicherheit die Rezidive, die besonders 
auf den Rippen und auf dem Brustbein auftreten, sowie diejenigen der Haut zu ver- 
hindern, auch Rezidive in der Achsel sind so gut als sicher verhindert worden. Rezi- 
dive, die in dem Plexus brachialis einwachsen, kamen bei Patienten, die nachbestrahlt 
wurden, nicht vor. Bei der Auswahl der Fälle muß man verschiedene Arten unter- 
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scheiden. 1. Diejenigen ohne Ausbreitung von Hautmetastasen. Nachbestrahlung 
ist zu empfehlen, jedoch muß eine einwandfreie Operation geschickt durchgeführt 
worden sein. Die Bestrahlung geschieht mit mäßig harten Strahlen, mit 
fraktionierter Dosis. Bei den Fällen mit intracutaner Aussaat müssen 
wirunsvorläufignochalleinaufdie Operation verlassen. Weiterhin handelt 
es sich um Fälle, bei denen auf Grund der pathologisch-anatomischen Untersuchung 
oder des sonstigen klinischen Bildes zu erwarten ist, daß eine weitere Ausbreitung 
von Krebszellen außerhalb des operativ erreichbaren Lymphgebietes schon vorhanden 
ist. Ob man in diesem Falle noch bestrahlen soll, ist nicht ohne weiteres zu entscheiden, 
bei den meisten Fällen wird die Bestrahlung nutzlos sein. Koch (Bochum i. W.). 


Dunean, Rex: Justification for sterilization by either surgieal or radielogieal 
methods. (Die Indikation zur Sterilisierung durch chirurgische oder röntgenologische 
Methoden.) California a. Western med. Bd. 22, Nr. 4, S. 147—148. 1924. 

Indikationen für die Sterilisierung der Frau sind entweder medizinischer Art — im wesent- 
lichen Gefahren für das Leben der Frau bei eintretender oder zu Ende geführter Gravidität — 
oder sozialer bezw. eugenischer Natur. Zur Sterilisierung dient je nach Lage des Falles der 
chirurgische Eingriff oder die Röntgen- bezw. Radiumbestrahlung. Die Bestrahlungsmethoden 
haben den Vorteil, daß die klimakterischen Erscheinungen langsamer und mäßiger eintreten 
als nach den chirurgischen Methoden. Bei akuten oder subakuten Infektionen im Becken 
ist die Bestrahlung kontraindiziert, während sie im allgemeinen den chirurgischen Methoden 
vorzuziehen ist. M. Strauss (Nürnberg). 

Dujardin, B.: Un eas de eareinome traité par le radium. (Ein Fall von Krebs, 
mit Radium behandelt.) Scalpel Jg. 76, Nr. 48, S. 1377. 1923. 

Krebs des weichen Gaumens behandelt mit Einführung von 4 Glasróhrchen (6 Millicurie) 
Radiumemanation. Danach Heilung. C. Lewin (Berlin)., 

D’ Halluin, Maurice: Réflexions à propos de divers cas de cancer dont la guérison 
obtenue par le radium se prolonge depuis plusieurs années, (Über einige mit Radium 
lángere Zeit geheilte Carcinomfálle.) Arch. d'électr. méd. Jg. 82, Nr. 499, 8. 97 —113. 1924. 

Bericht über 8 (von 200 behandelten) mit Radium geheilte Fälle, teils operabler, teils 
nichtoperabler maligner Tumoren. 1. Angeborenes Sarkom am Oberarm bei Säugling; Heilung 
seit 22 Mon. 2. Sarkomrezidiv der Thoraxwand; Heilung seit 3 Jahren. 3. Lippencarcinom, 
2!/, Jahre geheilt. 4. Zungencarcinom, 3 Jahre 3 Mon. geheilt. 5. Brustkrebe, 2 Jahre 3 Mon. 

heilt. 6. bis 8. Cervixcarcinome, 3 Jahre 5 Mon., 2 Jahre 5 Mon. und 3 Jahre 2 Mon. geheilt. 
Nur in 2 dieser Fälle war die Diagnose histologisch bestätigt, worauf Verf. wenig Wert legt. 
Die regionären Drüsen werden mit Röntgentiefentherapie behandelt. Bezüglich 
der Dauerheilung spricht Verf. sich vorsichtig aus. Vorderbrügge (Danzig). 

Lawrenee, W. S.: High-voltage treatment in a series of sarcoma cases. (Hoch- 
spannungsbehandlung in einer Reihe von Sarkomfällen.) Americ. journ. of roentgenol. 
a. radium therapy Bd. 11, Nr. 1, S. 50—54. 1924. | 

Angesichts der bestehenden Meinungsverschiedenheiten in der Bestrahlungs- 
technik von Tumoren macht Verf. eine Reihe von Vorschlägen zur Verbesserung der 
Methode. Er will in Zukunft mit weniger Filterung gearbeitet haben als bisher und 
mehr Gewicht auf den Abstand legen, um das Oberflüchen-Tiefenverhültnis zu ver- 
bessern. Der Gebrauch von 1 mm Kupfer an Stelle von !/, mm vermehrt im Vergleich 
mit dem damit gewonnenen Vorteil des Oberflächen-Tiefenverhältnisses recht be- 
deutend die Dauer und Kosten der Behandlung. Dieser Verlust in der Tiefendosis 
kann leicht durch die Hinzunahme eines weiteren Bestrahlungsfeldes ausgeglichen 
werden. Von des Patienten Standpunkt aus macht dies die Behandlung zu sehr viel 
mehr als lediglich einem traurigen Gottesurteil. Verf. schlägt vor, die Filterung auf 
etwa 1/,—*/,, mm Kupfer herabzusetzen und die eben geläufige Distanz von 50 cm 
etwas zu vergrößern. Verf. benutzt bei seinen Bestrahlungen eine Filterung von !/, mm 
Kupfer mit 1 mm Aluminium, bei einem Abstand von 50 cm und 5 MA. Stromstärke. 
Die Spannung betrug zwischen 170 und 4000 Kv. je nach dem Verhältnis der Tiefe 
des Tumors unter der Oberfläche. Es werden 4 Fälle zitiert, die mittels dieser Methode 
mit ausgezeichnetem Erfolg behandelt wurden. Th. Vaternahm (Frankfurt a.M.).°° 


zs. UB. ux 
Spezielle Chirurgie. 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem : 


Bastos Ansart: Behandlung der Radialislähmung dureh Sehnenüberpflanzung. - 
Progr. de la clin. Jg. 12, Nr. 147, 8. 356—369. 1924. (Spanisch.) 

Genaue Beschreibung der Technik Bastos, die sich in 4 Akte gliedert: 1. Längs- 
schnitt auf der Volarseite und Auslösung und Abtrennung des Palmaris longus so weit 
distal als möglich. 2. Längsschnitt auf der Radialseite und Verkürzung der Extensoren 
und Vereinigung derselben mit dem Supinator longus. 3. Implantation des Flexor 
carpi ulnaris auf den Extensor carpi ulnaris, von einem ulnaren Längsschnitt aus und 
endlich 4. die Anastomose des Palmaris longus mit den Extensoren, indem er durch 
Schlitze in denselben hindurchgeführt wird. Die Resultate sind ausgezeichnet und der 
Anblick der Hand unterscheidet sie in ihrer Stellung nicht von der normalen. 

Draudt (Darmstadt). 

Hertzler, Arthur E.: The treatment of seiatiea by quinine-urea injeetion. (Ischias- 
Behandlung mittels Chinin-Harnstoff-Injektion.) Americ. journ. of surg. Bd. 88, 
Nr. 4, 8. 84—85. 1924. 

Warme Empfehlung der Injektionsbehandlung mit 1proz. Chinin-Harnstoff- 
hydrochlorid unter Angabe der Technik: Lagerung auf gesunder Seite, halbgebeugtes 
krankes Bein; Einstich in einer Linie zwischen Tuber ischii und Trochanter maj. etwas 
lateral von deren Mitte mit 4—5 Zoll langer Hohlnadel. Es sollen 5 ccm direkt in die 
Nervensubstanz eingespritzt werden, der Rest in die unmittelbare Umgebung. Bei 
leichteren frischen Fállen genügen 15 ccm und eine Injektion, Bei schwereren Füllen 
Wiederholung nach 8 Tagen, in ganz schweren Fällen 4—5 mit je 8 Tagen Intervall. 
Die Menge kann bis 30 ccm gesteigert werden. Die Heilung ist absolut sicher, Rezi- 
dive kommen nicht vor, Komplikationen oder üble Folgen sind nicht beobachtet 
worden. Selten gibt es eine leichte Vermehrung der Schmerzen, die nach wenigen Tagen 
schwindet, fast immer tritt sogleich Besserung ein. Draudt (Darmstadt). 

Brandenburg, K.: Umfrage über die periarterielle Sympathektomie. Med. Klinik 
Jg. 20, Nr. 16, S.*532—53b. 1924. 

Seitens des Herausgebers der Medizinischen Klinik waren folgende Fragen zur 
Beantwortung gestellt: 1. Die Anzeichen der Sympathektomie. Fast durchweg 
wurde die Sympathektomie angewandt bei Raynaud, bei vasomotorischen Störungen 
verschiedenster Art, bei Sklerodermie, Röntgenulcus, neurotrophischen Ulcera, 
und bei arteriosklerotischer Gangrän. Es wird aber betont, daß wir zur Zeit 
nicht in der Lage sind, scharf umrissene Indikationen für die Ausführung dieser 
Operation aufzustellen (Kirschner-Stegemann). 2. und 3. Das Operations- 
verfahren und die allgemeinen und örtlichen Folgen des Eingriffs. 
In der Regel erfolgt die Sympathektomie in Ausdehnung von 8—10 cm in der von 
Leriche angegebenen Weise. Die bessere Durchblutung der Extremität nach der 
Operation wird als kollaterale Kreislaufwirkung aufgefaßt; es ist anzunehmen, daß 
die entblößte Arterie kontrahiert bleibt und später durch Narbenbildung dauernd an 
Lumen einbüßt (Kreuter). Mitunter hält die sofort nach der Operation einsetzende 
Hyperämie bis zu 10 Tagen un (Enderlen). Kirschner exstirpiert den Grenzstrang 
des Halssympathicus von einem Schnitt aus, der am vorderen Rande des Sternocleido- 
mastoideus vom Sternum bis über die Austrittsstelle des N. accessorius geführt wird. 
Durchtrennen des M. omohyoideus; nach Freilegung der großen Halsgefäße werden 
diese zusammen mit dem N. vagus durch einen stumpfen Haken nach medial verzogen. 
Hierauf erscheint, der Wirbelsäule aufliegend, der N. sympathicus. Er wird mit einem 
Nervenhaken emporgehoben, seine Verbindungen mit der Umgebung werden sorgfältig 
durchtrennt und der Nerv zunächst nach abwärts verfolgt. Hierbei wird, falls die A. 
thyreoidea inf. über ihn hinwegzieht, die Arterie zwischen 2 Ligaturen durchtrennt. 
Die Abwärtsverfolgung des Nerven geht bis zu seinem Eintritt in das Ganglion stella- 
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tum. Das Ganglion stellatum wird mit einer Thierschschen Nervenzange am oberen 
Pol erfaßt und unter Zug vorsichtig nach allen Seiten freiprüpariert, wobei an der Vorder- 
‚ seite wegen der Nähe der Pleurakuppe und des Ductus thoracicus große Vorsicht ge- 
boten ist. Nachdem das Ganglion allseitig freipräpariert ist, wobei man mit weiteren 
Thierschschen Zangen nachfassen kann, wird es herausgedreht. Man arbeitet hierbei 
bereits tief im Thoraxinnern unterhalb des Schlüsselbeins. — Nunmehr wird der 
Sympathicus kopfwärts verfolgt. Unter vorsichtiger Anspannung und Unterminierung 
des am N. accessorius gefesselten Sternocleidomastoideus wird die Präparation so weit 
fortgeführt, bis es gelingt, auch das Ganglion cervicale supr. zu extrahieren. Die Opera- 
tion läßt sich ausgezeichnet in Lokalanästhesie ausführen. 4. Die Dauer des Er- 
folges. Über sichere Erfolge wird von keinem Chirurgen berichtet. Ein ausgezeich- 
neter subjektiver Erfolg war beim peripheren Röntgenulcus zu verzeichnen (Kütt.ner). 
Kirschner sah eine Besserung eines Amputationsulcus, die zur Zeit bereits 1 Jahr 
und 1 Monat anhält. Küttner teilt einen Fall von Trigeminusneuralgie mit, bei dem 
früher die Sympathektomie ausgeführt war und bei dem späterhin, da die Schmerzen 
nicht nachließen, die Exstirpation des Ganglion Gasseri vorgenommen werden sollte. 
Als zur Einleitung dieser Operation die Carotis externa unterbunden werden sollte, 
kam es zu einem Einriß der Carotis an einer Teilungsstelle. Zweifellos war durch die 
l. Operation eine weitgehende Schädigung des Gefäßes gesetzt. 5. Schädigungen 
oder Todesfälle nach dem Eingriff oder als Folgen des Eingriffs. Kreuter 
sah einmal bei Arteriosklerose eine Nekrose der Gefäßwand. Pels- Leusden macht 
auf die von ihm früher mitgeteilte Infektionsgefahr des Operationsgebietes aufmerk- 
sam, die seiner Ansicht nach mit der Eröffnung der von dem Krankheitsherd herkom- 
menden Lymphbahnen zusammenhängt. — Zusammenfassend bemerkt Branden- 
burg, daß zweifellos in einer größeren Anzahl von Fällen die Krankheit durch die 
Operation zunächst günstig beeinflußt wurde, betont aber, daß von einem Dauererfolg 
in den meisten Fällen nicht die Rede war. Außerdem wird hervorgehoben, daß der 
Eingriff nicht ganz harmlos ist, wie es namentlich die Mitteilungen von Küttner 
und Kreuter beweisen. Schubert (Königsberg i. Pr.). 

Volkmann, Joh.: Über einige Zufälle bei der Sympathikektomie. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Halle a.d. S.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 18, S. 936—937. 1924. 

Ergänzung der Erfahrungen Pels-Leusdens über nicht ganz aseptischen Wund- 
verlauf bei Sympathikektomie. Letzteren Namen schlägt Volkmann als den sprach- 
lich richtigeren neben Seidels Bezeichnung „periarterielle Sympathicusresektion“ 
zum Gebrauche vor. Wie Pels-Leusden bei der Sympathikektomie, hat V. bei der 
operativen Dehnung des Nervus saphenus wegen Unterschenkelgeschwür bei 25 Fällen 
5mal nicht aseptischen Wundverlauf erlebt. Der durch Transport der Infektions- 
erreger von den peripher gelegenen offenen Wunden zum Operationsgebiet vermutete 
Infektionsweg konnte zweimal durch zuerst und umschrieben am distalen Wundrand 
beginnende entzündliche Rötung und Schwellung nachgewiesen werden. Da also die 
Fortleitung der Infektion auf dem Lymphwege und ihre Unterbrechung durch den 
Schnitt eine wichtige Rolle spielt, wird für die Sympathikektomie ein möglichst herd- 
ferner Zugang befürwortet. Für die Saphenusdehnung dagegen ist es notwendig, sich 
möglichst nahe an das anzugehende Gebiet zu halten, da sonst der Erfolg infolge Ein- 
springens von Nebenbahnen unsicher ist. Um Fehlschläge, vor allem bei Unterschenkel- 
geschwüren, zu verhüten, wird infolge theoretischer und praktischer Ergebnisse die 
Verbindung der Sympathikektomie mit der Saphenusdehnung befürwortet. 

H. Stegemann (Königsberg). 


Allgemeines: Hals. 


Stern, Alfred: Zur Ätiologie des angeborenen Schiefhalses. (Univ.-Frauenklin., 
Frankfurt a. M.) Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 65, H. 3/4, 8. 179—180. 1924. 
Zweite SteiBlage. Schnittentbindung. Kopf des Kindes nach links gebeugt, in toto 
etwas nach rechte verlagert. Linke Schulter hochgehoben. Tiefe Delle in der leicht atrophischen 
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Halsmuskulatur, in welche die Schulter genau hineinpeBt. Rechte Skoliose der Hals- und Brust- 
wirbelsäule. Die Ursache des Schiefhalses liegt in diesem Fall zweifellos in der anormalen 
Haltung im Uterus. Reuss (Wien)., 

Gelli, Giuseppe: Contributo allo eonoseenza del eollo grasso di Madelung. (Bei- 
trag zur Kenntnis des Madelungschen Fetthalses.) (Sez. chirurg., osp. civ., Rimini.) 
Boll. d. scienze med. Jg. 96, H. 1/2, S. 86—93. 1924. 

Auf Grund eines genau beobachteten, und untersuchten Falles betont der Verf., daß das 
Fettgewebe gegen die Umgebung durch keinerlei Kapsel begrenzt erscheint. Den Ausgang 
scheint die Geschwulst aber von Lymphdrüsen am Halse genommen zu haben; auch fand man 
zahlreiche Iymphatische Elemente im operativ entfernten Gewebe. Er neigt zur Ansicht, daß 
es sich um eine fettige Metaplasie des Iymphatischen Gewebes vielleicht infolge des Alkohol- 
abusus des Patienten handelt. Erlacher (Graz). 

Lipsehütz, Benjamin: A eontribution to the study of fistulae and eysts of the neck. 
(Beitráge zur Kenntnis der Halsfisteln und Cysten.) Ann. of surg. Bd. 79, Nr. 4, 
S. 499—505. 1924. 

Nach Bekanntgabe der diesbezüglichen Literatur und mit Inanspruchnahme 
der eigenen anatomischen Untersuchungen bespricht Verf. die eigenen 5 Fälle, von 
denen 2 komplette laterale Fisteln, 2 thyreoglossale Cysten bzw. Fisteln und einer Häm- 
angiom des Halses waren. Die kongenitalen Halsfisteln und Cysten wurden von ver- 
schiedenen Autoren auf entwicklungsgeschichtlicher und pathohistologischer Grund- 
lage ganz verschieden eingeteilt. Die medianen Halsfisteln entstehen durch die Per- 
sistenz des Ductus thyreoglossus. Dieser zieht im Anfang als mit einem Lumen ver- 
sehener Strang von der Schilddrüse zum Zungengrund, wo er im Foramen coecum 
mündet. Die partielle oder totale Persistenz führt zu einerinkompletten oder kompletten 
medianen Fistel. Das Lumen des Stranges schließt sich schon sehr früh im embryonalen 
Leben und wird zu einem epithelialen Strang. Nur ganz ausnahmsweise bleibt er gänz- 
lich durchgängig. Eben aus diesem Grunde ist die complete mediane Fistel 
sehr selten. Nach Auffassung des Verf. kommen die medianen Fisteln meistens 
so zustande, daß, während sich die Schilddrüsenanlage aus der Mundhöhle abschnürt, 
eine größere Epithelzellengruppe sie entlang des Ductus thyreoglossus aus der Mund- 
höhle trägt. Diese Zellen haben eine große Neigung zu Höhlenbildungen, das ist die 
Ursache der Kanalisation. Nach diesen Vorbedingungen bildet sich im späteren 
Leben entweder infolge von Entzündung oder infolge unbekannter Gründe eine Cyste, 
aus welcher Fisteln entstehen. Diese Anschauung bestärkt die Tatsache, daß 
die Fisteln sehr oft mehrfache Abzweigungen haben, sehr häufig inkomplett sind, 
weiter, daß man sehr oft im Zungenbein oder in den Schilddrüsenlappen Epithelzellen- 
gruppen findet. Die lateralen oder bronchialen Fisteln entstehen aus einem 
der 4 Kiemenbögen, am häufigsten aus dem 2. Die letzteren münden in den Rachen- 
raum, entweder in die Fossa tonsillaris oder beim Arcus palatopharyngeus. Der 3. und 
4. Kiemenbogen ist beim Menschen sehr rudimentär, aber es können auch aus diesen 
Fistelbildungen entstehen. In diesem Falle spielt die ungenügende Schließung der den 
Sinus praecervicalis bildenden Elemente eine gewisse Rolle. Ferner können seitliche 
Fisteln aus den Resten des thymopharyngealen Ganges entstehen. Die Thymus- 
anlage entwickelt sich aus dem 3. Kiemenbogen. Der partielle oder gänzliche Fort- 
bestand des Ganges oder die Komplikation durch einen entzündlichen Prozeß ver- 
ursacht die partielle oder totale seitliche Halsfistel. Diese Auffassung wird von jenen 
embryonalen und neugeborenen Befunden bestätigt, wo man am Hals zwischen den 
Geweben Reste von thymopharyngealen Gängen und von Thymus stammende 
(lymphatische) Zellengruppen fand. Es ist für die Zellgruppen embryonalen Ursprungs 
die Neigung zur Kanalisation charakteristisch. Die aus dem thymopharyngealen 
Gang entstehenden Fisteln haben ihreinnere Öffnung gewöhnlich unter 
oder hinter den Tonsillen, die aus dem 2. Kiemengang entstehenden in 
der Fossa tonsillaris. Die äußere Öffnung der seitlichen Halsfistel ist meistens am 
inneren Rand des Kopfnickers zwischen Zungen- und Brustbein. Die mittleren Fisteln 
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haben dieselben in der Mittellinie, zwischen Zungenbein und Schilddrüse. Die angebo- 
renen Fisteln kommen meistens ohne nachweisbaren Grund zum Vorschein, in anderen 
Fällen infolge einer entzündlichen oder infektiösen Erkrankung am Hals (Scharlach), 
wo sie bis zu diesem Zeitpunkt unter der Haut verborgen vorhanden waren. Das Sekret 
der Fisteln ist serös oder eitrig-serös. Zur Bestimmung der Ausbreitung und des Verlaufs 
der Fisteln ist es sehr zweckmäßig, in dieselben eine farbige Lösung (Methylenblau) 
zu injizieren. Sondieren ist unzweckmäßig. Das Vorhandensein von Epithelialzellen 
im Sekret bestätigt die Diagnose gegenüber einer eventuell verkästen tuberkulösen 
Drüse. Was die Behandlung betrifft, so ist Grundbedingung die gänzliche 
Entfernungdesganzen Fistelgangesund dieSchlieBung der Mundhóhlen- 
öffnung mittels Naht. Bei den medianen Fisteln und Cysten und den unter dem 
Zungenbein mündenden Fisteln oder Cysten ist die Ausschälung relativ leicht. Viel 
schwerer ist die Entfernung der über dem Zungenbein befindlichen Partie, welche hier 
sich sehr verdünnt. Deshalb empfehlen Gaetano und Sistrunk die Entfernung mit 
sämtlichen umgebenden Geweben zusammen. Verläuft der Gang am Zungenbein oder 
hinter demselben, so ist ein Teil des Knochens zu resezieren, eventuell mit einem Teil 
des Musc. genio- und hyoglossus und mit dem Foramen coecum. Verf. gebrauchte 
diese Methode in 2 Fällen mit vollem Erfolg. Bei den seitlichen Fisteln muß man 
ähnlich radikal verfahren, auch hier ist es sehr zweckmäßig, den Gang in toto zu ent- 
fernen. Wenn die innere Öffnung in der Fossa tonsillaris ist, so muß man vorher eine 
Tonsillektomie machen. Einzelne empfehlen die Inversion oder Invagination des 
Fistelganges, die in die Mundöffnung invertierte Partie wird herausgeschnitten. Dieses 
Hackersche Verfahren kann nur dann ausgeführt werden, wenn der Gang mobil 
und zur Umgebung nicht fixiert ist. Verf. hat diese Methode in einem Falle mit Erfolg 
angewandt. In den in der Umgebung fixierten Fällen macht König die Inversion so, 
daß er die Fistel von unten nach oben beiläufig bis über den Musc. digastricus excidiert, 
dann von der Wunde aus durch die Fistel eine Sonde in die Mundhöhle führt, das untere 
Ende der Fistel an die Sonde annäht und, dieselbe in die Mundhöhle ziehend, vor den 
Tonsillen radikal ausschneidet. Die kleine zurückbleibende Mundhöhlenpartie wird 
über einer Sonde aufgeschlitzt und die Ränder mittels Nähten in der Mundhöhle 
fixiert. Der Gang bildet solchermaßen einen offenen Kanal bzw. eine Mulde, in welcher 
keine Retention oder Cystenbildung zustande kommen kann. von Lobmayer. 


Schilddrüse: 


Lümel, Carl: Über das gehüufte Auftreten von Sehilddrüsensehwellungen unter der 
Sehuljugend. (Städt. Fürs.- Amt, Berndorf.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 4, 8. 112—113. 1924. 

Es wurde in den letzten Jahren seitens des Verf., eines Schularztes, eine auffallende 
Häufung der Kropffälle festgestellt. Während vom Jahre 1907 bis zum Jahre 1921 
die Zahl der kropfkranken Kinder etwa 3—6°%, betrug, stieg sie seither auf 46%, im 
Durchschnitte. So betrug im Schuljahre 1923/24 der Prozentsatz bei den Knaben 
3595, bei den Mädchen 57% Kinder mit Kropfbildung. Demnach hat jeder 3. Knabe 
und jedes 2. Mädchen Kropf. Der Verf. erklärt, ätiologisch in Frage kommende Mo- 
mente nicht angeben zu können. Vielleicht spielt die Art der Ernährung eine Rolle, 
da in den Zeiten des Kriegsendes und des Umsturzes das Fleisch selten war, das doch 
zu den jodreichsten Nahrungsmitteln gehört. Jedenfalls haben wir in dem Jod ein 
Mittel, das die Entstehung einer Struma verhindern und eine bestehende Struma zum 
Verschwinden bringen kann. Es wird daher das jodierte Speisesalz als ein sicheres 
prophylaktisches und therapeutisches Mittel für die große Masse in Vorschlag gebracht. 

Pototzky (Berlin-Grunewald)., 

Stiner, Otto: Die Verbreitung des endemischen Kropfes in der Schweiz nach neueren 
Ergebnissen der Rekrutenuntersuehungen. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 54, Nr. 17, 
S. 391—397. 1924. 


Die &uf Grund der Erhebungen des Verf. hergestellten Karten (1923) zeigen im Ver- 
gleich zu früher erschienenen (1883, 1918) nicht nur eine Verschiebung der Hauptzentren 
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der ,,Epidemie'', sondern auch eine in den letzten Jahren erfolgte absolute Vermehrung 
der Kropfkranken. Die Arbeit ist für ein kurzes Referat nicht geeignet. Verf. teilt im zwei», 
ten Teil Experimente über Skorbut mit und kommt auf die Ätiologie des Kropfes zu sprechen, 
Trinkwassertheorie und Joddefizit haben für die Erklärung der Ätiologie nicht genügt: nach 
Verf. kann es zur Klärung der Kropffrage beitragen, wenn bei der weiteren ätiologischen For- 
schung mehr als bisher die Ernährung der hauptsächlich betroffenen Landesgegenden in den 
Kreis der Betrachtung gezogen wird, H. Stegemann (Königsberg i. Pr.). 
Breitner, B.: Strumendiagnostik. (I. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Arch. f. klin. 


Chirurg. Bd. 128, H. 1/2, S8 183—201. 1924. 

Verf. macht einen Versuch, aus dem histologischen Bild der Struma eine Einteilung der 
Kröpfe auch funktionell zu machen. Er unterscheidet eine hypotrophisch-hyporrhoische, 
entrophisch-hyporrhoische, hypertrophisch-hyperrhoische und entrophisch-hyperrhoische Stru- 
ma. Wenn ah in vielen Fällen das histologische Bild aus Anamnese und klinischem Befund 
vorausgesagt werden kann, so stößt Verf. doch auf bedeutende Schwierigkeiten, kommt oft 
zu widersprechenden Schlüssen, namentlich was die Therapie der Struma im Vergleich zur dia- 
gnostizierten Funktionsstockung anbelangt. Albert Kocher (Bern). 


Behwoerer, B.: Intrastrumöse Spontanblutungen. (Städt. Krankenh., Karlsruhe.) 


Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 181, H. 2, 8. 362—372. 1924. 

In 25 Jahren wurden unter 2500 Kropfoperationen 18 Fälle von Strumablutungen be- 
obachtet. Hämorrhagien in Strumen sind häufige Begebenheiten. Dabei kann es sich um 
capilläre oder Massenblutungen handeln, meist venöser Art. Zerreißlichkeit und Dünnwandig- 
keit der Venen macht das verständlich. So kommen Varizen und Capillardivertikelbildungen 
vor. 18 Krankengeschichten. 11 Fälle fallen auf die Zeit seit 1917: Häufung. 14 mal waren 
es weibliche Kranke. Alle Lebenszeiten waren betroffen. 2 malStruma maligna! Die Blutungen . 
erfolgten nchymatös oder in Cysten. Auslösung durch Husten, die Menses, chronische 
Infektionskrankheiten; 3 mal handelte es sich um Thyreotoxikosen. Die Gefäßverände- 
rungen bestanden 3 mal bei älteren Individuen in Atheromatose Das klinische Bild war: 
plötzliche Trachealstenose, Druck auf die Halsgefäße mit Stauung, Schädigung des Recurrens 
und Schluckbeschwerden. Bei der stets operativen Behandlung erfolgte in 5 Fällen der Tod: 
27,4%, Mortalität, und zwar durch Erstickung oder Herzschwäche. Einmal dürfte eine gleich- 
zeitige Pneumonie Anlaß gewesen sein. Die Behandlung bestand in Exstirpation, Resektion, 
Enucleation. Einmal bei Inoperabilität in Punktion. Bei leichten Blutungen kann man unter 
Bettruhe abwarten. Kulenkampff (Zwickau). 

Hinton, William J.: Analysis of fifty-two goitre eases, with discussion of treatment 
employed in different types. (Analyse von 52 Kropffällen und Diskussion des Opera- 
tionsverfahrens in den verschiedenen Typen.) (Gore clin. of Dr. Charles Gordon 
Heyd, post-graduate med. school a. hosp., New York.) Med. journ. a. record Bd. 119, 


Nr. 1, S. 18—21. 1924. 

Verf. teilt seine Kropffälle ein in 1. solche mit nahezu normaler oder wenig verminderter 
Funktion: einfacher, adenomatöser und Kolloidkropf; 2. solche mit vermehrter Funktion: 
Wachstumskropf, Adenom und Basedowkropf; 3. degenerierte Kröpfe mit verminderter Funk- 
tion: maligner Kropf, cystischer, hämorrhagischer, fibröser und hyaliner Kropf. Der Wachs- 
tumskropf zeigt ganz verschiedene Werte des Gasstoffwechsels, wird innerlich behandelt mit 
Schilddrüse und Jod; Adenome sollen operiert werden aber nicht vor dem 30. Jahre. Kolloid- 
kröpfe sollen mit Jod behandelt werden. Adenome mit vermehrter Funktion sollen operiert 
werden, ebenso Basedowkröpfe, die Höhe des Gasstoffwechsels ist nicht zu gebrauchen zur 
Bestimmung der Operabilität. Maligne Strumen seien meist inoperabel, wenn die Diagnose 
gemacht wird. Albert Kocher (Bern). 

Staehelin, R., E. Hagenbaeh und F. Nager: Gaswechselversuche an einem strum- 
ektomierten Knaben. (Med. chirurg. u. otol. Klin., Basel.) Zeitschr. f. klin. Med. 


Bd. 99, H. 1/3, S. 63—83. 1923. 

Die Gaswechselversuche sind an einem 13jährigen, im Alter von 10 Jahren wegen sub- 
sternaler Struma operativ von seinem Kropfe befreiten Knaben angestellt, der Zeichen von 
Kachexia strumipriva zeigte, aber keine myxödematösen Schwellungen, nur Trockenheit und 
Schuppung der Haut und geringe nervöse Störungen. Dagegen Zurückbleiben im Wachstum 
(133 cm). Der Sauerstoffverbrauch betrug aus dem 24stündigen Umsatz in der Jaquetschen 
Atmungskammer berechnet, nur 117,3ccm pro Minute, wobei er in den 12 Tagesstunden 
nur um 6%, den in den Nachtstunden übertraf. Für 24 Stunden berechnet sich ein Aufwand 
von 803,1 Cal. — 1,27 Cal. pro Kilogramm und Stunde, und 808 Cal. pro Quadratmeter, 
33,6 Cal. pro Quadratmeter und Stunde. Die Werte liegen um 40,6%, der aus den Nacht» 
werten ermittelte Erhaltungsumsatz um 3095 unter der Norm. Auch die Wasserabgabe war 
&bnorm gering, bis zu 11,7 g in 2 Stunden im Maximum. Nach einem Jahre bei Regeneration 
von Schilddrüsenresten war der Sauerstoffverbrauch um 11,1%, gestiegen, die Wasserabgabe 
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auf das Doppelte. Auch Anzeichen spezifisch-dynamischer Wirkung der Nahrung finden sich 
jetzt, so daB die Thyreoidea nicht nur den Erhaltungszusatz zu beeinflussen scheint, sondern 
auch die Wirkung der Nahrungszufuhr auf den Umsatz. — Eine Zusammenstellung der Werte 
für gleichaltrige gesunde Knaben zeigt die starken Unterschiede, die schon bei diesen ge- : 
wonnen wurden, und die Unsicherheiten, die durch die verschiedenen Berechnungsmodi ' 
gegeben werden. Die Verff. weisen besonders darauf hin, daß in ihrem Falle durch den Aus 
fall der Schilddrüsenfunktion nicht alle Funktionen in gleicher Weise geschädigt wurden, 
vielmehr wesentlich nur der Stoffwechsel, viel weniger die des Nervensystems, ohne aber eine 
Dysfunktion der Schilddrüsen daraus herzuleiten. A. Loewy (Davos).°° 
Melchior, Eduard: Die Behandlung der ehirurgisehen Tetanie. (Chirurg. Unico. 
Klin., Breslau.) Therapie d. Gegenw. Jg. 65, H. 4, S. 152—157. 1924. 
Übersichtsbericht. Die chirurgische Tetanie darf nicht allzu einseitig von dem 
tetanischen Gesamtproblem abgetrennt werden. Die postoperative Tetanie nach in- 
differenten Operationen unterscheidet sich in praktischer Hinsicht von der klassischen 
parathyreopriven gewöhnlich dadurch, daß sie rasch und definitiv wieder abklingt. 
Die Grenzen zwischen manifester und latenter Tetanie bis herab zu den leichtesten 
Zeichen „tetanischer Umstimmung‘ sind fließende. Prognostisch sind tetanische Zu- 
stände durchaus unberechenbar. Dieser Umstand mahnt auch zu extrem vorsichtiger 
Bewertung therapeutischer Erfolge. Die wirksamste Behandlung der postoperativen 
Tetanie besteht in der Prophylaxe. Die technische Prophylaxe besteht in einem die 
Epithelkörperchen schonenden Operationsverfahren und in der grundsätzlichen Re- 
vision entfernter Schilddrüsenteile, sowie Reimplantation etwa gefundener Epithel- 
körperchen. Selbst größte persönliche Erfahrung und operatives Können gewähren 
jedoch keinen absoluten Schutz gegen komplizierende Tetanie. Für die medikamentöse 
Prophylaxe empfiehlt sich in erster Linie die Verabreichung von Calcium und Para- 
thyreoidin-Tabletten. Dem ausgesprochenen manifesten tetanischen Syndrom gegen- 
über steht in symptomatischer Beziehung an erster Stelle das Calcium. Seine krampf- 
stillende Wirkung verleiht ihm in der kritischen Frühphase die Bedeutung einer voll- 
wertigen Therapie. Die Wirksamkeit der Organotherapie ist noch umstritten in theore- 
tischer Beziehung, praktisch hat sie sich bewährt. Eine besondere praktische Bedeutung 
wird in Zukunft voraussichtlich die medikamentöse Bekämpfung der tetanigen wirken- 
den Alkalosis des Blutes gewinnen. Narkotica sind in bestimmten Fällen nicht zu ent- 
behren. Die Hoffnung, wirklich kausal durch plastischen Ersatz die parathyreoprive 
Tetanie dauernd zu heilen, hat sich als Illusion erwiesen. Vorübergehende Wirkungen 
werden beobachtet, Bei Versagen der konservativen Maßnahmen stellt daher die 
Überpflanzung einen durchaus berechtigten Eingriff dar. Das plastische Material für 
diese „organotherapeutische“ Überpflanzung kann der frischen Leiche oder vom Pferd 
entnommen werden. — Ob es eine absolute Heilung der Tetanie überhaupt gibt, ist 
zweifelhaft. Meist dürften solche Fälle der größeren und gutartigen Gruppe der athyreo- 
priven Theorie angehören. Heller (Leipzig). 
Hinton, J. William: Exophthalmie goitre resulting in blindness from eorneal uleers. 
(Erblindung infolge von Hornhautgeschwüren bei Basedow.) Ann. of surg. Bd. 79, 
Nr.4, 8. 495—498. 1924. 
Mitteilung eines Falles (48jähriger cj"), bei welchem lokale und allgemeine Behandlung 
keinen Erfolg brachte, und der durch Resektion von */, der Schilddrüse geheilt wurde. Die 


Unterbindung der beiden oberen Schilddrüsenarterien, die schon vor längerer Zeit gemacht 
worden war, hatte das Entstehen der Geschwüre nicht verhindert. Zieglwallner (München). 


Brust. 
Lungen: 

Funk, Elmer, H.: The relation of bronchoseopy to the treatment of lung suppura- 
tion. (Die Bedeutung der Bronchoskopie bei der Behandlung von Lungeneiterungen.) 
(Jefferson hosp., Philadelphia.) Surg. clin. of North America Bd. 4, Nr. 1, S. 27 
bis 33. 1924. 

Verf. gebraucht zur Behandlung der umschriebenen namentlich chronischen 
Lungenabscesse die Bronchoskopie und die bronchoskopische Drainage. Vor allem 
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gewinnt die Bronchoskopie große Bedeutung bei den durch Fremdkörper verursachten 
Abscessen, da mittels dieser der Fremdkörper leicht entfernbar ist, wodurch auch die 
Eiterung heilt. Die aus anderen Ursachen entstehenden Lungenabscesse können auch 
nach längerer Zeit spontan heilen. In einzelnen Fällen bleibt aber ein langwieriger 
fieberhafter, zur allgemeinen Abmagerung führender, der chronischen Tuberkulose 
sehr ähnlich sehender Zustand bestehen, der zeitweise mit sehr heftigen Hustenanfällen 
und Entleerung von viel eitrigem, eventuell blutigem Auswurf einhergeht. 


In dem Fall des Verf. hatte die 27 Jahr alte Frau im rechten oberen Lungenlappen einen 
seit einem halben Jahr bestehenden, gut nachweisbaren LungenabsoeD mit schweren klinischen 
Erscheinungen. Bei der bronchoskopischen nn konnte man die Eiterentleerung 
aus dem rechten oberen Lappen mit den entsprechenden Schleimhautveränderungen der Bron- 
chialwand gut nachweisen. Die Behandlung bestand während eines halben Jahres in wöchent- 
licher Bronchoekopie und Aspiration des Eiters und Goumenolinjektionen. Der Zustand der 
Kranken verbeeserte sich Ahlich, Fieber und Hustenanfálle verschwanden, schlieBlich 
auch die Eiterentleerung, und der bronchoskopische Befund wurde normal. Am Róntgenbilde 
blieb vom Schatten der Eiteransammlung nur ein dünner Streifen, hóchstwahrscheinlich 
Narbenbildung, zurück. 


Verf. betont, daß zur bronchoskopischen Behandlung die sehr 
schweren akuten, ferner die multiplen Abscesse nicht geeignet sind. 
Ebenfalls ungeeignet sind die in der Nähe der Brustwand befindlichen oder in den 
Brustfellraum durchgebrochene Lungenabscesse. Diese gehören in das Gebiet der 
operativen Behandlung. Die bronchoskopische Behandlung kann auch sehr leicht 
ambulant durchgeführt werden. Es ist sehr zweckmäßig, wenn wir die durch entspre- 
chende Körperlage hervorgerufene Drainage zu Hilfe nehmen. Dies wird so bewerk- 
stelligt, daß der Kranke sich über den Rand des Bettes vorneigt und den Oberkörper 
tief nach unten hängen läßt. Im Anfang nur für einige Minuten, später, bei Angewöh- 
nung, auch für längere Zeit. Einzelne nehmen noch bei Behandlung von Lungenabsces- 
sen den künstlichen Pneumothorax zur Hilfe. von Lobmayer (Budapest). 


Moore, William Frederie: The bronehoseopie treatment of suppurative diseases 
of the lungs. (Die Behandlung der eitrigen Erkrankungen der Lungen mit Broncho- 
skopie.) (Bronchoscopic clin., Jefferson hosp., Philadelphia.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 82, Nr. 13, S. 1036—1039. 1924. 


Wir unterscheiden die Eiterungen in der Lunge je nach ihrem Sitz in einem der ver- 
schiedenen Lappen; daneben gibt es interlobäre Abscesse und solche, die multipel vorkommen 
oder mit Bronchiektasen vergesellschaftet sind. In 38 behandelten Fällen konnte der Sitz 
zuerst durch das Röntgenbild und dann durch die Bronchoskopie genau festgestellt werden; 
der Bronchus, aus welchem sich Eiter entleert, entspricht stets dem befallenen Bezirk der 
Lunge. Zur genauen Feststellung der Größe einer Absceßhöhle sind die Röntgenbilder besser 
geeignet, während die Bronchoskopie hingegen wieder ein besseres Urteil erlaubt über die Frage, 
ob ein Prozeß im Ausheilen begriffen ist oder nicht, da die mit fibrösem Gewebe angefüllte 
Höhle auf dem Röntgenbild einen ähnlichen Schatten liefert wie die Absceßhöhle selbst. In 
der Mehrzahl der Fälle findet sich der Absceß in den unteren Lungenlappen, rechts oder links; 
dabei war der Sitz häufig rings um den Lungenhilus herum, in anderen Fällen war der ganze 
Lappen ergriffen. Im allgemeinen ist die Behandlung von zahlreichen zerstreuten Abscessen 
mit alten Bronchiektasen weder mit Bronchoskopie noch mit anderen Methoden erfolgreich. 
Verf. hat nur eine Ausnahme beobachtet: ein 7jähr. Kind, bei dem nach jetzt ljähriger 
Behandlung die ausgedehnte und multiple Eiterung sich auf den rechten Unterlappen be- 
schränkt hat. Pleuraempyeme, selbst wenn sie in einem Bronchus perforieren, können nicht 
durch orale Bronchoskopie drainiert werden, dagegen ist hier die intercostale Pleuroskopie 
oft nützlich. Die Bronchoskopie findet ihre Anwendung bei eitrigen Prozessen der Luftwege 
nicht nur zwecks Drainage, sondern auch zwecks Reinigung der Schleimhäute und Einführung 
von Arzneimitteln; dabei haben sich als Träger für die letzteren in erster Linie die Mineralöle, 
nicht aber die vegetabilischen Öle bewährt. Die Medikamente werden entweder nach Spülung 
oder nach bloßer Aspiration ohne Spülung appliziert. Technik: Nach genauer Röntgenunter- 
suchung wird das Bronchoskop eingeführt und dabei in erster Linie derjenige Bronchus aufge- 
sucht, aus dem sich Eiter entleert; sehr wichtig ist es, allfällige Verengerungen desselben, 
die eine freie Drainage verhindern, aufzudecken. Hieraus erfolgt die Untersuchung des Sekretes, 
das mit der Nadel entnommen oder durch Aspiration entleert wird. Hierauf wird in jedem 
Fall von dem Sekret eine Vaccine hergestellt und jeden 2. Tag injiziert; die Herstellung der 
neuen Vaccine erfolgt alle 2 Monate, da sich die Art der Eitererreger unter der Behandlung 
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ändern kann. Bei der zweiten Bronchoskopie wird der Eiter sorgfältig durch Aspiration ent- 
fernt und der Bronchus gespült; es soll immer nur ein beschränktes Gebiet auf einmal behandelt 
und die nicht kranken Partien sorgfältig vor der Berührung mit der Spülflüssigkeit geschützt 
werden; der Zwischenraum zwischen den einzelnen Behandlungen beträgt eine Woche. Ver- 
engerungen des Bronchus werden dilatiert, Granulationen, wenn nötig, entfernt. Die Klärung 
der Ätiologie der eitrigen Prozesse ist wesentlich; erfolgte die Infektion auf dem Blutwege, 
so soll man erst bronchoskopieren, wenn der Durchbruch des Abscesses in den Bronchus bereits 
erfolgt ist; bildet dagegen Aspiration die Ursache, so soll man frühzeitig bronchoskopieren, 
um den vielleicht verstopften Bronchus wieder zu befreien und eine Drainage nach außen 
zu ermöglichen. Unter den ersten mit Bronchoekopie behandelten 13 Fällen wurden 25%, 
geheilt, 41,6%, gebessert und 33,3%, blieben ungeheilt; darunter befanden sich in der Mehrzahl 
Kranke mit ausgedehnten Bronchiektasen. Deus (St. Gallen). 

Meyer, Willy: The surgical aspeet of abseess of the lung. (Das Bild des Lungen- 
abscesses vom chirurgischen Standpunkt.) Med. journ. a. record Bd. 119, Nr. 4, 
S. 189—191. 1924. 

Nach einem kurzen Hinweis auf Átiologie und Nomenklatur (LungenabsceB im 
eigentlichen Sinn als Folge von Pneumonie oder Influenza; typische Bronchiektasien 
das ist multilokuläre diffuse Eiterung als Folge einer angebornen Mißbildung; bronchi- 
ektatische Lungenabscesse als Endstadium lokaler Gangrän) wird vor allem auf die 
Therapie hingewiesen. Am besten ist die Prophylaxe in Form frühzeitiger broncho- 
skopischer Aspiration bei beginnender Abscedierung. Wenn die Aspiration nicht zum 
Erfolge führt, ist der arteficielle Pneumothorax am Platze. Bei bestehender Abscedie- 
rung kommt es hinsichtlich der Art des Eingriffes auf die Art des Abscesses an, wobei 
luetische und tuberkulöse sowie subakute und chronische Eiterung unterschieden 
werden müssen. In jedem Fall von Lungenabsceß ist die Wassermannsche Probe nötig. 
Auch bei negativem Ausfall soll in allen verdächtigen Fällen die spezifische Therapie 
versucht werden. Bei tuberkulösen Abscessen kann auch noch in anscheinend hoff- 
nungslosen Fällen durch geeignete Therapie in 60—70%, der Fälle Heilung erzielt 
werden, wobei neben der Thorakoplastik vor allem die Phrenikotomie in Betracht 
kommt. Für die Bronchiektasien kommt die Lobektomie in Frage, die in einzelnen 
Fällen durch die weniger schwere Anlegung einer Lippenfistel ersetzt werden kann. 

M. Strauss (Nürnberg). 


Caussade, G., Georges Rosenthal et J. Surmont: Un eas de gangréne pulmonaire 
traité par la trach&o — fistulisation. (Ein Fall von Lungengangrün, behandelt durch 
Anlegung einer Trachealfistel. Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 46, 
Nr. 12, 8. 410—425. 1924. 

Bei einem älteren Mann mit Bronchiektasie und gangránósen Lungenherden auf beiden 
Seiten wird nach vergeblicher Anwendung aller therapeutischer Mittel eine Trachealfistel 
angelegt. Danach verschwindet Foetor und Auswurf, die Temperatur fällt ab, der Allgemein- 
zustand bessert sich. Durch die Fistel hindurch werden Injektionen von öligen Medikamenten, 
insbesondere von Lipiodol, alle 2—4 Tage jedesmal 15 ccm in die Bronchien und in die L 
vorgenommen. Klose (Frankfurt a. M.). 

Whittemore, Wyman: The etiology and treatment of non-tubereulous pulmonary 
abscess. (Ätiologie und Behandlung des nichttuberkulósen Lungenabscesses.) Surg., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 88, Nr. 4, 8. 461—465. 1924. 

Zur Ätiologie: Für 66 von seinen letzten 100 eigenen Fällen von Lungenabsceß 
nimmt der Verf. eine vorausgegangene Operation an den oberen Luftwegen in All- 
gemeinnarkose als Entstehungsursache an. Nur in einem der Fälle war der Eingriff 
von einem Facharzt ausgeführt worden. Durch sorgfältigere Technik hätte ein sehr 
großer Prozentsatz dieser Zwischenfälle vermieden werden können. Zur Behandlung: 
1. Exspektative Behandlung — Bettruhe, reichliche Ernährung, frische Luft, 
Sonne, 2—3 mal tägliche Entleerung des Abscesses durch entsprechende Lagerung 
des Kranken (,,Lagerungsdrainage") — ist solange berechtigt, als eine nachweisbare 
Besserung damit erzielt wird. Ihre Gefahren sind Hirnabsceß, Meningitis, Septikämie, 
Ausbreitung des Prozesses in der Lunge, verhängnisvolle Blutungen. Sie ist abzu- 
brechen, wenn sie in 4—5 Wochen nicht von Erfolg ist oder das Befinden des Kranken 
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sich verschlechtert. In 10—30% der Fälle führt sie zur Heilung. Der Verf. hatte in 
11 von 86 Fällen Erfolg. 2. Künstlicher Pneumothorax: In frischen Fällen bei 
freier Pleura, in Verbindung mit Lagerungsdrainage (siehe oben) ist ein Versuch be- 
rechtigt. Das Schrifttum der letzten 19 Jahre weist keine nennenswerten Erfolgszahlen 
auf. Die erforderliche Behandlungszeit dürfte zwischen 3 Monaten und 1 Jahr schwan- 
ken. Luftembolie und Perforation in die Pleura sind ihre Hauptgefahren. 3. Broncho- 
s kopie: Regelmäßige Aspiration des Absceßinhaltes mit Hilfe des Bronchoskops unter 
Dilatation von Bronchialstrikturen, wo solche vorhanden. In frischen Fällen kann 
Heilung erzielt werden, besonders da, wo Fremdkörper die Ursache sind. In veralteten 
Fällen ist nur Besserung zu erwarten. Aussichtsreich ist wohl die Kombination des 
Verfahrens mit chirurgischer Drainage, besonders dann, wenn diese allein nicht zum 
Ziel führt. 4. Operation: Auch ihre Erfolgsaussichten sind um so weniger günstig, 
je chronischer der Prozeß ist. Gelingt die genaue klinische und röntgenologische Loka- 
lisation des Abscesses nicht, so kommt bei freier Pleura die Probethoracotomie mit 
palpatorischer Lokalisation des Abscesses in einer ersten Sitzung in Frage. Anwendung 
von Druckdifferenz beim Operieren in frei eróffneter Pleurahóhle bedeutet für den 
Kranken eine wesentlich erhöhte Sicherheit gegen Respirations- und Zirkulations- 
störungen. Der Verf. bevorzugt hierfür von den verfügbaren Methoden diejenige mit 
der Gas-(Stickoxydul-. Ref.) Sauerstoffmaschine als die einfachste. Bezüglich Indika- 
tionsstellung und Operationstechnik im einzelnen nichts Neues. Die Mortalität beträgt 
bei den einzelnen Autoren zwischen 15 und 35%. Bei des Verf. eigenen Beobachtungen 
betrug sie 1915 bei 27 Fällen 25%, 1923 bei 52 Fällen 15%. Die Ziffern für Heilung 
und dauernde Besserung (Heilung mit Dauerfistel) liegen zwischen 60 und 70%. Etwa 
5% der operierten Fälle, nach erfolgreicher Behandlung in bestem Zustand entlassen, 
bekommen einige Monate später wieder Husten und Auswurf, um schließlich an Blu- 
tungen von zunehmender Heftigkeit einzugehen. Graf (Leipzig). 

Sant’Anna, Jorge G.: Chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose. Brazil- 
med. Bd. 1, Nr. 2, S. 23—25. 1924. (Portugiesisch.) 

Sant’Anna, Jorge G.: Chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose. V. Brazil- 
med. Bd. 1, Nr. 6, S. 72—75. 1924. (Portugiesisch.) 

Sant’ Anna, Jorge G.: Chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose. VI. Brazil- 
med. Bd. 1, Nr. 7, S. 85 —87. 1924. (Portugiesisch.) 

Die Arbeiten enthalten eine Übersicht über den derzeitigen Stand der Lungenchirurgie 
unter besonderer Berücksichtigung der Grundsätze der Sauerbruchschen Klinik, an der 
St. Anna die dort geübte Behandlung persónlich studieren konnte. Für den Leser deutscher 
chirurgischer Zeitschriften enthält die Arbeit nichts Neues. Bergemann (Grünberg i. Schl.). 

Davies, H. Morriston: Some aspects of the surgieal treatment of pulmonary tuber- 
eulosis. (Einige Betrachtungen über die chirurgische Behandlung der Lungen- 
tuberkulose.) Brit. journ. of tubercul. Bd. 18, Nr. 2, S. 51—54. 1924. 

Hinweis auf die Indikationsstellung zum artifiziellen Pneumothorax mit oder ohne Durch- 
trennung von Verwachsungen, weiterhin zur Thorakoplastik, die erst dort einsetzen soll, wo der 
Pneumothorax versagt und endlich zur Apikolyse und Phrenikotomie. Strauss (Nürnberg). 

Guillermin, R., Julliard, Ch. Saloz et R. Gilbert: A propos d'un eas de kyste hydatique 
du poumon diagnostiqué avant sa rupture, opéré et guéri. (Lungenechinokokkus vor der 
Ruptur diagnostiziert, operiert und geheilt.) Rev. méd. de la Suisse romande Jg. 43, 
Nr. 10, S. 625—639. 1923. 

Mitteilung einer eigenen Beobachtung unter eingehender Besprechung der Diffe- 
rentialdiagnose. Vor der Operation war die Weinbergsche Reaktion negativ, es 
bestand keine Eosinophilie. Nach dem Eingriff aber, bei dem etwas Flüssigkeit 
in die Brusthöhle austreten konnte und der Kranke zugleich infolge eines Einrisses 
wenig Cysteninhalt ausgehustet hat, trat eine Eosinophilie von 36%, auf und Anti- 
körper wurden durch die Komplementbindungsreaktion nachweisbar. Eine Sero- 
diagnose ist nicht möglich, solange die geschlossene Membran der Cyste 
überhaupt keine Antigene zur Resorption kommen läßt. Wenn der Echino- 


— 24 — 


kokkus klein ist, keine Beschwerden verursacht und nicht die geringsten Infektions- 
erscheinungen, wie Fieber, Schmerzen, Husten, Kurzatmigkeit, Blutspucken oder 
Anzeichen von Bronchitis bestehen, braucht die Operation nicht ausgeführt zu werden. 
Selbstheilungen nach Aushusten des Cysteninhaltes sind keineswegs selten. Rezidive 
treten’ danach kaum auf. Wenn nach 2 Jahren die Weinbergsche Reaktion wieder 
negativ geworden ist, sind sie nicht mehr zu befürchten. A. Brunner (München). 
Herzbeutel, Horz, Gefäße, Transfusion: 

e Krogh, August: Anatomie und Physiologie der Capillaren. In deutscher 
Übersetzung v. U. Ebbeeke. (Monographien aus dem Gesamtgebiet der Phyie 
logie der Pflanzen und der Tiere. Bd. 5.) Berlin: Julius Springer 1924. XII, 2328. 


G.-M. 12.— /$ 2.90. 

Krogh, einer der erfolgreichsten Forscher auf dem erst in letzter Zeit erschlossenen 
Gebiete der Capillarphysiologie, legt in diesem Bändchen eine kurze Zusammenfassung der 
Probleme und der bisher gefundenen Lösungen vor und verflicht in die Darstellung eine größere 
Anzahl neuer eigener Beobachtungen und Versuche. Das aus Vorträgen an der Yale-Üniver- 
sität entstandene, übersichtlich eingeteilte und mit einer Anzahl guter Abbildungen ausge 
stattete Büchlein, von Ebbecke flüssig übersetzt, stellt sozusagen das erste Taschenbuch 
der Capillarmikroskopie in deutscher Sprache dar. Das Werkchen erscheint als 5. Band der 
von Gildemeister redigierten Sammlung „Monographien aus dem Gesamtgebiete der Phy- 
siologie der Pflanzen und der Tiere". Der erste Vortrag legt die Verteilung und Zahl 
der Ca pillaren im Muskel, in der Haut und in den Darmzotten dar und weist auf die Wichtig 
keit hin, welche in Anbetracht der großen relativen Oberflächen der kleinsten Gefäße und 
Glomeruli eine záhlende und quantitativ messende Anatomie dereinst gewinnen wird. In dem 
Abschnitt über die unabhängige Contractilität der Capillaren kommt der grund 
legende Wert der Untersuchungen von Ebbecke zum Ausdruck, die dieser 1917 unter dem 
Titel: „Die lokale vasomotorische Reaktion der Haut und der inneren Organe'* zusammen- 
fassend veröffentlichte. K.s eigene Untersuchungen in bezug auf die Zählung der Capillaren 
im arbeitenden und ruhenden Muskel, sowie auf die schrittweise Eröffnung einer Capillae 
durch mechanische Reizung entlang ihrem Verlauf geben hier schlüssige Unterlagen für die 
Frage der ruhenden Capillaren, welche bei gesteigerter Organfunktion in Tätigkeit treten. 
Was den Bau der Capillarwand betrifft, so sind die älteren Befunde über das Vorbanden- 
sein contractiler Zellen in der Capillarwand neuerdings durch Vimtrups Untersuchungen 
geklärt. Der Durchmesser einer Capillare wird im ganzen durch den Kontraktionszustand 
ihrer netzartig ausgebreiteten Muskelhülle (Rougetsche Zellen) bestimmt. Das Endothelrohr 
hat aber auch eine Normalform und -weite, aus der es durch Außen- oder Innendruck heraus- 
gedrängt werden kann; bei Kontraktion der Rougetschen Zellen wird es gefaltet. Am Menschen 
sind diese Verhältnisse allerdings noch nicht näher untersucht. Die subpapillären Venen de& 
Menschen zeigen nach Vimtrup capillären Bau. Die Innervation der Capillaren grei 
wahrscheinlich mit ihren constrictorischen Fasern an den Rouget-Zellen an; der dilatatorische 
Anteil wird durch die Hinterwurzeln vermittelt, doch steht eine nähere Untersuchung, besonders 
auch für die Capillaren der inneren Organe, aus. Das ,,Reflexerythem'' ist bei den Sàuge 
tieren ein echter Reflex; der Reflexbogen dieser Reaktion verläuft von den Schmerzpunkten 
der Haut entlang den Hinterwurzelfasern zum Rückenmark und in sympathischen Fasern 
zu den Gefäßen zurück. Die Schmerzempfindung, die den Reflex gewöhnlich begleitet, hat 
mit ihm unmittelbar nichts zu tun. Die Versuche von Breslauer an der menschlichen Haut 
haben gezeigt, daB das chemisch verursachte Reizerythem der Haut durch einen lokalen, ner- 
vösen Mechanismus zustande kommt und daß an diesem Mechanismus sensible Fasern beteiligt 
sind; das über den Applikationsherd hinaus sich ausbreitende Erythem ist dagegen ein echtes 
Reflexerythem. Hinsichtlich der Temperaturregulierung ist von Wichtigkeit, daß die 
Temperatur der Haut in erster Linie durch die Strömungsgeschwindigkeit des Blutes bestimmt 
wird, die ihrerseits vom Kontraktionsgrad der Arterien und Arteriolen abhängt; eine Erweite- 
rung dieser Gefäße zwecks rascherer Durchströmung bedingt aber nur eine schwache Rötung 
der Haut; das Hauterythem hängt vielmehr im wesentlichen von der Weite der Hautcapillaren 
ab. Bei Organen, deren Stoffwechsel nicht ausreicht, um sie auf Körpertemperatur zu erhalten, 
bedeutet ein großes Temperaturdefizit eine geringe Strömungsgeschwindigkeit. Wenn die 
Haut beim Kaninchen über Körpertemperatur erwärmt wird, tritt doch keine beträchtliche 
Zunahme der Durchblutung ein, während andererseits eine Zunahme der Körpertemperstur 
diesen Erfolg prompt herbeiführt. Der psychomotorische Reflex des Errötens und des Er 
blassens kann auch am Kaninchenohr nachgewiesen werden; da er mit entsprechender Tem- 
peraturänderung einherzugehen scheint, ist eine gleichzeitige Veränderung im Kaliber der 
Arteriolen anzunehmen. Bei den Reizreaktionen der Capillaren haben wir es entweder 
mit rein örtlich ablaufenden „direkten‘‘ Reaktionen oder mit fortgeleiteten „indirekten 
Reaktionen zu tun. Jede dieser Möglichkeiten umfaßt aber eine ganze Gruppe von Reaktions 
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bezieh n. Die bisher bekannten Tatsachen der Capillarreaktionen auf Wärme- und Kälte- 
reiz, auf Lichtreiz, auf entzündliche Gifte und Capillargifte (Heubner), sowie auf Narkotioa 
werden kurz zusammengestellt; daran anschließend wird ein Rekognoszierungsritt in das 
Gebiet der physiologisch wirkenden chemischen Regulationen, der Wasserstoffionenkonzen- 
tration und der Hormone unternommen. Für das Haupthormon zur Aufrechterhalt 
des Capillartonus hält Verf. nicht das Adrenalin, sondern ein Hormon X, das wahrscheinlic 
mit dem Hypophysenhormon identisch ist und dessen Konzentration im Säugetierblut etwa 
einem Hunderttausendstel derjenigen im Pituitrin von Parke - Davis entspricht. Hinsicht- 
lich der Reaktionen an den Hautcapillaren des Menschen ist bemerkenswert, daß 
an der Hand (nicht am Nagelwall) ein ständiges Öffnen und Schließen von Capillaren zu beob- 
achten ist. Von den lokalen vasomotorischen Reaktionen des Dermographismus ist das Nach- 
róten durch Reiz der glatten Muskelzellen selbst, das Nachblassen evtl. auch durch einen 
Axonreflex in sympathischen Fasern zu erklären. An Narben lassen sich die lokalen vaso- 
motorischen Reaktionen nicht erzielen. Die Versuche von Bier und von Zak, aus welchen 
diese Autoren schlossen, daß sich die Capillaren gegen venöses Blut wehren, wurden vom Verf. 
durch Versuche am Kaninchenohr nachgeprüft, aus denen er schließt, „daß venöses Blut 
niemals eine lokale Kontraktion von Capillaren hervorbringt", daß aber die vom venösen 
Blut regelmäßig ausgelöste Dilatation unter bestimmten Umständen von starken Kontrak- 
tionsreizen überwogen werden kann, welche direkt oder durch Vermittlung sympathischer 
Nervenfasern auf die Rouget-Zellen einwirken. Aus dem schwierigen Kapitel des Stoffaus- 
tausches durch die Capillarwand, der „Hauptleistung der Capillaren‘‘, bespricht Verf. 
zunächst den Gasaustausch in den Geweben. Er gibt eine Methode an, um die Diffusion durch 
kleine Gewebsfláchen hindurch zu messen und den hierbei wirksamen Sauerstoffdruck zu 
berechnen; es zeigt sich rechnungsgemäß, daß die Diffusion allein imstande ist, jedem im 
Organismus irgendwie erforderlich werdenden Transport von O und CO, zu genügen. Auch 
der Austausch der Krystalloide folgt wohl den allgemeinen Gesetzen der freien Diffusion im 
Wasser. Kolloide dagegen kónnen durch das normale Capillarendothel der 
meisten Organenichthindurohwandern. Die Resorption von Ödemen oder Salzlösungen 
aus dem Gewebe ins Blut ist nur dadurch móglich, daB in der Regel der osmotische Druck 
des Blutes (der beim Menschen 6,5 Atmosphären beträgt) höher ist als der hydrostatische 
Druck in den Gefäßen. Wahrscheinlich sind nicht alle Capillaren in gleichem Maße für Kolloide 
undurchlässig; hierdurch würde für durchlässigere Capillaren auch ein geringerer osmotischer 
Druck in Frage kommen. Die größte Durchlässigkeit besitzen die Lebercapillaren. Auch 
im Darm übertrifft normalerweise der Capillardruck etwas den osmotischen Druck, woraus 
die dauernde Lymphproduktion des Darms sich ergibt. Übersteigt in den Capillaren der Blut- 
druck den osmotischen Druck, so entsteht ein Odem. Diesen Capillardruck in den mensch- 
lichen Capillaren selbst zu messen gelang im K.schen Laboratorium durch Einführen einer 
Glascapillare in die Hautcapillare; das Minimum des Capillardrucks in der Hand, welche in 
Höhe des Schlüsselbeins oder bis zu 10 cm unterhalb hiervon gehalten wird, beträgt 4,5 bis 
7,5 cm Wasser; bei 36 cm unterhalb Schlüsselbeinhöhe steigt er auf 32cm Wasser. Der Capillar- 
druck wird konstant für alle Stellungen oberhalb desjenigen Niveaus, bei dem die Venen 
anfangen zu kollabieren. Durch Bewegungen der gestreiften Muskulatur, auch solche kaum 
merklichen Grades, wird eine pumpende Wirkung der Venen auf das Capillargebiet 
ausgeübt; bei Lähmung der Beine und in der Narkose fällt diese Wirkung fort. Bei erzwungener 
Vertikalstellung ohne Bewegungen entsteht leicht auch beim Gesunden vorübergehend ein 
Filtrationsödem, z. B. in den Füßen, weil der hydrostatische Druck dann den osmotischen 
übersteigen kann. In den meisten Geweben übersteigt der wirksame osmotische Druck regel- 
mäßig den capillaren Blutdruck. Die nach Blutverlusten aus dem Gewebe aufgenommene Flüssig- 
keit ist eine Salzlösung fast ohne Eiweißgehalt. Mit jeder Erweiterung der Capillaren geht eine 
Steigerung ihrer Durchlässigkeit parallel. Die Porenweite muß zwischen 5 uu und 200 uu 
liegen. Auch abgesehen vom Kaliberwechsel zeigt das Endothel derselben Capillare offenbar 
zu verschiedenen Zeiten verschiedene Filtrierfähigkeit. Im Schlußkapitel zeigt Verf. an einigen 
komplexen Vorgängen die wichtige Rolle der Capillarfunktion. Der negative Druck in 
der Brusthöhle wird durch Flüssigkeitsfiltration aus dem Blut in die Pleurahöhlen und 
ständige Rückfiltration ins Blut aufrecht erhalten. Die Verteilung der vom Darm resor- 
bierten Stoffe scheint im wesentlichen dem Diffusionsgesetz zu folgen. Hinsichtlich patho- 
logischer Erscheinungskomplexe weist Verf. darauf hin, daB die Urticaria sehr verschiedene 
Entstehungsursachen und Entstehungswege haben kann; daß die Entzündung in der chemo- 
taktisch bewirkten Leukocytenauswanderung einen die Heilung fördernden, in der capillaren 
Stase und Ödembildung aber einen jedenfalls nicht nur förderlichen Faktor enthalte. Der 
Kreislaufschock wird durch eine allgemeine Erweiterung der Capillaren hervorgerufen, 
wodurch der Rückfluß zum Herzen stark leidet; die Behandlung besteht in intravenöser Injek- 
tion von Blut oder von isotonischer Akaziengummilösung, wodurch dem Versagen des Kreis- 
laufes Einhalt geboten wird, falls nicht die Capillaren selbst schon für Gummilösung durch- 
lässig geworden sind. Beim Ödem ist das intracelluläre vom intercellulären (Filtrations- 
5dem) seiner Entstehung und seinem Verlauf nach voneinander zu trennen. Beruht das Fil- 
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trationsödem auf einer gesteigerten Durchlässigkeit der Capillarwand, so kann dies eiweib- 
haltige Ödem nur auf den Lymphwegen und erst nach Aufspaltung durch — direkt 
in die Blutbahn wieder aufgenommen werden. Bei aller Fülle von Einzelbeobachtungen 


und trotz der fortgeschrittenen Einblicke in die Zusammenhänge, über welche das Werk- 


chen berichtet, drängt sich dem Leser doch die Tatsache auf, welche der Verf. selbst am 


Schlusse in die Worte zusammenfaßt: daß sich ‚die systematische Erforschung der Capillaren 


und ihrer Reaktionen noch in ihrer frühen Kindheit befindet". ^ Arthur Hinize (Berlin.) 
Hoover, C. F., and A. J. Beams: The diagnosis and pathological physiology e! 
arteriovenous aneurysm. (Die Diagnose und pathologische Physiologie der arterio- 
venösen Aneurysmen.) (Med. dep., Western res. school of med., Lakeside hosp., Cleve- 
land.) (38. sess., Atlantic City, 1.—2. V. 1923.) Transact. of the assoc. of Americ. 


physic. Bd. 38, S. 6—34. 1923. 

Wenn die normale arteriovenöse Zirkulation durch eine arteriovenöse Kommunikation 
von genügender Größe verkürzt wird, so entstehen ähnliche Erscheinungen, wie bei der de- 
kompensierten Myokarditis, so daß es schwer wird, zu unterscheiden, welche Symptome wir 


der arteriovenösen Fistel zuzuschreiben haben, das um so mehr, als es durch die vermehrte 


Arbeitsleistung sehr rasch zu einer Myokarditis kommt. Ist die Degeneration des Herzens so 
fortgeschritten, daß sie die Hauptsache der Störungen ausmacht, so kann der operative Ver- 
schluß der Fistel kontraindiziert sein. Wir finden nirgends in der Literatur Versuche darüber, 
zu unterscheiden, ob die Störungen durch die Fistel oder eine primäre Myodegeneratio cordis 
bedingt sind, obgleich die Beantwortung dieser Frage für die Operationsindikation ausschlag- 
gebend ist. Dies ist besonders dann der Fall, wenn wir die Stellung der Fistel von außen nicht 
erreichen, dieselbe also nicht durch Kompression ausschalten können. An Hand zweier Fälk 
von traumatischen arteriovenösen Aneurysmen versuchen Verff., auf experimentellem Wege 
die wichtigsten Fragen zu studieren; die beiden Fälle und die experimentellen Versuche sind 
nach jeder Richtung hin genau studiert und beschrieben, so daß das Referat sich auf die wich- 
tigsten Punkte, besonders auf die Differentialdiagnose zwischen Störungen durch 
die arteriovenöse Fistel und Myodegeneration beschränken muß. In erster Linie 
zeigten die Experimente an Hunden, daB eine experimentelle arteriovenóse Fistel, sel bet doppel- 
seitig oder als direkte arteriovenóse Kommunikation ausgeführt, nicht im entferntesten im- 
stande war, ähnliche Störungen hervorzurufen, wie wir sie bei traumatischen arteriovenösen 


Fisteln finden, d. h. eine arteriovenöse Anastomose, die bei normalen GefäßBwänden ausgeführt | 


wird, erzeugt lange nicht die gleichen hochgradigen Störungen, wie eine traumatische Ver- 
letzung. Als Grund dafür wird angenommen, daß die intakten Vasomotoren imstande sind, 
einen Ausgleich zu schaffen, während bei traumatischen Fisteln bei geschädigten Gefäßwändea 





dieser Ausgleich fehlt. Entgegen einerallgemeinen Annahme, daßeinearteriovenöse Fistel, ähnlich 


wie die Aorteninsuffizienz einen Pulsus celer hervorrufe, sind Verff. zum Schlusse gekommen, 
daß es sich nicht um einen Pulsus celer, hervorgerufen durch Veränderungen im arteriellen 
Druck handelt, sondern nur um Änderungen in den Exkursionen der GefáBwand. Änd 

im Blutdruck konnten im Experiment selbst bei genauen Messungen durch Öffnen oder Schließen 
der Fistel nicht konstatiert werden; daraus folgt, daß, wenn sich der systolische Druck bei 
Kompression der Fistel nicht ändert, diese auch keinen sehr schädlichen Einfluß auf die Zirku- 
lation ausübt, eine Operation daher nicht unbedingt notwendig ist. Andererseits ruft dagegen 
jede Änderung des Blutdrucks bei gleichzeitiger Erkrankung der Aortenklappen, der Aorta 
oder der peripheren Arterien auch eine Änderung des Drucks in der Pulsader hervor. Finden wir 
daher bei Verschluß der Fistel durch Digitalkompression eine erhebliche Steigerung des Puk- 
drucks, so ist anzunehmen, daß neben der Fistel als Hauptursache der Störungen noch eine 
stärkere Myodegeneration vorhanden ist. Von großer Wichtigkeit für die Differentialdiagnose 
ist ferner die Größe und Form des Herzens, besonders in den Fällen, bei denen die Fistel infolge 
Sitz oder Schmerzhaftigkeit nicht palpiert werden kann. Trotz einer starken Vergrößerung 
des Herzens, trotz einer starken Vergrößerung des venösen Drucks und selbst bei ausgesproche- 
nem Leberpuls bleibt bei arteriovenöser Fistel eine stärkere Stauung im Lunge i 
und vor allem eine Vergrößerung des rechten Aurikels aus, was direkt zur Differentialdiagnose 
verwendet werden kann. Die Größe des Herzens kann bei der arteriovenösen Fistel im Per- 
kussionsbefund gewaltig vergrößert erscheinen; verschlieBt man die Fistel vorübergehend 
und dauernd, so verschwindet die Pulsation über dem rechten Ventrikel meist sofort, in schweren 
Fällen nach 1—2 Wochen und nur die Pulsation des linken Ventrikels ist fühlbar. Die mächtige 
und in weitem Umkreis fühl- und sichtbare Pulsation führt in vielen Fällen zu übertriebenen 
Vorstellungen von der Vergrößerung des Herzens, die nur ganz exakte Perkussion auf das 
richtige Maß zurückführen kann. Verff. konnten bei einer experimentellen arteriovenósen 
Fistel zwischen Aorta abdominalis und V. cava beim Hund am freigelegten Herzen schön die 
Vergrößerung der Ventrikel studieren; beim Öffnen der Fistel schwollen beide Ventrikel mächtig 
an und vergrößerten ihre Exkursionen erheblich, während der rechte Aurikel sich nur sehr wenig 
in seiner Größe änderte. Durch Adrenalinzufuhr konnte ein Stadium der Dekompensation 
herbeigeführt werden mit mächtiger Dilatation des rechten Ventrikels und Aurikels, die sehr 
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schön den Unterschied zeigte zwischen Dilatation des Herzens infolge von Insuffizienz und 
kompensatorischer Dilatation infolge vermehrter Blutzufuhr. Die experimentellen Unter- 
suchungen zusammen mit den klinischen Beobachtungen haben ergeben, daB bei der arterio- 
venösen Fistel zunächst eine Vergrößerung des Herzens in dorsoventraler Richtung statt- 
findet, der dann erst später eine seitliche Verbreiterung folgt. In 3 Fällen wurde deutlich 
ein systolischer Puls in der Leber gefühlt, der in einem Fall bei Kompression der Fistel sofort 
verschwand; die Ursache dafür liegt offenbar in einer Dilatation der V. cava, durch welche 
sich der arterielle Puls fortpflanzt; im Experiment ließ sich diese Pulsation in der Leber nicht 
erzeugen, da diese offenbar erst dann entsteht, wenn bei längerem Bestehen der Fistel die 
Herzkraft nachläßt, wodurch der Druck in der V. cava genügend ansteigt. Deus (St. Gallen). 

Lehmann, Robert: Naehberieht über einen alten Fall von traumatischem Aneurysma 
der Subelavia (und Anonyma). Monatsschr. f. Unfallheilk. Jg. 31, Nr. 4, S. 78—80. 1924. 

Es handelt sich um ein traumatisches Aneurysma der Subclavia nach —— 
unter Mitbeteiligung der Art. anonyma. Typisch für diese Verletzung ist das Röntgenbild: 
der von der Aorta schräg aufwärtsziehende Schatten, welcher den medialen Teil des oberen 
rechten Lungenfeldes ausfüllt. Dieser Schatten ist von der erweiterten Art. anonyna gebildet. 
Klinisch entspricht der Schatten einer deutlichen Dämpfung. Die Verletzung geschah im Mai 
1917. Von der Operation wurde abgeraten. Der Befund 1924: Die starke Verschattung des 
rechten Spitzenfeldes ist fast völlig, das linke obere Lungenfeld ebenfalls nahezu völlig aufge- 
hellt. Herzmaße regelrecht. Der Mann ist wieder vollkommen arbeitsfähig. Koch (Bochum). 

Lewisohn, Riehard: The citrate method of blood transfusion after ten years. A 
retrospeet. (Ein Rückblick auf die Methode der Citratbluttransfusion nach 10jáhriger 
Erfahrung.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 190, Nr. 18, S. 733—742. 1924. 

Im Gegensatz zu anderen Autoren wird nur die Transfusion mittels Carrelscher Anasto- 
mose oder Crile-Elsbergscher Kanüle als direkte Methode bezeichnet, während alle anderen 
Arten der Transfusion als indirekte Methoden aufgeführt werden. Von diesen wird der Citrat- 
transfusion der Vorzug gegeben, da sie am einfachsten ohne besonderes Instrumentarium 
ausgeführt werden kann. Die ihr anhaftenden Nachteile und Komplikationen sind fast durch- 
wegs Folge von technischen Fehlern, die sich bei einiger Vorsicht vermeiden lassen. Zusatz 
von 0,15% Na citr. genügt. Diese kleine Menge ist sicher harmlos, was eindeutig dadurch 
bewiesen wird, daß besonders Säuglinge die Citrattransfusion gut vertragen. Bericht über 
insgesamt 365 Transfusionen, die an 269 Patienten ausgeführt wurden und in 74 Fällen Heilung, 
in 44 Besserung bedingten. M. Strauss (Nürnberg). 

Vorsehütz, Joh., und Bernh. Tenekhoff: Von der Behandlung mit Eigenblut. 
Il. Mitt. Erfolge bei akut enizündliehen Lungenerkrankungen. (St. Joseph-Hosp., 
Elberfeld.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 184, H. 3/4, S. 200—207. 1924. 

Die Verff. haben seit Mitte 1921 die Eigenblutbehandlung akut entzündlicher 
Lungenerkrankungen nach der in ihrer ersten Mitteilung angegebenen Technik (vgl. 
dies. Zentrlo. 26, 408) durchgeführt. Hauptsächlich wurden postoperative Broncho- 
pneumonien behandelt. Bis jetzt sind 50 sicher festgestellte Bronchopneumonien ge- 
heilt worden. Bei Einspritzung des Eigenblutes am 1. Krankheitstag ist die Wir- 
kung geradezu abortiv. Entfieberung und Verschwinden der Allgemeinsymptome treten 
schon am folgenden Tage ein. In schwersten Fällen erfordert die Lösung 2 Tage. Die 
Temperatur steigt dann am 2. Abend nochmals bis 38°, um danach endgültig zur Norm 
zurückzukehren. Bei Einspritzung am 2. oder 3. Krankheitstage ist der Erfolg einer 
einmaligen intramuskulären Injektion nicht mehr so prompt. Bleibt das Fieber hoch, 
so wird am Morgen und Abend des nächstfolgenden Tages nochmals die Injektion vor- 
genommen; dann kann mit Sicherheit auf kritische oder lytische Entfieberung gerechnet 
werden. Während des Jahres 1923 haben die Verff. keinen Fall mehr an Pneumonie 
verloren. In 3 Fällen croupöser Pneumonie erwies sich die Behandlung ebenfalls als 
wirksam. Heller (Leipzig). 


, Dünndarm: Bauch. 


Poynton, F. John, T. Twistington Higgins and J. M. Brydson: Present position 
of the treatment of hypertrophie pylorie stenosis. (Der Stand der gegenwürtigen 
Behandlungsweise bei der stenosierenden Pylorushypertrophie. Lancet Bd. 206, 
Nr. 5, 8. 215—218. 1924. 

Die klassischen Symptome sind Erbrechen, sichtbare Peristaltik, Tumor und Konstipation; 
entscheidend ist der Tumor. Wenn einmal die Diagnose gestellt ist, sobald als móglich ope- 
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rieren! Zur möglichst einwandfreien Feststellung des Tumors geben die Verff. folgende An. 
weisungen: Man setzt sich an die linke Seite des Kindes. Wührend die Pflegerin etwas Milch 
oder Zuckerwasser zu trinken reicht, legt man die gut angewärmte linke Hand flach auf das 
Epigastrium und läßt sie regungslos darauf ruhen, bis sie gewissermaßen ein Teil der Bauch- 
wand geworden ist. Der Leberrand wird durch den oberen Rand des Zeigefingers bezeichnet, 
dann fühlt man den Pylorus gut bei möglichst leichtem Druck. Fehlte ein Tumor, so haben 
Verff. nicht operiert; die Kinder genasen, oder es zeigte sich, wenn sie starben, keine Pylorw- 
stenose. Kein Fall ist zu weit fortgeschritten, als daß er nicht mit Aussicht auf Erfolg operiert 
werden könnte. Schwierigkeiten: Schwerster Krankheitszustand und Schock, Zwischenfälle 
bei der Operation, Nachlässigkeit in der Nachbehandlung, Enteritis, Marasmus. Vorbehand- 
lung: Magenspülung 1 Stunde vor der Operation, Schockbekämpfung, Reichung der letzten 
Mahlzeit 4 Stunden vor der Operation, keine Subcutaninjektion. Anästhesie: Lachgas und 
Sauerstoff, evtl. kombiniert mit Bauchdeckeninfiltration oder letzteres allein. Operation: 
Rechtsseitiger Paramedianschnitt mit Zurückziehen des Rectus nach außen; Fassen des Pylorus 
zwischen Daumen und Zeigefinger, Incision der Serosa und der Muskulatur in der ‚‚gefäß- 
freien‘ Zone; nach der Durchtrennung wird die durchschnittene Muskulatur noch etwas unter- 
miniert; selten gibt eine kleine Blutung Veranlassung zur Unterbindung, Abquetschen gen 
meist; Schluß des Bauchfells von unten nach oben. Dauer durchschnittlich 10 Minuten. Nach- 
behandlung: Warmhalten des Kindes, evtl. Sauerstoff; bei hohen Temperaturen Eisblase auf 
den Kopf, Kochsalzinfusion; genaue Angaben der Ernährung bei Brust- und Flaschenkindern. 
Es empfiehlt sich, akute oder plötzlich exacerbierende Fälle in mehr chronische überzuführen; 
doch gehen diese Kinder dann unter Umständen rasch zugrunde; Verff. haben auch derartige 
Fälle mit wieder sehr stark einsetzendem Erbrechen und Fieber mit Erfolg operiert. Die Opera- 
tion der Wahl ist die nach Rammstedt. Bei Brustkindern mit Zeichen der Pylorushyper- 
trophie nicht bis zur Entwöhnung warten, da die Brustmilch die beste Stütze ist. 
M. Meyer (Dresden). 

Loeper, M., R. Turpin et J. Tonnet: Présenee de ehloroforme dans les estomaes 
st&noses. (Vorhandensein von Chloroform im stenosierten Magen.) Progr. méd. Jg. 52, 
Nr. 8, 8.113. 1924. 

Niemals im normalen Magen, dagegen in 6 von 7 Fällen mit Pylorusstenose fanden 
die Verff. Chloroform im Mageninhalt unabhängig von der Art der Stenose und von 
der Acidität. Die Chloroformmenge nimmt beim Stehen im Brutschrank zu. Einige 
Tropfen eines chloroformhaltigen Mageninhalts auf Milch oder einen lactosehaltigen 
Nährboden geimpft führen zu Chloroformbildung. Hinweis auf die antiseptische, zell- 
schädigende Wirkung des Chloroforms im Magen und auf seine Nervensystemwirkung. 

Ernst Neubauer (Karlsbad)., 


Bedarida, Nino Vittorio: Produzione sperimentale di uleera gastriea. (Experi- 
mentelle Hervorrufung von Magengeschwüren.) (Isti. di anat. patol., univ., Torino.) 


Arch. ital. di chirurg. Bd. 9, H. 2, S. 109—147. 1924. 

Es konnten durch Injektionen geringer Mengen einer 0,25 proz. Neurinlósung in die Sub- 
mucosa oder Muscularis des Magens von Kaninchen stets Läsionen hervorgerufen werden, 
welche nach ca. 18 Stunden in einem Schleimhautdefekt, nach 72 Stunden bis 24 Tagen in einem 
ausgesprochenen Ulcus bestanden. Diese Geschwüre waren umgeben von neugebildetem 
Bindegewebe und zeigten mikroskopisch das Bild des Ulous fibrosum. Das Neurin übt eine 
lähmende Wirkung auf die motorischen Endplatten und die sensibel-sekretorischen Plexus 
der Submucosa aus, so daß sich das entstandene Ulcus als eine neurotrophische Erscheinung 
darstellt. Zieglwallner (München). 


Elsner, Hans: Die Gastroskopie in der Diagnose des Magengeschwürs und Magen- 


eareinoms. Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 88, H. 1/2, S. 1—22. 1924. 

Die neuen Gastroskopmodelle (Sternberg u. a.) bedeuten gegenüber dem Elsnerschen 
Instrument keinen Fortschritt; sie sind grundsätzlich abzulehnen, da etwaige Vor- 
teile derselben durch die Außerachtlassung der grundlegenden Forderung der 
Gastroskopie, der Ungefährlichkeit erkauft sind. Der Gedanke, das Gastroskop dem 
Cystoskop nachzubilden, wie er beim Sternbergschen „Cystogastroskop‘‘ verwirklicht ist, 
ist bereits vor 13 Jahren von Elsner eingehend erörtert, aber als gefährlich und unbrauchbar 
wieder aufgegeben worden. Dem Sternbergschen Gastroskop kann als besondere Eigen- 
schaft nur seine Gefährlichkeit zuerkannt werden. Zur Zeit müssen im Interesse der 
Ungefährlichkeit der Methode noch gewisse technische Mängel in den Kauf genommen werden, 
die durch den elastischen Gummiansatz des Elsnerschen Gastroskops bedingt sind. Die Gastro- 
skopie ist als eine ergänzende Untersuchungsmethode zu betrachten und soll erst dann an- 
gewandt werden, wenn die übrigen Untersuchungsmethoden erschöpft sind. Bei Krebsver- 
dacht, wenn die Sicherstellung sonst nur durch einen Klärungsbeuchschnitt zu erreichen wäre; 
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bei gesicherter Krebsdiagnose, um die Ausdehnung des Krebses und damit die Möglichkeit 
einer radikalen Entfernung festzustellen. Es besteht keine Aussicht, das Gastroskop 
der „Frühdiagnose des Krebses“ dienstbar zu machen. Wesentlich aussichtsreicher 
erscheint die Gastroskopie für die Diagnose des Magengeschwürs. Inwieweit ist sie bei Ge- 
schwürsverdacht statthaft? Eine Gefahrquelle besteht nur bei den Gastroskopen mit starrem 
Ansatz. Der Tubus hat einen Gefahrpunkt zu überwinden, der in dem untersten abdominellen 
Teil der Speiseröhre gelegen ist, der vom Hiatus oesophageus des Zwerchfells bis zur Kardia 
reicht und durchschnittlich etwa 2 cm lang ist. Dieser Abschnitt macht eine mehr oder weniger 
starke Biegung nach vorn und links und kann durch starre Gastroskope verletzt werden, 
während durch einen elastischen Ansatz die Gefahr vermieden wird. Eine Verletzung der Magen- 
wand ist nicht zu befürchten, da der Tubus bei seiner Einführung in den geblähten Magen 
nur den der Kardia unmittelbar benachbarten Teil der kleinen Kurvatur berührt. Auch die 
unter Kontrolle des Auges vorgenommene Aufblähung des Magens birgt keine Gefahr in sich. 
Die Mehrzahl der Geschwürskranken ist für die Anwendung des Magenspiegels geeignet, da 
sie überwiegend einen asthenischen Habitus aufweisen, der für die Herstellung der optischen 
Achse und der Geradstreckung des endoskopischen Weges die besten Bedingungen gibt. Eine 
Ergänzung oder Verbesserung der röntgenologischen Diagnose des Duodenalgeschwüres durch 
die Gastroskopie erscheint ausgeschlossen, da das Duodenum selbst bei geöffnetem Pylorus 
im Schatten des Spiegelbildes liegt. Tiefgreifende Geschwürsbildungen des Magens kommen 
durch das Röntgenverfahren zur Darstellung, während dies für die viel häufigeren oberfläch- 
lichen Geschwürsformen, namentlich das Ulcus simplex, nicht zutrifft. Die Feststellung 
des „einfachen Magengeschwürs“ bei bestehendem Geschwürsverdacht wird in 
Zukunft die Hauptindikation für die Anwendung des Magenspiegels sein. Der 
Besichtigung zugänglich sind immer die gesamte Fundushöhle, die große Kurvatur bis auf einen 
bestimmten Abschnitt, der außerhalb des Strahlenkegels fällt, ferner die kleine Kurvatur 
bis zur Umschlagsstelle (Abb.). Meist ist auch der wichtigste Teil der Magenhöhle, der Pylorus- 
abschnitt, zu übersehen. Die kleine Kurvatur im Bereich des Antrums kann sich bei stark 
geblähtem Magen und zwar namentlich bei Hochstand des Pylorus dem Auge entziehen. In 
diesen Fällen kann man sich die Einstellung erleichtern, wenn man den Kranken, der in der 
üblichen linken Seitenlage untersucht wird, die rechte Schulter nach vorn nehmen läßt, 
so daß er sich etwas mehr der Bauchlage nähert. Auch dieK nie- Ellenbogenlageschafft 
günstige Bedingungen für dieSichtbarmachung des Pylorus. Unerreichbar für das 
Gastroskop bleibt neben einem kreisförmigen Ausschnitt der großen Kurvatur die Kardia; 
Schwierigkeiten macht auch die Besichtigung der hinteren Magenwand. Ein negativer 
gastroskopischer Befund bei Verdacht auf Magengeschwür ist niemals als ent- 
scheidend anzusehen. Das Bild des Magengeschwürs im Gesichtsfeld des Gastroskops 
ist außerordentlich plastisch und auch vom Anfänger als Geschwürsbildung zu erkennen. Die 
weiBlichgelbe Farbe des Grundes und die glatten Ränder unterscheiden sich deutlich vom Krebe- 
geschwür, das immer zerklüftete Ränder und eine grauschwärzliche Verfärbung des Grundes 
aufweist. Bariumreste nach vorhergehender Röntgenuntersuchung können das Geschwür ver- 
decken, so daB man besser 2—3 Tage mit der Gastroekopie nach einer Róntgenuntersuchung 
wartet. Häufiger als das Geschwür findet sich die als ,, Erosion" bezeichnete Form des Schleim- 
hautdefektes. Diese stellt sich als einen pfennig- bis fünfmarkstückgroßen dunkelroten Fleck 
dar, der sich scharf von der umgebenden hellen Schleimhaut abhebt. Wortmann (Oschats). 

Peritz, G., und F. Fleischer: Das Vorkommen spasmophiler Erscheinungen beim 
Magengeschwür. (II. med. Klin., Charite, Berlin.) Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 32, 
H. 5/6, S. 243—256. 1924. 

Die Ulcuskrankheit ist möglicherweise in die Kategorie der mit spasmophilen 
Reaktionen ausgestatteten Erkrankungen zu bringen. Peritz und Fleischer fanden 
unter ihren 40 Patienten regelmäßig spasmophile Reaktionen. Stets wurde elektrische 
Übererregbarkeit festgestellt; der idiomuskuläre Wulst wurde nie vermißt. Die Arterien- 
wand war immer von erhöhter Spannung. Das Chvostecksche Zeichen fehlte oft, 
das Aschnersche war in 609, positiv. Die Adrenalinprobe nach Dresel zeitigte 
wechselnde Ergebnisse; von einer isolierten Vagotonie kann nicht ohne weiteres die Rede 
sein, ebensowenig wie von einer Sympathicotomie. Es handelt sich vielmehr um 
Individuen mit allgemeiner Übererregbarkeit: spasmophile Erwachsene. Es handelt sich 
dabei um einen familiär auftretenden erblichen, konstitutionellen Faktor. P. Schlippe., 

Lorenz, H. E.: Beitrag zur Kenntnis vom Uleus ventrieuli an der großen Kurvatur. 
(Stádt. Wenzel Hancke- Krankenh., Breslau.) Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 82, H. 5/6, 
8. 365—371. 1924. 

Eine Zusammenstellung aller Ulcus-ventriculi-Fälle ergibt eine Häufigkeit von 


3,86% für das Geschwür der großen Kurvatur. Lorenz selbst hat in den letzten 
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2 Jahren unter 25 Fällen 2mal diesen seltenen Befund erhoben. Es handelte sich 
um 2 schon längere Zeit magenleidende Frauen, bei denen die Diagnose bereits ante 
operationem aus dem Röntgenbild gestellt war. Beide Patientinnen hatten — im Gegen- 
satz zu den Fällen anderer Beobachter — starke Gastroptose. Das Ulcus curv. maj. 
ist selten, aber auch schwer zu diagnostizieren, da das sonst so wichtige indirekte 
Symptom der spastischen Einziehung an der großen Kurvatur fehlt. P. Schlippe., 


Hausmann, Theodor: Neue Beiträge zur Magensyphilis. Zeitschr. f. klin. Med. 
Bd. 98, H. 5/6, S. 433—464. 1924. 

Die Magensyphilis kommt bedeutend häufiger vor, als allgemein angenommen 
wird, doch wird sie meistens übersehen, weil an diese Móglichkeit nicht gedacht wird. 
Außer den klinisch und anatomisch manifesten Formen der Magensyphilis, wie Ulcus, 
gummösen Plaques, gummöser Tumorbildung, lokaler oder nur auf das Antrum be- 
schränkter Wandhyperplasie, Magenschrumpfung, kommt die anatomisch nur bei 
histologischer Untersuchung erkennbare und klinische und dyspeptische Erscheinungen 
zeigende syphilitische Gastritis in Betracht, die eine recht häufige Erkrankung ist 
und schon im frühen Sekundärstadium vorkommt. Die Sub- bzw. Anacidität ist eine 
regelmäßige Begleiterscheinung aller dieser Formen der Magensyphilis. Eine die 
Magensyphilis charakterisierende Symptomatologie gibt es nicht, die Symptome hängen 
von der anatomischen Form und der Lokalisation der syphilitischen Magenveränderun- 
gen ab und entbehren jeden Zeichens, das auf den syphilitischen Charakter dieser 
Veränderungen hinweisen würde, mit alleiniger Ausnahme der stets vorhandenen Sub- 
bzw. Anacidität. Aus den Magensymptomen allein kann, mit wenigen Ausnahmen, der 
syphilitische Charakter des Leidens nicht sicher diagnostiziert werden. Die Behandlung 
darf nicht allein mit Jodkali durchgeführt werden, sondern es muß eine kombinierte 
Quecksilber-Arsenkur durchgeführt werden. Zur Feststellung, ob es sich um einen 
Tumor des Magens oder einen extragastralen Tumor, wie Retroperitonealtumor, handelt, 
ist die topographische Gleit- und Tiefenpalpation von großem Werte. Decker., 


Cheever, David: Personal experience with eareinoma of the stomach. (Persön- 
liche Erfahrungen mit dem Magencarcinom.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 1%, 
Nr. 10, S. 401—405. 1924. ` 

Verf. weist hauptsächlich darauf hin, daß wir leider das Magencarcinom meist zu spät 
zur Operation bekommen. Theoretisch müßte das Magencarcinom eine bedeutend bessere 
Prognose geben, denn das Organ ist leicht der Operation zugänglich, keine Ausfallserscheinungen 
dazu besteht eine Lymphknotenbarriere dicht am Magen, die zunächst die weitere Ausbreitung 
verhindert und gut mitentfernt werden kann. Ist diese Barriere überschritten, ist 
eine Radikaloperation nicht mehr möglich. Lebermetastasen treten erst verhältnis- 
mäßig spät auf, bei den Operierten war die Leber in 77,7% frei, bei den Nichtoperierten wurden 
bei der Sektion in 22,8%, der Fälle keine Lebermetastasen gefunden. Schuld daran, daß die 
Kranken erst so spät zum Chirurgen kommen, ist die Tatsache, daß die charakteristischen 
Symptome erst sehr spät auftreten und es dann meist schon für die Operation zu spät ist. Die 
Frühsymptome sind so uncharakteristisch und verschieden, daB die Diagnose sehr schwer ist. 
Die beste Auskunft gibt dem Geübten noch die Durchleuchtung. Verf. gibt die Zahlen des 
Peter Bent Brigham-Hospital in den letzten 10 Jahren bekannt. Von 236 Fällen waren 52,5%, 
von vornherein inoperabel, in 22,4%, wurden Palliativoperationen ausgeführt, 10,1%, erwiesen 
sich bei der Operation als völlig inoperabel und nur in 9,7%, war die radikale Resektion möglich. 
Nur 1,2%, zeigten eine Heilung über 5 Jahre. Seine persönlichen Erfahrungen sind besser, 
von 12 Radikaloperierten hatte er eine Heilung von 25%, über 6 Jahre. In den Diskussions- 
bemerkungen findet sich nichts von besonderer Bedeutung. Schünemann (Gießen). 


Della Mano, Nino: Il valore del „segno di Tansini* perla diagnosi di metastasi intesti- 
nale nel eanero del piloro. (Contributo clinico.) (Der Wert des „Tansinischen 
Zeichens“ für die Diagnose von Darmmetastasen beim Pyloruscarcinom.) (Dir. 
chirurg., osp. magg., Milano.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 81, H. 2, S. 65—82. 1924. 

Unter dem im Titel genannten Zeichen wird das Auftreten von Meteorismus 
bezeichnet, das von Tansini als pathognomonisch für Metastasen am Darm angesehen 
wurde. 22 daraufhin untersuchte Fälle zeigten, daß Meteorismus wohl ein Zeichen 
für Metastasen in der Bauchhöhle ist, die sich jedoch nicht allein, wie es Tansini 
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annahm, auf den Darm beschränken. Prognostisch scheint Meteorismus im allgemeinen 
von vornherein die Möglichkeit einer Radikaloperation auszuschließen. Jastrowitz., 

Usland, Olav: Magensarkom. Med. rev. Jg. 41, Nr.1, 8. 22—32. 1924. (Nor- 
wegisch.) 

68jähr. Landwirt mit zunehmenden dyspeptischen Symptomen in der letzten Zeit, Ab- 
magerung, intern erfolglos behandelt. Im Pm eine 8 x 6 cm groBe flache Geschwulst, 
die im ganzen schwer abgrenzbar und wenig beweglich war. Keine freie Salzsäure. Milch- 
säure und Blut + im Mageninhalt. Nach Bourget große Retention. Röntgen zeigt 
einen bedeutend dilatierten Magen mit großem Defekt in der Pars pylorica. Magenresektion. 
Tumor ist am Pylorus fast zirkulär, nach links nimmt er hauptsächlich die hintere Wand 
und die große Kurvatur ein, setzt sich etwas auf die vordere Wand fest, läßt aber die kleine 
Kurvatur frei. Eine einzelne, fast bohnengroße Drüse im Lig. gastro-colicum. 
Längs der großen Kurvatur mißt Tumor 9—10 cm. Auf dem Schnitt ist die Geschwulst homogen, 
von gelbweißer Farbe mit einigen kleinen nekrotischen Partien. Der Grund wird von einer 
fast handtellergroßen schalenförmigen Ulceration eingenommen. Scharfe Grenze gegen das 
Duodenum, mehr infiltrierend gegen die Magenwand. Pylorus stark verengt. Mikroskopische 
Diagnose: Sarcoma globocellulare. Verf. behandelt die pathologische Anatomie, Klinik Diagnose 
und Prognose des Magensarkome. Koritzinsky (Kristiansund). 

Brown, Herbert H.: The value of feeding during operations upon the stomach, 
(Der Wert der Ernährung während der Operation am Magen.) Brit. med. journ. 
Nr. 3304, S. 746. 1924. . 

Von der Tatsache ausgehend, daß selbst einfache Eingriffe, wie Gastroenterostomie, bei 
anämischen und durch Pylorusverschluß heruntergekommenen Patienten schlecht vertragen 
werden, gibt Verf. während der Operation etwas peptonisierte Milch mit etwas geschlagenem 
Ei und etwas Brandy. Kurz vor Beendigung der inneren fortlaufenden Naht wird die Dünn- 
darmklemme gelöst, ein Gummikatheter etwa 8 Zoll in das Jejunum vorgeschoben und die 
Nahrung eingeflößt. Verf. sah bei seinen Fällen stets einen guten Einfluß. M. Meyer. 


Steden, Eberhard: Ileus naeh vorderer Gastroenterostomie. (Innere Darmeinklem- 
mung.) (St. Marien-Krankenh., Frankjurt a. M.) Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 181, 
H. 2, S. 486—488. 1924. 

Kurzer Bericht über einen einschlägigen Krankheitsfall. Der Kranke war wegen Per- 
forationsperitonitisnach Geschwür der Vorderwand des Magens operiert worden: 
Übernähung des Geschwürs und Gastroentero ant. antecolica mit einer Darmschlinge 
50 cm von der Flex. duodeno-jejunalis entfernt, Braunsche Enteroanastomose. 9 Monate 
später, nach bisherigem Wohlbefinden trat beim Radfahren plötzlich heftiger Leibschmerz 
ein, Erbrechen. Am nächsten Tage Aufnahme ins Krankenhaus; starker Verfall. Sofortige 
Laparotomie: Ausgedehnte blauschwarze Verfärbung geblähter Dünndarmschlingen, jauchige 
Peritonitis. Fast der ganze Dünndarm ist zwischen angehefteter Darmschlinge 
und hinterer Bauchwand von rechts nach links durchgeschlupft (Abb.); dabei 
ist eine korkzieherartige Drehung der Anastomosenschlinge mit der Enteroanastomose erfolgt 
und jene Schlinge hat festen Schnürdruck auf den durchgeschlüpften Darm ausgeübt. 5 m 
Dünndarm werden entfernt. Seit-zu-Seit-Anastomose unter Erhaltung von 70 cm Jejunum 
unterhalb der Braunschen Anastomose und 10 cm Ileum. Der Oberbauchraum war durch 
ausgedehnte Verwachsungen verödet. Exitus. Verf. nimmt an, daß infolge der Anstrengung, 
der Bauchpresse beim Radfahren die abführende G.-E.-Schlinge durchgeschlüpft ist und den 
Dünndarm in 5 m Länge nachgezogen hat. Nach Vorschrift Chlumskys schützt die Ver- 
wendung einer 40—50 cm langen Jejunalschlinge vor der Einklemmung, weil die entstehende 
Lücke weit genug wird. Hier war dies nicht der Fall infolge der zahlreichen Verwachsungen 
nach der früheren Peritonitis. Es ist die erste Störung bei 246 seit 1921 vorgenom- 
menen G.-E. anterior mit Braunscher Anastomose. Von Interesse ist es, daß. 
trotz Beschwerdenfreiheit das Magengeschwür nicht abgeheilt war während 
der 9 Monate, Janssen (Düsseldorf). 

Noekolds, Humphrey: Volvulus of the stomaeh. (Volvulus des Magens.) Brit. 
journ. of surg. Bd. 11, Nr. 44, 8. 774—775. 1924. 

Verf. berichtet einen Fall von Volvulus des Magens bei einer 42jährigen Frau, die vor 
vielen Jahren ein Magengeschwür gehabt hat, bis vor 14 Tagen aber ganz gesund war. Eines 
Morgens trat Erbrechen auf, sie stand aber noch auf und verrichtete ihre Hausarbeit, obwohl 
sie sich schwach fühlte. An den folgenden Tagen vermehrte sich das Erbrechen, sie erbrach 
alle Nahrung. Das Erbrochene war klar, nicht gallig. Immerhin arbeitete sie weiter, erst 
5 Tage vor der Krankenhausaufnahme sah sie ein Arzt. Absolute Obstipation seit 4 Tagen, 
Erbrechen und Schmerzhaftigkeit der Magengegend waren die Krankheitserscheinungen, sie 
wollte nicht ins Krankenhaus. Bei der Aufnahme war sie moribund und bewußtlos. Ver- 
mehrte Magengeräusche ließen sich nachweisen. Temperatur 97,4 (Fahrenheit), Puls 130, 
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klein. 12 Stunden später Exitus letalis. Klinisch unter der Diagnose Urämie. Die Obduktion 
ergab: Der Magen war durch eine Abschnürung des Netzes und eine Drehung 360° um die 
vertikale Achse in 2 Teile geteilt, einen oberen von 17 cm Länge und einen unteren von 10 cm 
Länge (gemessen an konserviertem Präparat). Eine zweite Drehung fand sich am Duodenum 
etwa l om unter dem Pylorus. Im Mageninnern ließ sich an der kleinen Kurvatur dicht ober- 
halb der oberen Drehung ein geheiltes Magenulcus nachweisen, welches Veranlassung zur Sand- 
uhrmagenbildung gegeben hatte. Verf. gibt neben einer instruktiven Abbildung des Präparates 
eine kurze Literaturangabe, worin berichtet ist, daß seit der Veröffentlichung von Kocher 
im Jahre 1914 über 28 Fälle noch 3 weitere Fälle bekannt wurden, so daß Verf. seinen Fall 
für den 32. der Literatur hält. E. Glass (Hamburg). 

Niteh, Cyril A. R.: Cystie pneumatosis of the intestinal traet. (Pneumatosis cystica 
des Darmtraktes.) Brit. journ. of surg. Bd. 11, Nr. 44, 8. 714—736. 1924. 

Gelegentlich einer Gastroenterostomie wegen Pylorusstenose bei einem 48 jàhrigen Mann 
fand sich der Dünndarm übersát von bis erbsengrofen gashaltigen Cysten. Diese Cysten 
machten weder vor der Operation noch nachher irgendwelche Beschwerden. 
In einem 2. Falle war bei einer 40jàhrigen Frau ein Tumor des Coecum und Colon ascendens 
erzeugt durch gashaltige Cysten der Submucosa. Resektion des untersten Ileum, Coecum, 
Colon ascendens. Schöne Abbildungen der makroskopischen und mikroskopischen Befunde. 
Übersicht über 85 in der Literatur mitgeteilte Fälle. Das Leiden macht keine Symptome. 
Eine Resektion kommt nur in Betracht, wenn die Cysten den Darm verengen. Niemals sollen 
die Cysten angestochen werden, da eine Perforation entstehen könnte. Die Ätiologie ist unklar, 
die bisherigen Theorien (neoplastische, bakterielle) sind unwahrscheinlich. In 50%, der mit- 
geteilten Fälle bestand gleichzeitig ein Magen- oder Duodenalgeschwür, in vielen Fällen bestand 
Darmobstruktion oder Flatulenz, Erbrechen. Doch ist auch die mechanische Theorie, welche 
annimmt, daß es sich um eine Art von traumatischem Emphysem handelt, nicht genügend 
fundiert, zumal das Gas, welches die Cysten ausfüllt, der atmosphärischen Luft und nicht den 
Darmgasen gleicht. Moszkowicz (Wien). 

Sudhoff, Walther: Ein sehr großes, fortsehreitendes Chylangioma cavernosum 
eysticum im Dünndarm-Mesenteriam. (Chirurg. Univ.-Klin., Leipzig.) Arch. f. klin. 
Chirurg. Bd. 129, H. 3, S. 515—534. 1924. 

Genauere Beschreibung eines über Jahre beobachteten Falles. 3ljäbriges Mādchen 
1912—13 Zunahme des Leibumfanges, 1914 Anfall von Blinddarmentzündung. 1914 Sturz 
auf die Lenkstange des Fahrrades. Operation: Wurmfortsatz und ganzer Dünndarm samt 
Mesenterium geschwollen, Punktion einer cystös erscheinenden Stelle ergibt trübe, als Chylus 
angesprochene Flüssigkeit. Diagnose: Chilusstauung unbekannter Herkunft. 1919 2. Operation 
unter Diagnose: Adhäsionstumor mit Verwachsungen. Es findet sich ein schwer isolierbarer 
Mesenterialtumor. Große Partien werden durch Punktion entleert, es wird dabei Chylussaft 
gewonnen. 1920 Wiederaufnahme. Schmerzen nach dem Essen, Vóllegefühl Unter der An- 
nahme einer Dünndarmstenose durch Adhäsionen erneute Laparotomie, die eine Umwachsung 
des Dünndarms durch Chyluscysten aufweist, Magen zeigt sich nach oben verdrängt. Excision 
des kontramesenterialen Stückes. Punktionen. Tiefenröntgenbestrahlung. !/, Jahr später 
Wiederaufnahme in elendem Zustande. Bald darauf Exitus, keine Sektion. 

Entgegenstehen als Erklärungsversuche die Annahme einer Chylusstauung und 
einer Chylangiombildung. Verf. glaubt, daß beide Möglichkeiten vorliegen können 
in dem Sinne, daB es zuerst zu einer Stauung und dann infolge der Stauung oder in- 
folge eines Traumas zu einer Tumorbildung kommen kann. Auch hier hat wohl zuerst 
eine schon in frühester Zeit wahrscheinlich kongenital beginnende Stauung vorgelegen. 
das Trauma: Fall auf die Lenkstange hat wohl das Wachstum des Tumors beschleunigt. 
Behandlungsvorschlag nach Payr: Ausschaltung einer Dünndarmschlinge, Eróffnen 
móglichst vieler Cysten in das Lumen des Darms, dann Verbindung der Schlinge nach 
außen durch Enterostomie. In späterer Sitzung wäre dann nach Reinigung der Schlinge 
diese hoch in den Dünndarm einzupflanzen und so eine Chylusdarmdrainage herzu- 


stellen. A. W. Fischer (Frankfurt a. M.). 


Leber und Gallengünge: 


Boit, Hans, Hans Rauch und Hermann Stegemann: Über die Entstehung der Chol- 
angitis und Choleeystitis. (Chirurg. Univ.-Klin., Kónigsberg è. Pr.) Bruns’ Beitr. z. 
klin. Chirurg. Bd. 131, H. 2, S. 420—447. 1924. 

Eine Gallenwegsinfektion kann ascendierend vom Duodenum aus durch den 
Choledochus und Cysticus in die Gallenblase und durch den Hepaticus in die Gallen- 


capillaren, und descendierend durch den Blutkreislauf über die Arteria hepatica 
und Vena portae stattfinden. Als descendierender Weg scheint derjenige von den 
Lebervenen- und Pfortadercapillaren über die Leberzellen in die Gallengangswurzeln 
die größte Bedeutung zu haben. Normalerweise finden sich in den Gallenwegen keine 
Bakterien. Wenn die Passage im unteren Choledochus frei ist, wird eine ascendierende 
Infektion durch den dauernden Gallenfluß verhindert. Liegt aber eine Störung des 
Abflusses, etwa durch einen Stein, höher im Choledochus oder im Gallenblasenhals 
oder im Ductus cysticus vor, so erfolgt die Infektion der Gallenwege und der Gallen- 
blase descendierend mit gróBerer Wahrscheinlichkeit als ascendierend. Die des- 
cendierende Infektion der Gallenwege kann über den großen Kreislauf von einem 
primären Entzündungsherd aus erfolgen. Wichtig sind in dieser Beziehung Osteo- 
myelitis, Influenza, Furunkel, Karbunkel, Puerperalfieber, Appendicitis usw. Die 
Eingangspforte für hämolytische Streptokokken bilden oft die Tonsillen. Die Infektion 
mit Typhus und Paratyphus geht auf hämatogenem Wege auf das Gallensystem über, 
doch verdient hervorgehoben zu werden, daß zu Zeiten von Typhus- und Paratyphus- 
epidemien durch die Anwesenheit der Bacillen in der Gallenblase hervorgerufene Ent- 
zündungserscheinungen relativ selten sind. Anwesenheit von Bakterien in den Gallen- 
wegen ist also keineswegs identisch mit entzündlichen Erkrankungen der Gallenblasen- 
wand. Steine in der Gallenblase begünstigen das Auftreten von Entzündungen und 
daher fordern die Verff. bei jedem sicher nachgewiesenen Fall von Steinen in der Gallen- 
blase die Cholecystektomie, sofern keine sonstige Kontraindikation gegen die Operation 
besteht. Verff. haben unter allen möglichen Bedingungen Tierexperimente vorgenom- 
men und nachgewiesen, daß die Endothelien der Lebercapillaren als Schutzorgane 
gegen eine Infektion wichtig sind. Sie bilden einen mikroskopisch nachweisbaren 
Schutzwall nach den Gallencapillaren hin, indem sie Bakterien phagocytieren und 
vernichten können. Durch stärkere Leberschädigungen kann dieser Endothelwall 
durchlässiger, durch Immunisierung verstärkt werden. In einer gesunden, normal 
funktionierenden Gallenblase werden Bakterien im allgemeinen nur dann eine Ent- 
zündung hervorrufen, wenn sie sehr virulent und in sehr großer Zahl vorhanden sind. 
Sie können dann unter dem Einfluß der sezernierten Toxine nicht nur das Gallenblasen- 
epithel zur Nekrose bringen, sondern auch die Wand der Gallenblase selbst in Mitleiden- 
schaft ziehen (Cholecystitis sine concremento). Bekannt ist, daß während der Schwanger- 
schaft häufig Gallensteinkoliken auftreten; sind diese Koliken kurz und ohne Fieber- 
steigerungen verlaufend, so ist oft die Ursache eine Abknickung des Cysticus durch 
den Druck des vergrößerten Uterus. Geht aber ein derartiger Kolikanfall mit Fieber 
einher und hält längere Zeit an, so läßt das auf eine bakterielle Infektion schließen. 
Eine solche Infektion der Gallengänge und Lebergänge wird dadurch begünstigt, 
daß während der Schwangerschaft bestimmte Toxine im Blut kreisen, durch welche 
nicht nur die Leberzellen, sondern auch die Endothelien der Lebercapillaren geschädigt 
werden und nun den Bakterien leicht den Übertritt in die Gallengänge gestatten. 
In die Gallenwege einmal gelangt, können die Bakterien bei ausreichender Virulenz, 
besonders beim Vorhandensein latenter Gallensteine eine Infektion der Gallenblase 
oder der Gallenwege hervorrufen resp. wieder anfachen. In den ersten Tagen nach der 
Geburt wird außerdem die Infektionsmöglichkeit noch dadurch erhöht, daß infolge 
der Geburtsarbeit eine verminderte Widerstandsfähigkeit des Körpers besteht und 
Bakterien vom Genitaltraktus aus die noch tagelang insuffizient bleibende Leber 
um 80 leichter passieren können. Bode (Bad Homburg v. d. H.). 

Neumüller, Hans: Über den praktisehen Wert des sogenannten Courvoisiersehen 
Gesetzes zur Diflerentialdiagnose zwisehen Tumor und Stein bei chronischem Chole- 
dochusversehluß. (I. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. 
Chirurg. Bd. 87, H. 3, S. 363—371. 1924. 

Verf. hat an dem Material der Eiselsbergerschen Klinik aus den letzten 22 Jahren 
den Wert des Courvoisierschen Gesetzes: ,,Ektasie der Gallenblase bei Verlegung des 
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Choledochus spricht für Tumor, fehlende Ektasie für Stein", nachgeprüft. Schon in 
der auf Courvoisier folgenden Literatur ist die praktisch-klinische Verwendbarkeit 
des Symptoms ziemlich in Frage gestellt. Verf. berichtet über 122 Fälle von Ikterus 
durch Verschluß der Gallenwege, die zur Operation kamen; davon sind 75 Steinver- 
schlüsse und 47 Tumorverschlüsse. Es zeigt sich, daB sowohl bei den Steinverschlüssen 
wie bei den Tumorverschlüssen etwa die Hälfte der Fülle positives Courvisiersches 
Zeichen hatte (Gallenblase nicht tastbar bei Stein, tastbar bei Tumor), die Hálfte ne- 
gatives. Teilt man die Fülle in typische, bei denen die Diagnose schon aus der Ana- 
mnese zu erkennen ist, und atypische, so konnte für die typischen Fälle das Courvoisier- 
sche Zeichen bestätigt werden. In den atypischen Fällen aber versagt es vollkommen. 
@. Lepehne (Königsberg)., 

Judd, Edward Starr, and Verne G. Burden: Non-ealeulous intermittent biliary ob- 
struetion following eholecysteetomy. (Nicht durch Steine bedingte Gallenstörungen 
nach Cholecystektomie.) Ann. of surg. Bd. 79, Nr. 4, 8. 533—537. 1924. 

In einer Reihe von Fällen folgt auf die Entfernung der Gallenblase ein Rezidiv 
der Schmerzanfälle, öfters mit Ikterus, Fieber oder reflektorischen Magensymptomen 
verbunden. Abgesehen von den Fällen von restierenden Steinen in den Gängen, Strik- 
turen, Gallenfisteln oder anderen gröberen Läsionen, in denen die Therapie eine ge- 
gebene ist, sind aus der Mayo - Klinik 24 Fälle zusammengestellt, bei denen in Über- 
legung einer weiterbestehenden Leber-, Pankreas- oder Appendix-Infektion eine Chole- 
dochusdrainage angewandt wurde, die in einer ganzen Reihe Heilung brachte. Bis 
zum Auftreten des Rezidives waren einige Wochen bis 4!/, Jahre vergangen. Das 
Kardinalsymptom waren schwere Koliken, in 13 Fällen war Ikterus vorhanden. Ent- 
sprechend wurde 23mal die Diagnose fälschlich auf Steinrezidiv gestellt. Der Chole- 
dochus wurde aufgeschnitten, genau untersucht und drainiert, 5mal die Appendix 
als Ursache mitentfernt. Der konstante Befund in diesen Fällen war eine Iymphangı- 
tische Pankreatitis Typus „Deaver“. 16 Patienten sind völlig geheilt. Draudt. 

Martin, Walton: Recent controversial questions in gall-bladder surgery. (Neue 
Streitfragen in der Gallenblasenchirurgie.) Ann. of surg. Bd. 79, Nr. 3, 8. 424 —443. 1924. 

Verf. stellt zunächst die Frage auf, ob die Entfernung der Gallenblase irgend welche 
Symptome nach sich zieht. Er verneint diese Frage an der Hand vergleichend-ana- 
tomischer Bemerkungen und seiner Statistik. Er sah bei Cholecystektomie in 84%, 
der Fälle Heilung. In einem Teil der übrigen Fälle wurde über Schmerzen im Epi- 
gastrium und in der Umgebung der Narbe geklagt, vereinzelt auch über Beschwerden 
von seiten des Magendarmtractus. Diese waren aber nicht schlimmer als gewöhnlich 
bei Cholecystitis, so daß sie nicht als Ausfallserscheinungen von seiten der Gallenblase 
zu bezeichnen sind. Diese Beschwerden stehen in keiner Beziehung zu der Schwere 
der Gallenblasenentzündung, auch ist es gleichgültig, ob drainiert wurde oder nicht. — 
Gelegentlich kommt es auch bei erfahrenen Chirurgen vor, daß bei einer einfachen 
Ektomie der Choledochus verletzt wird. Es wird auf die Anomalien im Verlauf der 
Gallengänge hingewiesen. — Größere Beschwerden können durch ausgedehnte Adhä- 
sionen hervorgerufen werden, indem Pylorus und Duodenum an die Unterfläche der 
Leber fixiert werden und dadurch eine Behinderung der Funktion dieser Organe 
eintritt. In einzelnen Fällen kommt als Ursache für die Adhäsionen ein Undichtwerden 
des Cysticusstumpfes in Frage, wodurch ein dauernder Reiz auf das umgebende Peri- 
toneum ausgeübt wird. Ein Fall dieser Art wird eingehend besprochen. — Obwohl 
es bei Tieren bekannt ist, daß im Choledochus Steine gebildet werden, glaubt Verf., 
daB dies beim Menschen kaum vorkommt. Er mußte in 1%, seiner Fälle wegen Steinen 
im Choledochus relaparotomieren. Es handelte sich immer um bei der Ektomie zurück- 
gelassene Steine. Der Kern dieser Steine war denen der Gallenblase völlig ähnlich. — 
Der Beweis, daB man auch bei ganz leichten Entzündungen der Gallenblasenwand, 
begleitet von Magensymptomen, die Ektomie ausführen soll, erscheint ihm nicht ge- 
nügend gestützt. Es sind ihm Fälle bekannt, wo nach Entfernung ganz gering entzün- 
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deter Gallenblasen die Beschwerden stärker waren als vor der Operation. Die prophy- 
laktische Ektomie einer normalen Blase ist nicht gerechtfertigt. — Einen großen Raum 
nehmen die Erörterungen über die Übertragung der Infektion auf dem Lymph- und 
Blutweg zwischen den einzelnen Organen ein. Daß die Gallenblase sekundär von einer 
Hepatitis, die wiederum durch eine Appendicitis hervorgerufen ist, infiziert wird, 
kommt vor, ist aber nicht die Regel. Die Lymphgefäße zwischen Leber und Blasen- 
wand wurden oft obliteriert und blockiert gefunden. Die Hepatitis und chronische 
Cholecystitis tritt fast nur nach einer chronischen Appendicitis auf, nur ganz selten 
nach akuter oder subakuter Appendicitis. Leberabscesse sah er nur bei in die Leber 
perforierter Gallenblase. Weiterhin ist keinesfalls festgestellt, daB von einer oblite- 
rierten Appendix so viele Bakterien in die Vena portae gelangen, daß eine klinisch 
erkennbare Hepatitig oder Cholecystitis auftritt. — In einem sehr großen Prozentsatz 
ist nach Ansicht des Verf. die Cholelithiasis ein wichtiger Faktor für den Beginn, die 
Unterhaltung und Übertragung der Infektion. Als Beweis hierfür wird angeführt, 
daß Gallenkoliken erst sehr spät auftreten können, also eine latente Infektion durch 
die Steine erhalten wird. Autopsie und klinische Erfahrung beweisen, daß die Ent- 
zündungserscheinungen in der Gallenblase nur sehr langsam fortschreiten (Gegensatz 
zur Appendicitis). — Die Ektomie weist, wenn sie nicht durch Cholangitis kompliziert 
ist, eine geringe Sterblichkeit auf (1,7%) und gibt ausgezeichnete Resultate. — Ist 
die Entzündung auf die Gallenblasenwand beschränkt, so ist eine begleitende Hepatitis, 
Cirrhosis oder Pankreatitis selten. Steine im Choledochus, Choledochitis und Chol- 
angitis sind Späterscheinungen und haben eine hohe Mortalität. Die Patienten sollten 
vor der Entwicklung dieser Komplikationen zur Operation kommen. Schünemann. 

Neugebauer, Friedrich: Zur Kenntnis der idiopathischen Choledochuseyste. Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 181, H. 2, S. 448—455. 1924. 


Bericht über eine vom Verf. ante operat. diagnostizierte Choledochuscyste bei einer 
21jähr. Frau, die zu hochgradigstem Ikterus und extremer Abmagerung führte. Die Operation, 
die in einer breiten Anastomose zwischen Cyste und Duodenum bestand, bestätigte die Diagnose, 
konnte aber den Exitus nicht verhindern. Kritische Besprechung der Hypothesen über die 
Entetehungsursache. Harms (Hannover). 


Maes, Urban: Non-parasitie eysts of the liver. Report of two eases. (Nichtparasitäre 
Lebercysten. Bericht über 2 Fälle.) Americ. journ. of surg. Bd. 88, Nr. 3, S. 68 
bis 69. 1924. 


Verf. hat unter der Diagnose einer Cholecystitis 2 Cysten operiert, deren eine ihrer Größe 
wegen nicht in toto exstirpiert, sondern nur tamponiert werden konnte; die zweite war bedeutend 
kleiner, saß nahe dem Gallenblasenfundus am Leberrand und ließ sich entfernen. Im 1. Fall 
war bis zum 6. Tage nach der Operation die Ehrlichsche Aldehydreaktion positiv. Verf. nimmt 
als Entstehungsursache einen — vielleicht entzündlichen — Verschluß eines intrahepatischen 
Gallenganges an, worauf das noch vorhandene Zylinderepithel hinweist. Wassertrüdinger. 


Fairley, K. Douglas: Hydatid disease of the liver. (Leberechinokokkus.) (Walter 
a. Eliza Hall inst. of research, Melbourne.) Med. journ. of Australia Bd. 1, Nr. 8, 
S. 177—186. 1924. 

Innerhalb von 13 Jahren wurden im Krankenhaus von Melbourne 258 Fälle von Echino- 
kokkuserkrankungen der Leber beobachtet, von welchen in der vorliegenden Arbeit 167 genau 
beschriebene Fälle verwertet werden. Ein wesentlicher Unterschied zwischen beiden Geschlech- 
tern besteht nicht (89 Männer, 78 Frauen); die große Mehrzahl trat im Alter von 20—60 Jahren 
auf, zwischen 15 und 20 Jahren nur 15 Fälle, unter 15 Jahren keiner. Die Gesamtmortalität 
betrug 16,2%, und nahm jenseits der 40er Jahre rapide zu (bis 40 Jahre ca. 7%, 40 und mehr 
Jahre ca. 3595). Pathologie: Die Cysten finden sich am häufigsten im rechten Leberlappen, 
wahrscheinlich weil der rechte Ast der Vena portae gróDer ist und gerader verlàuft als der linke. 
Bei 42%, aller Kranken waren multiple Cysten in der Leber oder sonstwo vorhanden; 22,9%, 
mußten mehrfach operiert werden, ein Patient sogar l1lmal in 15 Jahren. Komplikationen 
waren 81 mal vorhanden, darunter 24 mal Degeneration, 47 mal Eiterung, 10mal Ruptur 
(davon 8mal Ruptur vereiterter Cysten). Eine Operation wurde 155 mal ausgeführt. Aussicht 
auf Heilung bietet nur eine operative Behandlung; nur zwei Patienten verließen, allerdings 
in schlechtem Zustande, unoperiert die Klinik, bei denen die Krankheit bereits längere Zeit 
bestand. Die häufigste Komplikation ist die Eiterung, die oft auf dem Blutwege, hin und 
wieder von infizierten Gallenwegen ausgeht, nicht selten geht ein leichtes Trauma der Infektion 
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voraus. Der entzündliche Prozeß beginnt meist als eine Pericystitis; bei Lebercysten kommt 
die Infektion meist vom Darm her. Bakteriell findet man häufig Colitypen, daneben Strepto- 
kokken und Staphylokokken. Hin und wieder, besonders bei chronischem Verlauf, wird der 
Eiter wieder steril oder aber es entsteht eine chemische Eiterung bei Eindringen von Galk 
in die Cyste. Allgemein septische Erscheinungen fehlen oft selbst bei vollständig vereiterten 
Cysten, offenbar weil die dicke Wand der Cyste einen derben Wall gegen die Blutbahn bildet. 
Von den nicht operierten Patienten starben alle bis auf zwei an Toxikämie, die Operations. 
todesfälle waren Herzschwäche, Leberinsuffizienz oder Lungenkomplikationen; von den durch 
Ruptur der eitrigen Cyste verursachten diffusen Peritonitiden starben alle bis auf eine an 
Toxikämie. Gallensteine fanden sich 3 mal, Cholecystitis war selten, dagegen wurde hin und 
wieder Lebercirrhose (infolge Toxinwirkung und Gallenstauung durch Kompression) beob- 
achtet. Symptome: Der Beginn der Erkrankung ist ausgesprochen schleichend; 50%, der 
Kranken wurden erst durch Komplikationen in der Cyste dem Arzte zugeführt. Bei manchen 
Fällen zog sich der langsame Verlauf über Monate und Jahre hinaus, bei anderen nahmen 
die Beschwerden langsam, aber kontinuierlich zu und wiederum bei agderen fand sich ohne 
Komplikationen ein plötzliches Steigen der Beschwerden. Im Gegensatz zu einer vielfach 
verbreiteten Meinung stellt Verf. fest, daß bei Erwachsenen fast stets oft ziemlich erhebliche 
Schmerzen vorhanden sind; bei 66%, der unkomplizierten Cysten waren Schmerzen als erstes 
Symptom vorhanden. Weniger häufig sind Verdauungsstörungen, Ikterus, Ascites, Husten 
und allgemeine Schwäche. Beim Auftreten von Komplikationen, bei Degeneration der Cyste 
und bei Eiterungen ist der Schmerz ein fast konstantes Symptom. Auch bei den vereiterten 
Cysten ging der Ruptur ein länger dauernder Schmerz voraus, während bei nicht vereiterten 
Cysten der Schmerz erst im Moment der Ruptur zusammen mit dem Kollaps auftrat. So 
führten bei 9095 die Schmerzen, bei nur 10% ein Tumor den Patienten in ärztliche Behandlung. 
Die Schmerzen sind oft dieselben wie bei Cholelithiasis, hin und wieder ähnlich wie bei Pleuritis; 
10 der Kranken waren denn auch längere Zeit auf Pleuritis behandelt worden. Daneben kommen 
Verdauungsstörungen aller Art, Erbrechen, Völlegefühl, hin und wieder Diarrhöen ziemlich 
häufig vor, ferner ziemlich häufig Allgemeinerscheinungen, wie Fieber, Schüttelfrost, Schweiß- 
ausbrüche und Abmagerung. Dagegen kann selbst bei vereiterten Cysten Fieber vollständig 
fehlen. Ein Tumor ist in sehr vielen Fällen zu fühlen, dagegen ist das Hydatidenschwirren 
nur selten fühlbar, wenn die Cyste sehr oberflächlich liegt und Tochtercysten enthält; der Tumor 
wächst in unkomplizierten Fällen außerordentlich langsam. Nicht selten ist die Leber erheblich 
vergrößert, und zwar kompensatorisch hypertrophisch, so daß der fühlbar vergrößerte Leber- 
lappen keineswegs immer dem Sitz der Cyste entspricht. Spannung des Abdomens ist bei 
unkomplizierten Fällen nur dann vorhanden, wenn ein Gallenkolikanfall vorausgegangen war. 
Druckerscheinungen werden oft an der Basis der Lunge beobachtet mit Hochstand des Zwerch- 
fells und Dämpfung; hin und wieder tritt eine Pleurareizung als trockene oder feuchte Pleuritis 
auf; Ikterus war bei der Hälfte der komplizierten Fälle vorhanden, bei den übrigen nur im 
Anschluß an eine Gallenkolik. Eine Vereiterung gibt sich im allgemeinen nur durch wesentliche 
Verstärkung der allgemeinen und lokalen Symptome kund; die Ruptur macht die verschieden- 
sten Symptome: Ruptur in ein Blutgefäß kann durch Embolie zum Tode oder zur weiteren 
Verschleppung in andere Organe führen, oder aber es treten hin und wieder anaphylaktische 
Erscheinungen auf. Ruptur in eine seröse Höhle führt zu Anaphylaxie, zur Dissemination 
und zu chemischer oder bakterieller Pleuritis bzw. Peritonitis. Und endlich kann die Cyste 
sich in einen Bronchus oder in die Gallengánge entleeren, worauf der Inhalt im Sputum oder 
im Stuhl erscheint. Diagnose: Sie ist in einzelnen Fällen leicht, in anderen schwierig und kann 
durch die klinische Untersuchung allein nicht gestellt werden; die Röntgenuntersuchung ist 
oft negativ; ihr größter Wert liegt bei feststehender Diagnose in der genauen Lokalisation 
der Cyste. Dagegen sind die biologischen Untersuchungsmethoden von großem Wert; durch 
die Casonische Cutanreaktion, die Präcipitinprobe und die Eosinophilie kann die Diagnose 
in den meisten Fällen genau gestellt werden. Eine Probepunktion ist wegen der Gefahr der 
Anaphylaxie und der weiteren Aussaat streng kontraindiziert. Bei 68 Kranken mit nicht ver- 
eiterten Cysten wurde die Diagnose nur bei 30 gestellt, bei 28 Kranken mit vereiterten, aber 
nicht geplatzten Cysten nur bei 8, und bei 4 rupturierten Cysten wurde 3 mal eine Appendicitis, 
einmal eine Cholecystitis angenommen; so wurde bei 100 Kranken eine richtige Diagnose 
nur bei 38 gestellt, und das in Australien, wo der Echinokokkus doch unverhältnismäßig häufig 
vorkommt; ein Beweis, wie schwer die Diagnose werden kann. Gar nicht selten wurden 
Kranke wegen vermeintlicher Cholelithiasis operiert und das Abdomen wieder ohne Befund 
geschlossen, während kurze Zeit nachher die Erscheinungen des Echinokokkus auftraten; 
man soll daher in solchen Fällen nicht unterlassen, die Leber ganz genau abzutasten. 
Behandlung: Als Behandlungsmethode wurde in allen neueren Fällen eine intensive Be- 
handlung mit Formalin und Verschluß der Cyste gewählt; die Mortalität ist kleiner und die 
Heilungsdauer wesentlich verkürzt (2—3 Wochen). Die ideale Methode ist natürlich in geeig- 
neten Fällen die vollständige Exstirpation der Cyste. Kontraindikationen gegen die drainage- 
lose Behandlung bilden die Cysten, die nach Ausräumung ihres Inhaltes nicht genügend kolla- 
bieren, ferner Vereiterung, welche, da sie meist wenig stürmische Erscheinungen macht, oft 
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nur für 2 Tage drainiert werden muB; man kann die vereiterte Cyste auch primär schließen, 
muß dieselbe aber in der Hautnaht fixieren, um gegebenenfalls eine Punktion des Eiters aus- 
führen zu können. Weitere Kontraindikationen gegen die drainagelose Behandlung bilden das 
Vorhandensein von (meist septischer) Galle in der Cyste, Ruptur derselben in die umgebenden 
Organe, Blutungen aus der Cystenwand und multilokuläre Cysten. Die Prognose hängt 
von verschiedenen Umständen ab und ist in bezug auf vollständige Heilung stets unsicher; 
jenseits der 50er Jahre wird sie zunehmend schlechter; natürlich verschlechtern Komplikationen 
die Aussichten ganz erheblich. Da nur durch Operation eine Heilung denkbar ist, muß die 
richtige Diagnose rasch gestellt werden. Deus (St. Gallen). 
Harnorgane: 

Heidrieh, Leopold: Beiträge zur Chirurgie der Nierentuberkulose. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Breslau.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 131, H. 2, S. 268—280. 1924. 

An der Hand von 104 zur Statistik verwerteten Fällen werden die Erfolge der konservativen 
und operativen Behandlung der Nierentuberkulose besprochen. Ätiologisch kommen neben 
einer allgemeinen Disposition der Gewebe für Tuberkulose noch andere Momente in Frage. 
Entzündliche Prozesse im Harnleitersystem bereiten den Boden für die Aufnahme der Tuber- 
kulose vor: Hydronephrose, Pyelitiden, Go., Nephrosen und Nephritiden. Mechanisch kann 
die Wanderniere durch Abknicken des Ureters eine Rolle spielen. Ob Mißbildungen in Frage 
kommen, konnte nicht entschieden werden. Das Trauma hat höchstwahrscheinlich zur Nieren- 
tuberkulose keine Beziehung, wenigstens hat Verf. dafür keinen sicheren Fall gefunden. Ex- 
perimentelle Untersuchungen haben gezeigt, daß bei Injektion von Tuberkelbacillen in die 
Blutbahn gesunde Nieren nicht geschädigt werden. Wurden vorher durch Ölemulsion Embolien 
gesetzt oder eine Nephritis oder Harnstauung erzeugt, so blieben in dieser Niere die Tuberkel- 
bacillen haften. Das erklärt vielleicht die häufig einseitige Entstehung einer Nierentuberkulose. 
Die Blasentuberkulose gilt den Klinikern seit langem als eine sekundäre Infektion. Immerhin 
ist Ascension möglich auch vom Genitale aus. Verf. hatte 17 Fälle mit gleichzeitiger Hoden- 
tuberkulose und einen Fall von Tuberkulose der Adnexe. In 80%, zeigte das cystoskopische 
Bild eine Mitbeteiligung der Blase. Diagnostisch ist ausschlaggebend nur der Befund der 
Tuberkelbacillen. Zu dieser Feststellung wird häufig der Tierversuch herangezogen, und zwar 
wird nicht ins Bauchfell injiziert, da die Entscheidung zu lange dauert (3 Monate). Die Injek- 
tion in den Oberschenkel ruft schon in etwa 10 Tagen eine Schwellung der Leistendrüsen 
hervor. Von diesen wird ein Klatschpräparat hergestellt und auf Tbc.-Bacillen gefärbt, evtl. 
Auflösung der Drüsen in Antiformin. Zur Funktionsprüfung der anderen Niere, die zur Ver- 
meidung einer Urämie unbedingt erforderlich ist, vind zunächst die Chromocystoskopie ausge- 

und in einer zweiten Sitzung der Harnleiterkatheterismus mit nochmaliger Farbetoft. 
be. Die Pyelographie wird nur angewandt, wenn weder durch die Urinuntersuchung noch 
urch die Funktionsprüfung die Diagnose sichergestellt werden konnte (Gefahr einer Provoka- 
tion des Prozesses). Von 110 Fällen wurden 73 operativ und 37 konservativ behandelt. Operativ 
wird vorgegangen, wenn die Tuberkulose nur einseitig ist und das Allgemeinbefinden die Opera- 
tion erlaubt. Bei doppelseitiger Tuberkulose und, wenn durch die Ektomie mehr Nutzen 
zu erwarten ist als Schaden, durch den Parenchymausfall, oder bei wiederholten schweren 
Blut n, unstillbaren heftigen Schmerzen, schwersten Blasensymptomen und bei ganz be- 
ginnender tuberkulöser Erkrankung der zweiten Niere. Die Operation der Wahl ist einzig 
und allein die Nephrektomie, Resektion oder Spaltung wird grundsätzlich vermieden. Die 
konservative Therapie besteht in Sonnenbestrahlung, Höhensonne und Röntgenstrahlen. 
Direkte Mortalität nach Operation 8,2%. Dauerheilung in 45%, der Fülle. Von den konservativ 
Behandelten leiden 75%, an dauernden, zum Teil sehr quälenden Nieren- und Blasenerschei- 
nungen. 40%, Harnröhrenstrikturen, Genitaltuberkulose und Fisteln. Nur 3 Fälle zeigen 
eine scheinbare Heilung. Es besteht noch trüber Urin und periodenweise Ausscheidung von 
Tuberkelbacillen, sonst frei von Beschwerden. 1 Fall zeigt völlige Heilung durch Autonephrek- 
tomie. Die tuberkulöse Niere war nach ihrer totalen Zerstörung bindegewebig entartet, der 
Harnleiter nach unten vollständig abgeschlossen, keine Sekretion. Die Bedeutung des Ver- 
hustes einer Niere für die Zukunft ist nicht sehr groß, gute Arbeitsfähigkeit, keine Widerstands- 
verminderung gegen Infektion. Jedoch sind von den Ferntodesfällen nicht weniger als ein 
Drittel an Tuberkulose der anderen Niere gestorben. Schünemann (Gießen). 

Roger, H., et G. Aymès: Les injections épidurales dans le traitement des dysuries 
des médullaires. (Über den Einfluß der epiduralen Injektion auf die Dysurien von 
Rückenmarkskranken.) Marseille-med. Jg. 60, Nr. 26, S. 1222—1228. 1923. 

Schon Cathelin und Mamonteil hatten diese Versuche erfolgreich unter- 
nommen. Verff. behandelten 5 Fälle von Tabes, 3 Conusläsionen, 1 Caudaläsionen 
und 2 multiple Sklerosen. Injiziert wurden 15—20 ccm physiologisches Serum mit 
Novocain, in einzelnen Fällen nur destiliertes Wasser. Es wurden 1—3 Injektionen 


gegeben, evtl. dann weitere in wöchentlichen Intervallen. Der Effekt war eine mehr 
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oder weniger intensive und dauernde, aber unzweifelhafte Besserung der Dysurie, 
welcher Art auch immer sie war, und eine Herabsetzung der Schmerzen, besonders 
bei den Tabetikern; am besten reagierten die multiplen Sklerosen. Osw. Schwarz., 


Tovey, David W.: Importance of palpation of pelvie ureters in the diagnosis e! 
abdominal disease. (Bedeutung der Palpation des Beckenanteiles des Ureters für die 
Diagnose von Abdominalerkrankungen.) New York med. journ. a. med. record Bd. 115, 
Nr. 9, S. 563—565. 1923. . 

Sänger zeigte im Jahre 1886, daß schon der normale weibliche Ureter von der 
Vagina aus bimanuell fühlbar ist. Beim erkrankten Harnleiter ist es aber wesentlich 
leichter, ihn dem Tastsinn zur Wahrnehmung zu bringen. Bei Nierenerkrankungen 
entzündlicher Art wird der untere Teil des Ureters verdickt und schmerzhaft, weil 
die entzündlichen Prozesse auf ihn übergreifen. Die Nerven, welche den Ureter ver- 
sorgen, anastomosieren mit allen sympathischen Nervengeflechten des Abdomens. 
deshalb können von Uretererkrankungen die verschiedensten Schmerzlokalisationen 
vorgetäuscht werden. Von der Cholelithiasis bis zur Extrauterinschwangerschaft ist 
eine Verwechslung möglich. Die Entzündungen, Strikturen und Steine des Harn- 
leiters sind die Ursache vieler Fehldiagnosen und unnützer Operationen. Die einfache 
Methode der Ureterpalpation läßt viele dieser Irrtümer vermeiden. Dazu muß man 
die Finger in das vordere seitliche Scheidengewölbe führen und mit der anderen Hand 
einen Gegendruck ausüben. Man läßt das Gewebe dabei durch die Finger gleiten 
und fühlt dann den Ureter, der dünner ist als ein Gänsefederkiel. Beim normalen 
Harnleiter verursacht die Palpation keine Schmerzen. Der pathologische Ureter ist 
bleistiftdick und empfindlich. Beim Palpieren wird Harndrang ausgelöst. Der YVer- 
gleich beider Seiten ermöglicht auch geringgradige Veränderungen festzustellen. 

Grauhan (Kiel).?* 

Rejsek, Josef: Zur Pathologie und Behandlung der Uretersteine. Casopis lékaFü: 
českých Jg. 63, Nr.15, S. 590—598, Nr. 16, S. 636—643 u. Nr. 17, S. 676—679. 
1924. (Tschechisch.) 

Der Verf. bespricht die Frage der Ureterolithiasis, ihre Entstehung und den heutiger: 
Stand. Nachdem er Anatomie und Physiologie der Ureteren erklärt, kommt er zur Entstehung 
der Steine, besonders der Obturationssteine. Oberhalb des Steines sind es Veränderungen. 
die die Niere selbst betreffen: Dilatation, Hydroureter, Hydronephrose, auch Uropyonephrose. 
Unterhalb des Steines führen manchmal lokal entzündliche Veränderungen zur Entstehung 
einer Stenose, wenn die Entzündung ausgedehnter, auch zur Obturation. Vom diagnostischen 
Standpunkt aus besonders wichtig ist die Papille des Ureters, welche als kugelförmiger Tumor 
mit glatter Oberfläche in die Blasenhöhle ausgebuchtet sein kann. Die Mündung ist entweder 
kontrahiert oder geöffnet, man findet manchmal submucöse Hämorrhagien und durch die stän- 
dige Reizung entstandene Exkrescenzen. Symptome: Renalkolik, chronische Nephralgie, Häma- 
turie, Pyurie, Albuminurie und plötzliche Anurie. Diagnose: Das bemerkenswerteste Symptom 
ist die Renalkolik, verbunden mit zeitweiligem mikroskopischen Harnbefund, was besonder: 
den praktischen Arzt veranlassen soll, dem Patienten eine sofortige Untersuchung zu ermög- 
lichen, damit möglichst bald die Ursache der Kolik festgestellt wird, denn die Kolik braucht 
sich nicht zu wiederholen, es genügt ein einziger oder auch nur wenige Anfälle, nach denen 
völlige Ruhe eintritt, durch welche ebenso wie der Kranke auch der Arzt zur Annahme ver- 
leitet wird, daß alles in Ordnung ist, währenddem in der Niere schon sekundäre Veränderungen 
(Hydronephrose, Aplasie) entstehen. Eine bemerkenswerte und verläßliche Methode bei der 
Diagnose ist die Cystoskopie und Katheterismus der Ureteren mit Kontrastkatheter, ver- 
bunden mit Pyelographie. Röntgenologisch zeigen die Steine das typische Bild scharfer Ränder. 
doch ist besonders auf falsche Steine, wie verschiedene Gebilde in der Nähe der Ureteren, zu 
achten. Solche sind z. B. verkalkte Iymphatische Mesenterial- und Retroperitonealknoten. 
besonders in der Ileocácalgegend, doch haben diese keine scharfen Ränder, und ihr Schatten 
ist nicht homogen, sondern zeigt hellere und dunklere Flecken, ferner Phlebolithen in den 
Venen des kleinen Beckens und Koprolithen. Die Therapie ist entweder konservativ (Zufuhr 
größerer Flüssigkeitsmengen, Diuretica, Ureterkatheter) oder operativ, vermittels extraperi- 
tonealer Ureterotomie durch Parailiacalschnitt nach Albarra&n. In Fállen, bei denen Uretero- 
lithiasis durch Anurie kompliziert ist, wird es notwendig, die Tätigkeit der Niere so schnell 
als möglich zu erneuern, wobei das Befinden des Kranken und der Grad der Urämie die maß- 
gebenden Faktoren sind. Diese zeigt uns die Azotämie. In den ersten Stadien der Anurie kommt 
Ureterolithotomie, später aber nur Nephrostomie in Betracht. Bei beiderseitiger Obstruktion 
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muß die weniger angegriffene Niere operiert werden.. Endlich führt uns der Verf. 8 Fälle vor, 
die er an der Klinik im Laufe von 1!/, Jahren beobachtete. In 6 Fällen wurde der Stein durch 
Nephrolithotomie beseitigt, in einem Falle per vias naturales und bei einem Falle handelte 
es sich um kalkige Anurie, die 7 Tage dauerte und einen so ernsten Zustand des Kranken 
hervorrief, daß man sich mit Nephrostomie begnügen mußte. Dennoch trat Exitus ein und 
die Sektion ergab völlige Agnesie der anderen Niere. Koch (PreBburg). 

Wardill, W. E. M.: A teehnique for eystoseopy in the presenee of pus and blood. 
(Die Technik der cystoskopischen Untersuchung bei eitrigem und blutigem Blasen- 
inhalt.) Lancet Bd. 206, Nr. 4, 8. 179. 1924. 

Verf. empfiehlt in Füllen von Blut- oder Eiterbeimischung die Blase nicht mit 
einer wüsserigen Lósung, sondern mit sterilem Paraffin zu füllen. In der so gefüllten 
Blase mischt sich weder der von den Nieren einstrómende Urin noch Blut mit dem 
Paraffin. Diese Flüssigkeiten sammeln sich im abhängigsten Punkt der Blase. Will 
man die Koagulationssonde in der Paraffin gefüllten Blase verwenden, so muß auf das 
sorgfältigste darauf geachtet werden, daß nicht zugleich Luft vorhanden ist, weil 
sich sonst möglicherweise das Paraffin entzünden kann. Über die Verwendbarkeit 
der Methode müssen praktische Erfahrungen gesammelt werden. (D. Ref.) 

Ernst R. W. Frank (Berlin).°° 

Campderá, Juan José: Wert der Lithotripsie. Rev. española de urol. y dermatol. 
Jg. 25, Nr. 297, S. 470—473. 1923. (Spanisch.) 

Die einzige Indikation für die Sectio alta zur Entfernung von Blasensteinen ist 
die Prostatahypertrophie; in allen anderen Füllen ist die Lithotripsie angezeigt, voraus- 
gesetzt, daB der Operateur die entsprechende Technik beherrscht und die cystoskopische 
Kontrolle ausführen kann. Alle Statistiken erweisen ihre weit geringere Geführlichkeit 
bei gleicher Rezidivmóglichkeit. Pflaumer (Erlangen)., 


Au ines: Gliedmaßen. 


Munk, Fritz: Über Pathologie, Diagnostik und Therapie der chronisehen Gelenk- 
erkrankungen. Med. Klinik Jg. 20, Nr. 5, S. 195—139, Nr. 6, S. 171—174 u. Nr. 1, 
S. 204—206. 1924. 


Die Einteilung der chronischen Gelenkerkrankungen nach ätiologischen Gesichtspunkten 
befriedigt nicht, weil sich häufig keine Ursachen nachweisen lassen. Auch die Einführung der 
Röntgenstrahlen in die Medizin brachte nur geringe Klarheit, solange die Kenntnis des patho- 
logisch-anatomischen Substrats dieser röntgenologischen Erscheinungen fehlte. Eine Auf- 
klärung dieser Dinge war nur von Vergleichsuntersuchungen der röntgenologischen und ana- 
tomischen Erscheinungen durch Serienschnitte des uneröffneten Gelenks und der beteiligten 
Knochen zu erwarten, und zwar nicht nur der Endstadien, sondern gerade der Anfangsstadien 
der Prozesse. Munk gibt auf Grund derartiger róntgenologisch-anatomischer Untersuchungen 
der Frühstadien, im Zusammenhang und unter Berücksichtigung der bisher bekannten Noso- 
logie, folgende Einteilung: Arthritis urica bezw. Osteoarthritis urica, Arthritis calcarica bezw. 
Tendoarthritis calcarica, Arthritis exsudativa infectiosa chronica, Arthritis chronica fibrosa 
en, Arthritis sicca ulcerosa genuina (Endogena) polyartikularis, Heberdensche 

oten, Monarthritis deformans, Arthritis tuberculosa, Arthritis syphilitica, chronische Arthri- 
tis nach akuten infektiósen Arthritiden, Spondylitis ankylopoetica, Spondylitis deformans. 
Alle diese Formen kónnen am Lebenden durch das Róntgenbild in ihren eigentümlichen ana- 
tomischen Veränderungen erkannt und mit Hilfe der übrigen Krankheitserscheinungen, ins- 
besondere durch die Art des Beginns und des Verlaufs, die Ausbreitung, das Alter des Pa- 
tienten usw. unterschieden werden. M. geht ein auf folgende Formen: Arthritis urica 
chronica: Charakteristische röntgenologische Erscheinungen: An den Stellen der tastbaren 
Verdickungen sieht man im Röntgenbild eigenartige, meist runde Lücken (Cysten) im Knochen- 
schatten, die von einem dichteren Schattensaum umgeben sind. Kennzeichnend ist die Größe 
und Regellosigkeit der Schattenlichtungen. Histologisch hat M. nachgewiesen, daß sich die 
Tophusbildung im Gelenk primär nur im Gelenksaft, Synovialis, in den Schleimbeuteln, 
Sehnenscheiden, am Periost und endlich im Mark vollzieht, daß dagegen die Zerstörung des 
Knochens und selbst des Knorpels bezw. des Gelenks in der Hauptsache durch die im Knochen- 
mark ausgefallene Harnsäure erfolgt. Eine „Affinität der Harnsäure zum Knorpelgewebe“ 
wird abgelehnt. Es finden sich enchondrale und periostale Knochenbildungsprozesse, genau 
wie beim normalen Knochenwachstum. In der Nähe der Tophi sieht man einen meist recht 
beträchtlichen osteoiden Saum, ganz ähnlich wie bei der Osteomalacie, der durch die kalk- 
lösende Wirkung der Harnsäure bedingt ist. Das Ausfallen der Harnsäure in den Gelenken 
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wird erklärt durch den Unterschied im physikalisch-chemischen bezw. kolloiden Aufbau der 
Gelenkflüssigkeit gegenüber dem des Serums. — Arthritis calcarica. Bei pathologischer 
Kalkanreicherung im Blut kann es zu Kalkablagerungen um die Sehnen an ihren Ansatzstellen 
und dadurch zu einer Beeinträchtigung der Gelenkbeweglichkeit kommen. — Arthritis 
exsudativa chronica infectiosa. Nach Art des Beginns und Verlaufs der Krankheit 
Unterscheidung einer aus einem akut fieberhaften, serös-exsudativen Stadium hervorgehenden 
„sekundären‘ und einer mehr oder weniger schleichenden, ohne 'Temperaturerhöhung und 
seröser Exsudation beginnenden „primären“ chronischen Form. Ein prinzipieller Unterschied 
besteht nicht. Bei der „sekundären‘‘ chronischen Arthritis findet sich eine auffallende Muskel- 
atrophie, massive Gelenkschwellung und schließlich Ankylose. Der Róntgenbefund ist bei 
beiden Formen gleich: Charakteristisch ist die Intensität der Schatten und das Verhältnis 
der Gelenkteile zueinander, oft findet sich schwere Deformität der Gelenke. Ätiologisch muß 
für beide Formen Infektion angenommen werden. — Arthritis genuina sicca ulceross 
kommt fast nur bei Frauen vor; die Ursache ist wahrscheinlich in einer Dysfunktion der Ovarien 
zu suchen. Das Röntgenbild zeigt eine verdickte Gelenkkapsel mit scharfer Abgrenzung, 
Gelenkflächen und Knochen sind zunächst frei, die Weichteile der Umgebung nicht induriert. 
Als dieser Form eigentümliches Frühsymptom findet sich oft, namentlich am distalen Ende 
der ersten Phalangen eine der Gelenkfläche parallel verlaufende feine Schattenlinie, für die 
eine Erklärung bisher fehlt. In fortgeseschrittenen Fällen kommt es im Bereich dieser Schatten- 
linie, besonders aber auch in den Gelenkköpfen der Metacarpalknochen zu Knochenzerstörungen, 
Usuren, besonders an den Seiten der Köpfchen, so daß sie wie zugespitzt aussehen. Die noch 
vorhandene Knochensubstanz zeigt weder an diesen, noch an anderen Knochen eine Verände- 
rung, auch keine Atrophie. Die Gelenke sind auch jetzt noch vollkommen frei, was die trotz der 
Knochenzerstörung noch mögliche Beweglichkeit und Gebrauchsfähigkeit erklärt. — Heber- 
densche Knoten. Symmetrisch auftretende knotenförmige Auftreibungen an den Finger- 
gelenken, meist den Endgelenken oder am Daumengelenk, die sich im 5. bis 6. Lebensjahrzehn 
entwickeln. Anatomisch-röntgenologisch zeigen sich an den distalen Enden der Phalangen 
Veränderungen der Knochenstruktur, Defekte am Rande des Köpfchens, vorwiegend aber 
proliferative Vorgänge, „Osteophytenbildung‘“. Die Ätiologie ist unbekannt, ein erbliches 
Moment fast regelmäßig feststellbar. — Monarthritis deformans. Hauptcharakteristica: 
Befallensein meist nur eines größeren Gelenks und geringe Neigung des Prozesses zu i 
und Ankylosen. Ätiologisch kommen Altersveränderungen der Gelenkgewebe, dyskrasische, 
nervös-nutritive, vasomotorische und infektiöse Momente, auch traumatische und andere 
mechanische Einwirkungen in Frage. M. rechnet zu diesem Krankheitsbild das Malum coxae 
genile, die Osteochondritis deformans coxae juvenilis (Perthes), die Köhlersche Krankheit, 
die Gelenkerkrankungen bei Hämophilie. Anatomisch findet sich teils Atrophie, teils Prolife- 
ration, róntgenologisch eine deutliche Verdickung der Kapsel — Arthritis tuberculosa 
chronica. Die primär ostale, die primär synoviale und die fungöse Form werden nur gestreift. 
Ausführlicher wird die deformierende Polyarthritis tuberculosa behandelt, die sich bei Tuber- 
kulösen findet, bei denen die Infektion vorwiegend auf die Drüsen beschränkt ist. Meist sym- 
metrisches Auftreten mit Kontrakturen, Flexionen, Deviationen, Ánkylosen und Muskel. 
strophien. — Arthritis sy philitica. Gelenkerkrankung auf rein syphilitischer Basis ist 
selten. Charakteristische klinische Erscheinungen sind nicht bekannt. Bei der tabischen 
Arthropathie wird der Prozeß eingeleitet durch Resorption und Rarefikation der Kalksubstanz 
im Knochengewebe, Vorgänge, die im Röntgenbild mit außerordentlicher Deutlichkeit in die 
Erscheinung treten. Aufhellung der kalkarmen Partien im Knochen und seine Deformationen, 
sowie die paraartikulären Wucherungen und Verknöcherungen sind charakteristisch. — Bei 
der Behandlung ist der Hauptwert auf eine energisch durchgeführte Bewegungstherapie 
zu legen, um die zum erkrankten Kelenk gehörigen Muskeln und Sehnen funktionstüchtig 
zu erhalten. Die Schmerzfreiheit darf nicht abgewartet werden. Die Beschwerden können durch 
Intra- und periartikuläre Injektion von 2proz. Novocainlösung täglich vor den Bewegungs- 
uren gemildert werden, bei den exsudativen Formen auch durch Herabsetzung der 
pannung im Gelenk, durch Punktion und antiphlorgistische, der Resorption des Exsudats dienende 
Mittel. Ferner durch Wärmeapplikstion, Biersche Stauung, Diathermie, innerlich durch die 
„Antiarthritica“. Suggestive Erziehung des Patienten zu energischer Mithilfe ist dringend 
erforderlich. Röntgenbestrahlung in häufigen kleinen Dosen und Proteinkörpertherapie sind 
besonders bei exsudativen Formen angezeigt. Besonderen Wert legt M. dabei auf die Allge- 
meinreaktion, namentlich die „pyrogene Reaktion“, und empfiehlt deshalb stets intravenöse 
Injektion. Die stärkste Wirkung soll intravenöse Einspritzung von !/, com einer 5 proz. sterilen 
Nucleinsäurelösung oder irgend eines sterilen Vaccins haben. Die genuine trockene ulceröse 
Arthritis reagiert am besten auf Eierstocksubstanzen in großen Dosen. Die physikalische, 
balneologische und hydrotherapeutische Behandlung tritt evtl ergänzend hinzu. Kappie. 
Zimmer, Árnold: Die Behandlung ehroniseher Gelenkerkrankungen. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Berlin.) Zeitschr. f. ürztl. Fortbild. Jg. 20, Nr. 19, 8. 569—576. 1923. 
Die chronischen Gelenkerkrankungen sind weder ütiologisch noch pathologisch- 


anatomisch einheitliche Begriffe; immerhin kann man sie nach den schädigenden 
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Reizen in 2 Gruppen einteilen. 1. In die durch infektiöse Reize; 2. in die durch nicht- 
infektiöse Reize bedingten Erkrankungen. Dementsprechend sind die Erscheinungs- 
formen so mannigfaltig, daß man auf Einzelheiten im Rahmen eines kurzen Berichtes 
gar nicht eingehen kann. Vor allem muß sorgfältig die gesamte Vorgeschichte berück- 
sichtigt werden und eine besonders genaue Untersuchung des ganzen Körpers statt- 
finden. — Bei der Behandlung sind 2 Gesichtspunkte zu beachten: 1. Beseitigung 
der das Leiden verursachenden Schädlichkeiten, wenn das möglich ist, und 2. Steigerung 
der Vitalität der Gewebe, was besonders gut durch die parenterale Reizbehandlung 
erreicht wird. Die spezifische Wirkung gewisser Substanzen (Knorpel- 
extrakte Heilners) hatten wenig Anerkennung gefunden, so daß man 
jetzt mehr und mehr zur unspezifischen Proteinkörpertherapie über- 
gegangen ist. Dabei treten Herd-, Allgemein- und Lokalreaktionen auf. Der Körper 
antwortet auf eine ihm zugeführte Energie (Reize) mit einer Veränderung seiner Zell- 
tätigkeit (Reaktion), und zwar braucht man bei akut entzündetem Gewebe 
große, bei chronischen Erkrankungen kleine und kleinste Dosen. Der 
Schwellenreiz muß für jeden Fall individuell bestimmt werden. Auch mit den Mitteln 
soll man wechseln (Sanarthrit intravenös, Schwefelölemulsion intragluteal, Yatren- 
Casein intramuskulär). Noch wenig beachtet ist die orale Reiztherapie mit Methylen- 
blau, Yatren, Silicium, Schwefel usw. Man kann auch verschiedenes kombinieren. 
Dazu verdienen Massage und gymnastische Übungen, Wärme, Diathermie und Sonnen- 
behandlung eine ausgedehnte Anwendung. Leicht sind auch in der Praxis heiße Sand- 
oder Fangopackungen durchzuführen. Bei großer Schmerzhaftigkeit erzielt man hin 
und wieder glänzende Erfolge mit intravenösen Atophanylinjektionen. Zum Schluß 
werden für eine große Reihe von chronischen Erkrankungen ins einzelne gehende An- 
gaben zur Reizkörpertherapie gegeben. Joh. Volkmann (Halle a. d. S.). 

Dengler, J.: Über die Behandlung von Gelenkerkrankungen mit prüeipitiertem 
und kolloidalem Schwefel. (Städt. Katharinenhosp., Siutigart.) Klin. Wochenschr. 
Jg. 8, Nr. 8, 8. 316—318. 1924. 

Eine Nachprüfung der parenteralen Schwefeltherapie an 14 Fällen von chronischer 
Gelenkerkrankung ergab gute Resultate. Nur 2mal blieb jeder Erfolg aus; der eine 
dieser Pat. litt an Bechterewscher Krankheit, der andere an gonorrhoischer Arthritis. 
Bei den anderen Fällen war der Erfolg deutlich, sein Ausmaß jedoch im einzelnen sehr 
verschieden. Die Verabreichungsart war zum Teil die intramuskuläre Injektion einer 
1 proz. Ölaufschwemmung, zum Teil die intravenöse Injektion eines kolloidalen Schwe- 
fels. Zum Schluß gibt Verf. nach einigen historischen Bemerkungen einen kurzen 
Bericht über die Arbeiten von Meyer -Bisch über die Stoffwechselwirkung des 
Schwefels und seine Analogien zur Proteinkórperwirkung. Die Anwendung der Schwefel- 
therapie bei chronischen Gelenkerkrankungen, vor allem die intravenóse Verab- 
reichungsart, wird empfohlen. Robert Meyer-Bisch (Göttingen).°° 

Hüuptli, ©.: Über Osteochondritis disseeans. (Kanton. Krankenanst., Aarau.) 
Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 181, H. 2, 8. 395—408. 1924. 

Nach einer historischen Einleitung über die Entwicklung der Lehre von der Osteo- 
chondritis dissecans, die teils zu freier, teils zu adhürenter Gelenkkórperbildung im 
Kris, seltener in anderen Gelenken führt, berichtet Verf. über Erfahrungen an 12 
eigenen Fällen. In der Mehrzahl der Beobachtungen war sowohl der Defekt als feine 
gerade resp. exkavierte Unterbrechung der normalen Kontur der Femurkondylen, 
wie auch der freie Körper im Röntgenbild als feiner Schatten zu erkennen. In zweifel- 
haften Fällen läßt sich demnach mit Hilfe der Röntgenuntersuchung 
die Differentialdiagnose zwischen freiem Gelenkkörper und Menisken- 
verletzung, Arthritis deformans usw. stellen. Verf. kommt zu der Ansicht, 
daß die Osteochondritis dissecans eine rein traumatische vollständige oder unvollstän- 
dige Aussprengung von Knorpel bzw. von Knochenknorpelkörpern darstellt. Es handelt 
sich also um regelrechte Frakturen. Die Callusbildung, die meist zu einer Pseud- 
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arthrosis führt, oder die völlige Loslösung nicht verhindern konnte, war in jedem Fall 
nachzuweisen. Eine scharfe Abgrenzung der Osteochondritis dissecans gegenüber 
intraartikulären Frakturen, überhaupt die Präzisierung derselben als selbständiges 
Krankheitsbild hält Verf. für sehr schwierig, wenn nicht für unmöglich. Es besteht 
zwischen beiden Affektionen nur ein gradueller Unterschied. Die häufigen Traumen 
des alltäglichen Lebens mit den physiologischen Kniebewegungen bewirken die häufige 
Lösung des primär ausgesprengten Körpers. Viele leichte Fälle von Osteochondritis 
heilen unerkannt aus. Die Konstitution der Arthritiker spielt bei der Ätiologie eine 
besondere Rolle. Die Behandlung kann nur eine ausschließlich chirurgische sein. Bode. 

Lance: L'ostéoehondromatose articulaire. (Syn.: Chondromatose, ehondrome de la 
synoviale.) (Osteochondromatose der Gelenke.) Gaz. des hóp. civ. et milit. Jg. 97, Nr. 23, 
S. 388—390. 1924. 

Von dem großen Gebiet der freien Gelenkkórper lassen sich verschiedene Gruppen 
bilden, die durch ein charakteristisches klinisches Bild ausgezeichnet sind. Einmal die 
Osteochondritis dissecans und dann die Osteochonchromatose der Gelenke. Nach der 
Definition von Cruveilhier handelt es sich bei dieser Krankheit um die Entstehung 
zahlreicher organischer freier Körper in einem verhältnismäßig gesunden Gelenk. 
Nach neueren Anschauungen können sich diese Körper auch in den paraartikulären 
Schleimbeuteln entwickeln. Die Entwicklung kann erfolgen unter dem Bilde eines 
im allgemeinen gutartigen Tumors, der aber gelegentlich recidiviert. Heredität spielt 
bei der Erkrankung keine Rolle, dagegen wird von einigen Autoren ein vorausge- 
gangenes Trauma angeschuldigt. Es gibt aber auch Fülle, bei denen bestimmt kein 
Trauma vorausgegangen ist. Vorwiegend sind Männer betroffen und zwar des kraäf- 
tigen Mannes- und Arbeitsalters. Von den Gelenken sind am häufigsten Ellenbogen 
und Kniegelenke befallen, viel seltener Fußgelenk, Schulter, Handgelenk, Hüftgelenk, 
Kiefergelenk usw. Öffnet man ein so erkranktes Gelenk, so kommen einem die freien 
Körper haufenweise entgegen; man hat bis 350, 1000, 1200 Stück gezählt. Form und 
Größe der einzelnen Stücke sind ganz verschieden. Gewöhnlich sind alle Nischen und 
Winkel der Gelenkhöhle mit diesen Körpern vollgestopft, gelegentlich auch noch die 
anliegenden Schleimbeutel. Die Synovialis hat ein charakteristisches Aussehen: sie 
ist schlaff, gefältelt, hat zahlreiche Ausbuchtungen und ist geschwollen. Man sieht 
auf ihrer Oberfläche zahlreiche gestielte fibröse Zotten, die an der Spitze zum Teil 
knorplig sind. Die mikroskopische Untersuchung der Synovialis läßt 3 Stadien der 
Erkrankung erkennen. 1. Bildung von Synovialiszotten, die im Inneren Bindegewebe 
und ein reiches Capillarnetz enthalten. 2. Umbildung in gestielt aufsitzende Körperchen, 
die außen noch fibrös sind, im Innern aber schon Knorpel und Knochen enthalten. 
3. Freie Körperchen von derselben Struktur wie 2.; das Knochengewebe im Innern 
jedoch zum Teil nekrotisch. Bei der Erkrankung handelt es sich also offenbar um eine 
gutartige Tumorbildung der Synovialis. Der Beginn der Erkrankung ist meist schlei- 
chend: das Gelenk schwillt an, die Bewegungen werden beschränkt, gelegentlich kommt 
es zu Einklemmungen. Bei Bewegungen Krachen im Gelenk. Charakteristisch ist das 
Röntgenbild. Die Behandlung ist ausschließlich chirurgisch. Da der Knochen nicht 
erkrankt ist, ist eine Resektion (wie sie von Lexer und Kobylinski vorgeschlagen ist) 
nicht nötig. Breite Arthrotomie und Entfernung der erkrankten und verdächtigen 
Stellen der Synovialis, um ein Rezidiv zu vermeiden. Berücksichtigung der Arbeiten 
von Henderson aus der Majo-Klinik und Vaton. Zillmer (Tempelhof). 

Stierling, Jan: Beitrag zur Behandlung der Pernionen. Fortschr. d. Med. Jg. 41, 
Nr. 10, 8. 166. 1923. | 

Empfehlung einer Granugenfrostpaste. Zillmer (Tempelhof). 


Obere Gliedmaßen: 
Sehinz, HansR.: Die Schulter, eine anatomische und röntgenologisehe Studie. (Chirurg. 
Unw.-Klin., Zürich.) Arch. f.orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd.22, H.4, 8. 352—386. 1924. 
Als Vorstudie zu einer größeren Arbeit über Schulterverletzungen und Schulter- 
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erkrankungen entstand diese Arbeit über die Anatomie der normalen Schulter und 
die Ossifikationsweise des Schultergürtels. Sehr eingehend werden die Röntgenbilder 
bei verschiedenster Einstellung der einzelnen Partien des Schultergürtels besprochen 
und an klaren Skizzen erläutert. Der Entwicklung und Verknöcherung wird ein eigenes 
Kapitel gewidmet. Die Clavicula beginnt damit schon in der 6. Fötalwoche, die Scapula 
folgt im 3. Fötalmonat. Für die weiteren Verknöcherungen werden die genauen Zeiten 
angegeben und einzelne Unrichtigkeiten in der einschlägigen Literatur kurz besprochen. 
Als Varietäten werden das sehr seltene Os acromiale, der angeborene Schlüsselbein- 
defekt, der Begleitschatten des Schlüsselbeines, eine Tuberositas coracoidea und die 
Ossicula suprasternalia besprochen und abgebildet. Den Beschluß bildet ein ver- 
gleichender anatomischer Rückblick. Die sehr fleißigen und klaren Darstellungen werden 
jedem, der sich mit der Anatomie der Schulter näher zu befassen hat, eine willkommene 
Bereicherung und Zusammenfassung unserer bisherigen Kenntnisse bieten. Zrlacher. 

Kappis, Max: Bemerkungen zu der Arbeit von Reisehauer dieses Archivs, Bd. 22, 
8.45 fl.: Über willkürliche Sehulterverrenkungen und schnappende Schulter. Arch. f. 
orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 22, H. 4, S. 441. 1924. 

Vgl. dies Zentrlo. 25, 218. Die Beweissicherheit der Reischauerschen Gründe für 
das Bestehen der willkürlichen Schulterverrenkung ist nicht überzeugend. Ähnliche 
Gründe wurden mit derselben Überzeugungskraft auch für das Vorkommen der willkür- 
lichen Hüftverrenkung beigebracht. Es bleiben noch manche Punkte ungeklärt, so der, 
weshalb die gewöhnliche Schulterluxation nur in etwa 1 —29/, nach hinten, in allen anderen 
nach vorn erfolgt, während der Kopf bei den willkürlichen Schulterverrenkungen in etwa 
80%, nach hinten, nur in 10—209, nach vorn austreten soll; weiter, weshalb ein Gelenk, 
das willkürlich verrenkbar sein soll, spontan — abgesehen von seltenen Verletzungen — 
nicht soll ausgerenkt werden kónnen; ferner der, weshalb die habituelle Luxation, ob- 
wohl beim betroffenen Kranken viel seltener auftretend als die willkürliche, zu so 
schweren subjektiven und objektiven Stórungen führt, die willkürliche dagegen ganz 
störungslos vertragen werden soll. Weitere Untersuchungen und Erfahrungen sind 
nötig. zur Verth (Hamburg). 

Gesselevitsch, A. M.: Chirurgische Anatomie der Art. axillaris. (Inst. /. operat. 
Chirurg. u. topogr. Anat., Milit.-med. Akad., Petrograd.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 124, 


H. 2, S. 362—386. 1923. | 
Nach Bericht über die vorliegenden vergleichend-anatomischen und entwicklungsgeschicht- 
lichen Untersuchungen über die Art. axillaris folgt eine eingehende Darstellung der verschie- 
denen Variationen ihrer Verästelung. Der phylogenetisch höherstehende Typ der Gefäßanlage 
ist der als ..Magistraltypus'' bezeichnete mit stark ausgeprägtem Hauptstamm, ohne Konzentra- 
tion der Äste, während die ‚„unvollkommenere Anlage den „Zerstreuungstyp‘ darstellt, in 
Form eines Astbüschels. Der ,,Magistraltyp' ist 2—3 mal häufiger angetroffen worden als der 
„Zerstreuungstyp‘ und mit dem Unterschied in den Geschlechtern, daß der Magristraltyp 
bei der Frau häufiger vermißt wird als beim Mann. Praktisch am wichtigsten ist die Ausbildung 
der Kollateralen. Es kommen in Betracht die Muskelkollateralen als wichtigste Gruppe und 
die Nervenarterien, viel weniger bedeutungsvoll sind die subcutanen, die Knochen- und Gelenk- 
arterien, während über die Wichtigkeit der Vasa vasorum noch Zweifel bestehen. Beim Magistral- 
typus liegen die Anastomosen günstiger für die Ausbildung eines Kollateralkreislaufes als beim 
„Zerstreuungstypus‘‘. Alle Autoren sind einig, daB die Unterbindung oberhalb der Abgangs- 
stelle der Art. subscap. und circumflexa humeri weniger gefährlich ist als die unterhalb. Gute 
Erfolge bei der Unterbindung sind die Regel, über 85%. Immerhin ist die Kollateralenaus- 
bildung der Axillaris weniger vollendet und für Eingriffe weniger günstig als die anderer großer 
Arterien. Gerlach (Stuttgart). 
Cunningham, A. J.: Supraeondylar fraeture of the humerus treated by hook 
extension. (Supracondyläre Oberarmfraktur behandelt mit Hakenextension.) Med. 


journ. of Australia Bd. 2, Nr. 9, S. 229—230. 1923. 
Unter Hakenextension versteht Cunningham die Sch merzsche Klammer. Er hat 
mit dieser Methode 2 supracondyläre Oberarmbrüche behandelt und recht gute Erfolge erzielt. 
X Kappis (Hannover). 
Ballance, Hamilton, and 8. G. Shatoek: Intramedullary capillary angeioma of 
the shaft of the humerus, leading to spontaneous fracture: Treated by loeal reseetion 
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and bone-grafting. (Intramedulläres Capillarangiom des Humerusschaftes zur Spontan- 
fraktur führend, behandelt mit Resektion und Knochentransplantation.) Brit. jour. 


of surg. Bd. 11, Nr. 44, 8. 622—628. 1924. 

Ein 37jähr. Mann hatte sich mit 13 Jahren gegen den linken Oberarm gestoßen; seitdem 
Beschränkung in der Streckung des Ellbogengelenks und seit 1 Jahr Schmerzen im linken 
Arm. Die Röntgenaufnahme zeigte eine Verschmälerung des Humerusschaftes in seiner Mitte 
etwa über eine Strecke von 3 Zoll. Bei einer geringen Bewegung nach hinten Spontanfraktaur. 
Resektion der verdünnten Partie, dessen Mark röter als normal aussieht, und Transplantation 
eines 4 Zoll langen Fibulastückes, das mit Nähten und Schrauben befestigt wird. Röntgeno- 
logisch ließ sich langsame Resorption des Transplantats feststellen. 8 Jahre p. op. sieht man 
das stark atrophierte, an den Fixationsstellen frakturierte Transplantat auf der Röntgen- 
platte. Histologisch zeigte sich ein capilläres Angiom, das stark gefüllt mit Blut die Knochen- 
kanälchen des umgebenden Knochens stark erweitert hat. Im übrigen ist der Knochen normal 
Kein Sarkom. M. Meyer (Dresden). 

Sonntag: Ein weiterer Beitrag zur federnden Subluxation der Elle. Arch. f. orthop. 


u. Unfall-Chirurg. Bd. 22, H. 4, S. 398—400. 1924. 

Ein 8jähriges Kind erhält einen Schlag mit einer eisernen Turnstange gegen die Ulnaseite 
der maximal pronierten linken Hand. Das untere Ende der Elle springt nach oben (dorsal) 
und außen (ulnar) abnorm vor und läßt sich durch Druck in die normale Lage zurückbringen. 
Eine feste Handgelenkmanschette in Form einer breiten Lederbandage —— in 10 Wochen 
die federnde Subluxation. zur Verth (Hamburg). 

Odelberg-Johnson, G.: On fractures of the proximal portion of the radius and 
their eauses. (Über Frakturen des proximalen Radiusabschnittes und deren Ursachen.) 


Acta radiol. Bd. 8, H. 1, S. 45—53. 1924. 

Mitteilung von 43 Fällen, davon zählen 27 Fälle zu den sog. ,,MeiBelfrakturen'', die so 
zustande kommen, daß der Stoß in der Längsrichtung des Radius erfolgt und bei Pronations- 
stellung des Vorderarmes das Capitulum humeri den vorderen Rand der Radiusgelenkfläche 
abpreßt. Die Bruchlinie verläuft in der Regel von innen nach außen oder von schräg innen- 
hinten nach außen-vorn. Der Symptomenkomplex dieser Fraktur ist im allgemeinen gering; 
etwas Druckschmerz und mäßige Bewegungseinschränkung besonders bei extremen Bewegungen. 
8 Fälle haben Meißelfrakturen in Verbindung mit Querfrakturen des Radiushalses, sog. T-Bruch- 
form. 6 Fälle von Querbruch des Radiushalses bei Kindern mit offenen Epiphysenlinien 
und Fissuren in den Gelenkkopf hinein. 2 Fälle stellen extracapsuläre Radiushalsfrakturen 
im Jünglingsalter dar mit ziemlich starker Dislokation des abgesprengten Radiusköpfchens 
und gleichzeitigem Bruch der Ulna. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Giorgacopulo, Demetrio: Di un caso di sinostosi radioulnare eongenita. (Über 
einen Fall von angeborener Synostose der beiden Vorderarmknochen.) (Osp. Regina 
Elena, Trieste.) Chirurg. d. org. di movim. Bd. 8, H. 3/4, S. 342—356. 1924. 

Die richtige Diagnose konnte ohne Róntgenbild nicht gestellt werden; die passive Beweg- 
lichkeit scheint nicht geprüft worden zu sein. Da die Entwicklung des Radiuskópfchens meist 
zurückbleibt, wird an einen Stillstand der Entwicklung oder primäre Keimstörung gedacht. 
Die operative Beseitigung der Deformität besteht entweder in der Trennung der beiden Knochen 
oder in der Herstellung einer Pseudarthrose im Radius; sie ist aber selten erfolgreich. Auch 
im vorliegenden Fall konnte zwar eine sichere Pseudarthrose durch exakte Periostdeckung 
der Knochenstümpfe erzielt werden, aber eine aktive Beweglichkeit blieb aus. Fehlen der ent- 
sprechenden Muskeln. Daher unterblieb auch die Operation an der anderen Seite. 

Erlacher (Graz). 

Janni, Raffaele: Radius eurvus. (Deformitä di Madelung-Duplay.) (Osp. incurabili, 
Napoli.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 3, H. 1, S. 40—61. 1924. 

An der Hand eines eigenen und mittels linearer Osteotomie geheilten Falles bespricht 
Verf. eingehend die Anatomie, Radiologie, Átiologie und Therapie der Madelungschen Defor- 
mitát. Nach ihm besteht der Radius curvus in einer antero-posterioren Verbiegung des Radius 
in seiner ganzen Länge; am stärksten ausgeprägt im unteren Drittel. Zu der Biegung 
sich noch eine Torsion um die Längsachse. Beide im Sinne der Pronation. Der Grund der 
Entstehung ist Spätrachitis. Die distale Gelenkfläche wird nach vorwärts und nach 
innen verlagert. Die Veränderungen am Ellbogen sind ganz geringfügig oder fehlen. Die ein- 
fachste Behandlungsweise besteht in der linearen Osteotomie und Ruhigstellung für einen 
Monat. Ist die Verbiegung hochgradig, so muß man die schräge oder die Keilosteotomie machen. 
Die Benennung Madelung - Duplay ist gerechtfertigt, da Du play als erster die anatomische 
Beschreibung gab und Madelung als erster das vollständige klinische Bild entwarf. 4 Rönt- 
genogramme und 4 Photographien auf 8 Tafeln. von Lobmayer (Budapest). 

Müller, Walther: Ein Beitrag zu den angeborenen Mifbildungen der Karpal- 


knochen (doppelseitige Hypoplasie des Mond- und Kahnbeines, angeborene Luxation 
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des einen Os navieulare). (Chirurg. Univ.-Klin., Marburg a. d. Lahn.) Arch. f. orthop. 
u. Unfall-Chirurg. Bd. 22, H. 4, S. 401—408. 1924. 

Bei einem 12jährigen Knaben besteht beiderseits eine Hypoplasie des Os lunatum, 
des Os naviculare und des Multangulum majus, ferner auf der linken Seite eine Luxation des 
Os naviculare nach rückwärts und eine Hypoplasie des Daumenstrahls; beide Daumenballen 
zeigen eine eigenartige Hypoplasie der Weichteile, die Daumenglieder stehen auffallend ab- 
gespreizt; die Handgelenke zeigen Bewegungseinschränkungen, während die Grundgelenke der 
Finger Überstreckung um 90° zulassen. Unterarm und Hände sind stark bläulich-cyanotisch 
verfärbt. Beide Hoden stehen im Leistenkanal. Verf. führt die Hemmungsbildungen sowohl 
am Knochen wie an den Weichteilen auf intrauterine Druckeinflüsse zurück, wie überhaupt 
die intrauterin wirkenden mechanischen Kräfte beim Studium der Mißbildungen größere 
Beachtung verdienen. zur Verth (Hamburg). 

Langemak: Zur Paronychiebehandlung. (Chirurg. u. orthop. Klin. v. Dr. Langemak, 


Erfurt.) Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Jg. 90, Nr. 16, S. 476—480. 1923. 

Zur Frage der Namengebung weist Langemak darauf hin, daß Panaritium nur eine 
Verstümmelung von Paronychie sei und deshalb nur in diesem Sinne gebraucht werden dürfe. 
Weiterhin erwähnt er die Angabe W. Müllers, daß man statt Exkochleation eigentlich Ex- 
kochlearation sagen müsse, da der Löffel cochlear heiße, coclea oder cochlea aber die Schnecke. 
Als Betäubung wird der Äther- oder Chloroformrausch vorgezogen, da die notwendige Aus- 
wickelung der Gliedmaßen und anschließende Blutleere sonst nicht vertragen wird, und da 
der Nachschmerz geringer ist. Der Pat. soll stets liegen und genügend angeschnallt sein, der 
Arm auf einem Armtisch, der ebenfalls eine Manschette zum Festbinden trägt. Dieser Arm- 
riemen kann auch zum Zusammenbinden beider Unterarme über der Brust dienen. Im Gegen- 
satz zur Sehnenscheidenphlegmone soll man nie zu frühzeitig einschneiden, bevor nicht Eiter 
da ist. Hinweis auf die Differentialdiagnose zwischen Paronychie und Sehnenscheidenphlegmone, 

naue Fiebermessungen und Beobachtung, Feststellen des Herdes durch Tasten mit einem 

ndenknopf. Ergiebige Freilegung, aber Vermeidung der Drainage und Tamponade. Ab- 
tragen der Wundränder mit einem bogenförmigen Schnitt. Bei der Schnittführung Achtung 
auf spätere Behinderung durch Narbenbildung. Leichte Beugung der Finger ist die 
ee Stellung für die Hand, deshalb auch beim Verband zu wählen. 

chienung in Streckstellung macht lästige Versteifung. Schienung an den 
Nachbarfinger. Joh. Volkmann (Halle a. d. 8.). 


Becken und untere Giledmafen: 


Engel, Desider: Über intermittierende coxitisartige Erseheinungen im Verlaufe 
eines Falles von rekurrierendem (acetonämisehem) Erbrechen. (Chirurg. Univ.-Klın., 


Kiel.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 184, H. 3/4, S. 181—199. 1924. 

Verf. beschreibt den eigentümlichen Verlauf einer coxitisartigen Affektion bei einem 
3jähr. Mädchen, der mit Schmerzen und Hinken einherging und als Verdacht auf synoviale Form 
tbe. Hüftgelenksentzündung mit Gipsverbänden behandelt wurde; nach einem heftigen Anfall 
von plötzlichem rekurrierenden Erbrechen mit Acetonämie, der 10 Tage schwer andauerte 
und sich dann langsam besserte, verschwinden Hinken und Hüftschmerzen vollständig. 3 Monate 
später setzt das Hinken bei dem jetzt 4!/,jähr. Kind wieder plötzlich ein, mit Bewegungs- 
beschränkungen und Schmerzen rechts und auch hochgradigen linksseitigen Hüftschmerzen; 
Temperatur normal, Pirquet völlig negativ. Nach 18 Tagen wieder Anfall von rekurrierendem 
Erbrechen mit Acetonämie, schwächer wie das erstemal. Mit Einsetzen dieses Anfalls ver- 
schwinden rasch alle Hüftbeschwerden für eine Reihe von Monaten. Ende Mai 1923 wieder 
plötzlich Hinken und Hüftgelenksstörungen wie früher, die verschwinden, als einige Tage 
danach eine fieberhafte Bronchitis mit asthmatischen Anfällen auftrat. 4!/, Monate blieb 
das Kind ganz gesund. Danach 3tägiger fieberhafter Brechanfall (ohne Vorboten), 2 Wochen 
später erneute Hüftschmerzen und Hinken so lange anhaltend, bis am 26. XII. 1923 erneuter 
Brechanfall, dieses Mal mit Acetonurie (vorher nicht). Nach diesem Anfall Verschwinden aller 
Hüftbeschwerden und Kind bis zur Veröffentlichung ganz gesund. Im Anschluß an diese 
Krankengeschichte bespricht Verf. die Differentialdiagnose der Hüfterkrankung, die zweifellos 
nicht tuberkulóser Natur war. Zwar fehlt eine genaue Festetellung des Leidens, doch glaubt 
Verf., daß die coxitischen Störungen mit einer Stoffwechselstórung dieses kindlichen Körpers 
zusammenhingen, mit einer anfallsweisen Vermehrung der Acetonkörper oder anderen toxischen 
Substanzen im Blut bzw. Harn, die vermutlich eine besondere Affinität zur Knorpelsubstanz 
besitzen und letztere vorübergehend schädigen; mit dem Ausscheiden der betreffenden Gifte 
aus dem Körper durch das Erbrechen (bzw. ein Äquivalent des Brechanfalls, wie z. B. der Anfall 
von asthmatischer Bronchitis) verschwindet auch die Schädigung des Gelenkknorpels. Die 
Therapie solch seltener Fälle beruht besonders in der Allgemeinbehandlung, in der Darreichung 
fettarmer, kohlenhydratreicher Kost neben der Zufuhr von Kochsalzinfusionen, Soda bicarbonat., 
Zucker per os und per rectum, sowie der Anwendung von Herzmitteln im Anfall. 

Marwedel (Aachen). 
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Ruffo, Albino: Contributo alla eura ambulatoria nelle fratture della gamba. 
(Beiträge zur ambulatorischen Behandlung des Beinbruches.) (Istit. di patol. spec. 
chirurg. dimostrat. e clin. chirurg. propedeut., uniw., Napoli.) Ann. ital. di chirurg. 
Jg. 9, H. 1, S. 62—77. 1924. 

Die Inaktivität ist immer nachteilig für die Funktion der Extremität und der Gelenke, 
während die Funktion die Callusbildung günstig beeinflußt und auch die Beweglichkeit der 
Gelenke erhält. Verf. beschreibt ausführlich die nachteiligen Einflüsse der Immobilisation 
auf Gelenke, Muskulatur und Nerven. Bei den Tieren heilen Knochenbrüche trotz Fehlen: 
einer Immobilisation ideal. Das Ziel unserer Behandlung soll neben Erhaltung der Funktion 
von Muskeln, Sehnen, Nerven und Gelenken, die gute Adaptierung der Bruchenden sein. Die: 
wird am besten durch den zirkulären, gefensterten und extendierenden Delbetschen Gehver- 
band erzielt. Ausführliche Beschreibung desselben nebst seiner Herstellungstechnik. 5 skizzen- 
hafte Zeichnungen. von Lobmayer (Budapest). 

Fossataro, E.: La funzionalità delParto inferiore nelle fratture del eollo del femore. 
(Die Funktion des Beines bei Frakturen des Schenkelhalses.) Policlinico, sez. chirurg. 
Jg. 31, H. 1, S. 21—25. 1924. 

Wenn bei alten Leuten ein Schenkelhalsbruch mit fibrósem Callus ausheilt, so ist dadurch 
die Funktionsfähigkeit des Beines nicht beeinträchtigt, wenn die Fraktur intracapsulär sitzt, 
wohl aber, wenn sich bei extracapsulären Frakturen ein stärkerer äußerer Knochencallus bildet. 
Je weniger periostaler Callus sich entwickelt, desto besser die Funktion. Die Bildung eines 
fibrösen Callus wird durch eine Dauerextension gefördert, während beim immobilisierenden 
Verband eher ein knöcherner Callus entsteht. In jedem Falle aber die Dauerextension anzu- 
legen, wäre verfehlt, weil dadurch eine in guter Stellung eingekeilte Fraktur wieder gelöst werden 
könnte. Von 5 Fällen, bei denen ein Gipsverband zur Ruhigstellung des Hüftgelenkes bis 
zur Mitte des Oberschenkels reichend angelegt wurde, konnten 4 mit Hilfe eines Stockes wieder 
gehen, einer brauchte 2 Krücken. Verkürzung wird nur lmal mit 1 cm angegeben. Zrlacher. 


Ceballos, Alejandro: Das Reißen der lig. erueiata des Kniegelenks und ihre operative 
Behandlung. Prensa méd. argentina Jg. 10, Nr. 24, S. 616—621. 1924. (Spanisch) 
Anatomisches und Funktionelles über die beiden Kniegelenkskreuzbänder. Bei 
der Verletzung des vorderen Bandes, die auch isoliert vorkommen kann, sind neben 
Schmerzen, Streckunfähigkeit, ein Gelenkerguß, eine Subluxation nach außen oder 
innen und nach hinten vorhanden und eine passive Verschieblichkeit des Unterschenkel - 
nach vorne. In den ersten 2—3 Monaten ist ein Versuch mit Ruhigstellung in Semi- 
flexion, Wärmeapplikation, Massage usw. anzuraten; führt dieser nicht zum Ziel. 
dann verspricht, wie an einem Falle gezeigt wird, folgende Operation ein glänzendes 
Resultat: Ein unten gestielter, gedoppelter Fascienstreifen der Fascia lata wird durch 
einen den lateralen Femurkondylus von außen oben bis zur Fossa intercondyloidea 
durchbohrenden Kanal und durch einen zweiten in der Verlängerung liegenden Kanal, 
der von der Eminentia intercondyloidea tibiae nach distal medial und vorne führt. 
durchgezogen und straff befestigt. Die Längsspaltung der Kniescheibe wird als scho- 
nender Zugangsweg zum Gelenk empfohlen. — Das hintere Kreuzband kann ainn- 
gemáB durch die Sehne des Musc. semitendinosus ersetzt werden. Proebster. 
Broca, Aug.: Aceident du travail et arthrite tubereuleuse du genou. (Arbeitsunfall 
und tuberkulöse Kniegelenksentzündung.) Progr. med. Jg. 49, Nr. 38, 8.448449. 1922. 
Ausgehend von der klinischen Erfahrung, daß bei selbst vorgeschrittenen Tuber- 
kulösen Verrenkungen und Frakturen ohne Komplikation heilen, bespricht Broca 
die Frage des ursächlichen Zusammenhanges zwischen Kniegelenkstuberkulose und 
Trauma, weist auf die gesicherte Tatsache hin, daß eine tuberkulöse Gonitis durch ein 
Trauma allein niemals entstehen bzw. hervorgerufen, sondern höchstens eine schon 
bestehende tuberkulöse Gelenksaffektion wieder angefacht bzw. verschlimmert werden 
könne. Er mahnt bei der Begutachtung solcher Fälle zu großer Vorsicht, speziell auch 
bezüglich der Glaubwürdigkeit des Traumas überhaupt, namentlich wenn dieses nicht 
sofort, sondern erst Wochen oder gar Monate später gemeldet wird. Kalmus (Prag).. 
Sehmidt, A.: Zur Entstehung der freien Gelenkkörper. Ein Beitrag zur Mechanik 
des Kniegelenks. (Chirurg. Univ.-Klin., Bonn.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 131, 


H. 2, S. 409—419. 1924. 
Verf. sucht die Fälle freier Gelenkkörperbildung im Kniegelenk, deren Anamnese selbst 
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leichtere Traumen vermissen läßt, durch bestimmte mechanische Beanspruchung des Gelenks 
zu erklären. Er erwähnt ähnliche, auf Leichenexperimenten begründete Erklärungsversuche 
von Rösner und Burckhardt, kommt aber auf Grund eigener Untersuchungen zu anderen 
Resultaten. Nachdem er ebenfalls an der Leiche festgestellt hatte, daß die Widerstandsfähig- 
keit des Kniegelenkknorpels gegen stärkere äußere Gewalteinwirkungen bei tangentialer 
Schlagrichtung geringer ist als bei senkrechter Kraftwirkung, hat er an der Hand von Röntgen- 
bildern und Schirmpausen die Stellungsveränderungen der Kniescheibe gegen die Oberschenkel- 
kondylen bei verschiedenem Beugungswinkel des Kniegelenks und bei Kreiselung des Unter- 
schenkels bestimmt. Es zeigte sich, daß die Kniescheibe bei aktiver Beugung im Kniegelenk 
zunächst unter entsprechender Kantenstellung nach dem Condylus lateralis herübergezogen 
wird, bei stärkerer Beugung (bis zu einem Winkel von 45°) dagegen in der Einsenkung zwischen 
beiden Femurkondylen liegt. Bei Auswärtskreiselung des Unterschenkels liegt die laterale 
Kante der Patella dem lateralen Condylus ausgedehnt und innig an, während sich die mediale 
Gelenkfläche bis zu !/, cm vom medialen Condylus entfernt. Bei Einwärtskreiselung des Unter- 
schenkels zeigt die Kniescheibe das entgegengesetzte Verhalten. Durch Messungen des wechseln- 
den Abstandes zwischen äußerem Patellarrande und Tuberositas tibiae einerseits, der Ein- 
senkung zwischen lateralem Condylus und Epicondylus femoris andererseits wurde ferner 
festgestellt, daB bei den Kreiselbewegungen des Unterschenkels die Spitze der Kniescheibe 
im Vergleich zur Basis die stärkeren Exkursionen macht. Unter Berücksichtigung des Standes 
des oberen scharfen Kniescheibenrandes bei verschiedenen Beugungsgraden (bei Beugung 
von 90° und darüber an der Stelle der Kondylen, wo die Gelenkkörper meistens ausgesprengt 
werden) und der Fickschen Angaben über die Spannungsgröße des Quadriceps femoris bzw. 
des zwischen Kniescheibe und Femur wirksamen Drucks kommt Verf. zu dem Schluß, daß 
die Aussprengung der freien Gelenkkörper des Kniegelenksin einer Reihe von 
Fällen durch den oberen Patellarrand durch plötzliche, mit einer gewissen 
Gewalt zustandegekommene Kreiselung des Unterschenkels erfolgt. Kempf. 

Mareoni, Sandro: Sulle anehilosi angolari del ginoeehio. (Die winkligen Ankylosen 
des Kniegelenks.) (Div. chirurg. I., osp. cw., Venezia.) Chirurg. d. org. di movim. 
Bd. 8, H. 3/4, S. 383—410. 1924. 

Die winkligen Ankylosen dieses Kniegelenks können primär und sekundär sein. Erstere, 
welche in vorher gesunden Gelenken entstehen, sind zum größten Teil durch statisch mecha- 
nische Ursachen bedingt, zum kleinsten Teil durch vitale Erscheinungen (z. B. abnormes 
Knorpelwachstum). Die letzteren (sekundären), welche sich meistens an resezierten Gelenken 
ausbilden, entstehen durch statische, mechanische und vitale Faktoren zusammen. Zur Prophy- 

‚ laxe gehört vor allem die möglichste Vermeidung von Resektionen bei jugendlichen Personen, 
“Ua diese mit Sicherheit eine deforme Ankylose des Knies bekommen. Bei stabil gewordener 
„Deformität ist der blutigen Methode der Vorzug zu geben. Von den paraartikulären Eingriffen 
ist die Methode von Galeazzi (zentral-konvexer Bogen) mehr für schwerere, die Methode von 
Comisso (v-förmig) mehr für leichtere Deformitäten zu empfehlen. Von den intraartikulären 
ist die bogenförmige Resektion von Helferich am besten imstande, auch schwere Deformitäten 
ohne nennenswerte Verkürzung und ohne Verletzung des Gefäßnervenbündels zu beseitigen. 
Die kreisfórmige Osteotomie nach Helferich - Codivilla erfordert eine präzise Technik. 
Sie vermehrt die bestehende Verkürzung nicht, gefährdet aber die Gefäße und Nerven. Die 
Verpflanzung eines Keils von hinten nach vorn (Morestin) ist die Methode der Wahl für das 
in rekurvierter Stellung versteifte Knie. Bei Kombination der Flexion mit Varus- oder Valgus- 
stellung des Knies hat Porzelt gute Erfolge gehabt von der kreisfórmigen Osteotomie zusammen 
mit der Keilverpflanzung. Die Arthrolyse darf nur gemacht werden an nicht tuberkulösen 
Gelenken sowie bei gutem Zustand der Extensoren. 10 Krankengeschichten. Zieglwaliner. 

Bazelis, M.: Traitement des varices par les injeetions intravariqueuses. (Behand- 

lung von Krampfadern durch intravariköse Injektionen.) Presse med. Jg. 32, 


Nr. 33, 8. 358—359. 1924. 

Verf. hat im Laufe von 3 Jahren bei etwa 100 Kranken ohne einen nennenswerten Zwischen- 
fall ungefähr 800 Injektionen gemacht. Zwischenfälle sind nur dann zu verzeichnen, wenn 
nicht direkt in die Blutbahn injiziert wird. In den Injektionen verwendet Sicard Natr. salicyl. 
1,0, Aq. dest. 5,0 von 2—5 ccm bis zu 10 ccm pro Sitzung. Natr. salicyl. 1,5, Aq. dest. 5,0 
von 2—5 ccm bis zu 6 ccm pro Sitzung. Natr. salicyl. 2,0, Aq. dest. 5 ccm, 2—3 ccm pro Sitzung. 
In Lyon fügt man zu diesen Lósungen 0,01 Novocain hinzu. Montpellier und Lacroix in Algier 
verwenden Hydrargyr. bijodat. 0,01, Natr. jodat. 0,01, Natr. chlorat. 0,01, Aq. dest. 1 cem 
und injizieren davon 1—2 ccm pro Sitzung. Die Lósung von Genev oier besteht aus neutralem 
Chinin-Chlorhydrat 0,004, Urethin 0,002, Aq. dest. 3 ccm für eine Ámpulle und 3—96 ccm 
pro Sitzung. Verf. wendet bei der Injektion folgende Technik an: Er staut im Stehen, legt 
danach den Kranken hin und injiziert im Liegen. Der sklerosierende Prozeß beginnt bereits 
am nächsten Tage ohne Schmerzen. Im allgemeinen injiziert er 2mal in der Woche das zuerst 
angeführte Natr. salicylicum und erhält nach 6—8 Injektionen den gewünschten Erfolg. 

Duncker (Brandenburg). 


— mE 


© Clasen, E.: Varicen — Uleus eruris und ihre Behandlung als Senderfaeh für den 
praktischen Arzt. 2. verm. Aufl. Berlin u. Wien: Urban & Schwarzenberg 1924. 138 8. 
G.-M. 1.9. | 

Auf Grund seiner Erfahrungen, die er in 30 Jahren auf diesem Gebiete gesammelt hat. 
gibt Verf. eine genaue Übersicht über Art und Behandlung des Leidens. Er möchte dieses 
Gebiet, auf dem heute der Kurpfuscher reiche Ernte hält, für den Arzt zurückerobern. Als 
Methode benutzt er den Zinkleimverband von Unna und die Sublimatinjektion von Linser- 
Zirn. Bis ins kleinste ist die Technik geschildert, beginnend mit der Beschaffung der Zutaten 
und der Herstellung des Zinkleimes. Seine reichen Erfahrungen stellt Verf. bereitwillig zur 
Verfügung, und gerade dadurch wird das Büchlein wertvoll für jeden, der sich mit der Be- 
handlung von Varicen und Ulcus cruris befaßt. Zillmer (Berlin). 

Bloch, Jaeques-Charles: Le traitement des fraetures diaphysaires de jambe par 
Postéosynthése. (Die Behandlung der Unterschenkelbrüche durch Osteosynthese.) Bull. . 
med. Jg. 38, Nr. 17, S. 471—475. 1924. 

Bereitet die Extension besonders beim niedrigen Unterschenkelbruch Schwierigkeiten, 
ist die Einrichtung nicht erzielbar, wird die Haut durch die Spitze des oberen Bruchstückes 
bedroht, oder stellt sich die Dislokation im Gipsverband wieder her, so ist die Indikation für 
die Osteosynthese gegeben. Der Operation geht eine 48stündige Vorbereitung durch Waschungen 
mit Wasser und Seife, mit Alkohol und Ather und mit aseptischen Verbänden voraus. Der 
Zugang wird geschaffen durch einen Lappenschnitt mit medialer Basis, der 7 cm oberhalb des 
Bruches beginnt und ebensoweit unterhalb endigt. Unterhautzellgewebe, Muskelfaszie und 
das Periost der Schienbein-Innenfläche werden mit dem Lappen zurückgeschlagen. Zur Osteo- 
synthese werden Bänder nach Parham oder Knochenklammern verwendet, die mit mehr- 
fachen Drahtschlingen festgehalten werden. Der Verband wird am Abend des Operatio 
und dann täglich gewechselt. zur Verth (Hamburg). 

Pieot, Gaston: L’intervention ehirurgicale et Postéosynthése dans les fraetures de 
Dupuytren. (Chirurgische Behandlung und Osteosynthese beim Knóchelbruch nach 
Dupuytren.) Bull. méd. Jg. 38, Nr. 17, S. 468—471. 1924. 

Die Ergebnisse der unblutigen Behandlung der schweren nach Dupuytren benannten . 
Knöchelbrüche sind schlecht, besonders wenn mit ihnen eine Verrenkung des Fußes nach hintem 
verbunden ist. Wird die Einrichtung nicht wenige Tage nach Entstehung des Bruches vorge- 
nommen, so wird sie meist unmöglich. Die blutige Osteosynthese hat dagegen auch für die 
spätere Funktion durchaus befriedigt. Der Augelpnukt der Osteosynthese beim 
typischen bimaleoláren Bruch nach Dup. ist dieVerschraubungdesnach hinten 
ansteigenden Tibia-Rand-Fragments an den Tibiaschaft, die das ganze FuB- 
gelenk wieder in normale Stellung zwingt. Die Operation darf erst nach sorgfältiger Behandlung 
der oft schwer geschädigten Weichteile vorgenommen werden. zur Verth (Hamburg). 

Hohmann, G.: Über Hallux valgus und Spreizfuß, ihre Entstehung und physie- | 
logische Behandlung. Arch. f. Orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 21, H. 4, S. 525—550. 1923. 

Für die Entstehung des Hallus valgus, den Hohmann eine Belastung» 
deformität nennt, kommt als ursächliches Moment in erster Linie eine konstitutionelle 
Schwäche des Stützgewebes in Frage (Knochen, Bänder und Muskeln). Auch andere 
Ursachen können das Leiden hervorrufen, wie chronisch deformierende Arthritis und 
Traumen. Die Vorstufe des Hallus valgus ist der Pes valgus und der SpreizfuB, d. h. ein 

Abweichen des Metatarsus I nach medial, des Metatarsus V nach lateral. Die Beseiti- 
gung der Deformität erreicht H. durch eine parartikuläre, in leichten Fällen lineare, 
in schweren Fällen keil- oder trapezförmige Osteotomie des Metatarsus I unmittelbar 
hinter dem Gelenkkopf mit der Basis an der Innenseite. Eine Entfernung des vorher 
als Exostose erscheinenden Gelenkkopfes ist meistens nicht notwendig, da er nach 
der Korrektur am inneren Fußrand verschwindet. Durch Rekonstruktion des nor 
malen Ansatzes und Zuges des Musculus abductor hallucis wird das durch die Osteo- 

tomie erreichte Resultat vor Rückfall gesichert, Der Spreizfuß wird von der medialen 

Seite her durch die Osteotomie bekämpft ferner, durch eine lineare Durchmeißelung 

des V. Metatarsus und Raffung des Msculus abductor digit. V. Die nach lateral ab- 
gedrängten Zehen werden redressiert und im Gipsverband mit Bindenzügeln nach 

medial gezogen. Den Pes valgus bekämpft H. mit vorn besonders gewölbten Einlagen, 

mit Massage der kurzen Fußmuskeln und systematischer Übung. Hohmeier, 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Band XXVII, Hett2 und ihre Grrenzgebiete 8. 49—80 


Allgemeine Chirurgie. 


Allgemeines: 
Wartbaronoff, K. P.: Über den Verlauf des Sonnenstichs im Zusammenhang mit 
dem Hungern. (Alezandrowsches Kreiskrankenhaus.) Medizinskaja Myssl Jg. 1, Nr. 22 


bis 24, S. 565—566. 1923. (Russisch.) 

Verf. hat in der heißen Sommerzeit, während der intensiven Feldarbeit, 20 Fälle Sonnen- 
verbrennungen beobachtet, die höchst eigenartig verliefen, was Verf. in Zusammenhang mit 
der chronischen Unterernährung, bezw. Ernährung mit verschiedenen Surro- 
gaten, stellt. Trotzdem die Temperatur im betreffenden Sommer keinesfalls höher war als 
in den vorhergehenden Jahren, genügte schon das Verbleiben im Sonnenlicht während eines 
Tages, um eine Sonnenlichtverbrennung zu erzeugen. Es unterlagen der Verbrennung die nicht 
bekleideten Körperteile; besonders litten die vorragenden Teile, wie die Nase, das Kinn usw. 
Die meisten Verbrennungen gehörten zu denen des 2, Grades, jedoch bei 4 Kranken bestanden 
solche 3. Grades, mit Ulcerationen, die manchmal tief in das Corium eindrangen. Die Eigen- 
tümlichkeit der Erkrankung, die diese Fälle von gewöhnlichen Verbrennungen bei normal 
ernährten Menschen unterschied, bestand darin, daß am 3. bis 4. Tage das Ödem zunahm, 
so daß z. B. die Hand- und Fußrücken infolge des Unterhautzellgewebsödem das Aussehen 
von Kissen annahmen. Besonders stark trat das Ödem nach den Verbrennungen am Gesicht 
auf — letzteres sah wie eine stark vergrößerte Kugel aus, die Nase verschwand in der weichen 
Ödemmasse, an Stelle von Augen und Mund blieben nur Querfurchen. Bei Verbrennungen 
2. Grades dauerte die Behandlung bis zu 3 Wochen, bei Ulcerationen trat die Heilung nach 
3—4 Wochen auf. Verf. meint, daß hier die Verbrennung als Anlaß aufzufassen ist, die das 
Gleichgewicht des Lymphwechsels im Unterhautzellgewebe ins Wanken brachte und mit 
dem ursächlichen Moment zusammen verschwand. S. Ssokoloff (Petersburg). 


Sehultze, Friedrich: Über den Einfluß der Muskeltätigkeit auf den Muskelumfang 
nebst Bemerkungen über die sogenannte reflektorische Knochenatrophie. Münch. med. 


Wochenschr. Jg. 71, Nr. 16, S. 494—496. 1924. 

Verf. geht bei seinen Betrachtungen von der Entetehung der Hypertrophie der Herz- 
muskulatur durch vermehrte Arbeitsleistung aus. Besprechung der einschlägigen Literatur 
(Friedländer, Ewald, Riegel, Leyden, Volhard). Besonderer Erwähnung bedürfen 
die experimentellen Arbeiten von C. Hirsch, Nothnagel und Gerhartz. Hirsch kam zu 
dem Ergebnis, daß die Hypertrophie der rechten Herzhälfte durch Steigerung der Leistung des 
rechten Ventrikels und der Vorhöfe infolge allgemeiner Veränderungen im Gesamtkreislauf, 
nicht aber durch ein sogenanntes Mithypertrophieren, gewissermaßen kameradschaftlicher 
Art zustande komme. Nothnagel fand, daß der längere Zeit faradisch gereizte Muskel an 
Gewicht zunehme, während Gerhartz zu dem Ergebnis kommt, daß die Hypertrophie durch 
chemische Produkte infolge Muskelarbeit ausgelöst wird. Es wird dann eingehend die Frage 
des Zustandekommens der manchmal rasch und zugleich stark einsetzenden Hypotrophien 
(Atrophien) besprochen, die nach Gelenkentzündungen und -versteifungen entstehen. Die 
frühere Annahme von Vulpian und Hoffa, daß ihnen eine reflektorisch sich einstellende, 
lähmende Veränderung der Vorderhornganglienzellen zugrunde liege, ist durch die Untersuchung 
von Schiff und Zack abgelehnt. Nimmt man an, daß die Muskelhypotrophien nach Gelenk- 
entzündungen durch Übertragung sensibler Reize auf vasomotorische Apparate im Rückenmark 
entstehen, so bleibt schwer erklärbar, warum nur ganz umschriebene Teile der Rückenmarks- 
gefäße verengert werden, nämlich solche, die bestimmte einzelne Ganglienzellen für einzelne 
Muskelgebiete versorgen. Noch schwieriger ist es, auf derartige Weise die Hypotrophie bei 
einfachen Gelenkversteifungen (Gipsverband) bei gesunden Gelenken, wo jede sensible Rei- 
zung fehlt, zu erklären. Schultze schuldigt deshalb den Nichtgebrauch der Muskeln mit der 
dadurch erzeugten Rückwirkung auf die schwächer werdende Blutversorgung als Ursache 
für die Hypotrophie an. Ebenso schwierig scheint es dem Verf., die Sudecksche Knochen- 
atrophie durch einen „trophoneurotischen Reflex‘‘ zu erklären. Sch. glaubt, daB bei entzünd- 
lichen Vorgängen in den Knochen und Gelenken die Atrophie durch direkte Beeinflussung 
von Zelle zu Zelle oder eine direkte Fortleitung der schädigenden Stoffe auf dem Wege sympa- 
thischer Nervenbahnen statthat. Bei nichtentzündlichen Knochen und Muskeln glaubt Sch. 
an die Fortleitung schádigender chemischer Stoffe. Neuerdings hat Küding Knochenauf- 
hellungen in den obersten Rippen bei Spitzentuberkulose der Lungen gefunden und sich der 
Su deckschen Auffassung angeschlossen. Gerade in diesen Fällen glaubt Sch. an direkte Ver- 
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breitung 'schädigender Toxine von tuberkulösen Herden aus. Sch. warnt, so sehr er von 
der Bedeutsamkeit des Nichtgebrauchs der Muskeln für ihre Ernährung und ihren Umfang 
überzeugt ist, davor, den Einfluß des Wegfalls ihrer Tätigkeit zu tiberschátzen, da es beim Men- 
schen Muskeln gibt, z. B. Ohrmuschelmuskeln, die, obwohl sie das ganze Leben hindurch nicht 
gebraucht werden, doch nicht atrophieren. Rieder (Hamburg-Eppendorf). 

Unrau: Zwei Beiträge zur Frage der Entstehung von Spaltbildungen im Knochen. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Königsberg i. Pr.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 22, 
H. 4, S. 349—351. 1924. 

Die beiden Fälle, welche U nrau mitteilt, der eine zeigt die Entstehung einer Spaltbildung 
in der Mitte einer Calluswucherung 2 Jahre nach einer Fraktur des 3. Lendenwirbels genau 
in der Verlängerung der Zwischenwirbelscheibe, der andere eine Spaltbildung an einem nach 
reparierter Ellbogengelenksluxation aufgetretenen Knochenvorsprung genau in der Höhe der 
Epiphysenlinie des distalen Humerusschaftes — sind Beiträge zur Entstehung der Spalt- 
bildungen im Knochen, können aber für die Frage nach der Ursache dieser Erschein 
zunächst keine Antwort bringen. Paul Glaessner (Berlin). 


Geschwülste: 


Nadeshdin, W. A.: Zur Kasuistik der künstlichen Gesehwülste. (Inst. f. gerichtl. 
Med., Milit.-Med. Akad., St. Petersburg.) Wratschebnaja Gaseta Jg. 27, Nr. 17/18, 
S. 403—404. 1923. (Russisch.) 

Ein Fall von künstlicher „Geschwulst‘‘ (Granulom) bei einem Rekruten an der äußeren 
Seite des rechten Oberarms und neben der rechten Mammilla. Nach eingehender mikroskopi- 
scher und mikrochemischer Untersuchung eines herausgeschnittenen Probestückes stellte 
Verf. fest, daB er es mit einer künstlichen Reizgeschwulst, d. h. chronisch verlaufender ent- 
zündlicher Gewebswucherung um einen Fremdkörper zu tun habe. Vor 2 Jahren während 
eines Fleckfiebers waren dem Kranken subcutane Injektionen von Campheröl, auf Paraf. liquid. 
bereitet, gemacht. Der ganze Prozeß bildet eine Reaktion auf den eingedrungenen Fremd: 
körper — Paraffin. Vgl. Hesse, Klinik und Histologie der künstlichen Granulome (vgl. 
dies. Zentrlo. 12, 421). i G. Alipow (Pensa). 

Westman, Axel: A case of myositis ossificans. (Ein Fall von Myositis ossifican:.; 
(Country hosp., Karlstad.) Acta radiol. Bd. 8, H. 1, S. 54—59. 1924. 

Beschreibung eines Falles eines 21/,jährigen Knaben aus gesunder Familie, bei dem zuerst 
kleine Verknöcherungen in den Muskeln des Halses, später in den Muskeln der seitlichen Thorax- 
partien und der Oberarme auftraten. Die röntgenoskopische Untersuchung zeigt an beider. 
Oberarmen und am Thorax beträchtliche Verknöcherungen in den Septen der Muskeln. Nack 
dem Ergebnis der histologischen Untersuchungen aus Probeexcisionen wird die Entzündung 
als Ursache abgelehnt. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Martinotti, L.: Interessante osservazione di eisti multiple bilaterali simmetriehe del 
eollo. (Interessante Beobachtungen über multiple, bilateral-symmetrisch auftretende 
Cysten.) (Clin. dermosifilopat., univ., Siena.) Giorn. ital. d. malatt. vener. e d. pelle 
Bd. 65, H. 1, S. 19—25. 1924. 

Bei der 66jáhrigen Patientin Martinottis traten vor etwa 16 Jahren hinter beiden Ohren 
und an den nach unten angrenzenden Hautpartien stecknadelkopf- bis reiskerngroße Erhaben- 
heiten auf; die Affektion blieb nach einiger Zeit stationär, nur daß einzelne der kleinen gelb- 
lichen Tumoren mit Hinterlassung einer nach und nach kaum sichtbaren Depression ver- 
schwanden. Nach Einstich Entleerung einer gelblichen käsigen Masse. 

Die mikroskopische Untersuchung klärte die Genese und eigenartigen Rückbildungs- 
prozesse der Cysten auf: Sie entstanden aus Keimzentren des Epithels, die einen Ent- 
wicklungsgang analog dem der Zellen des Rete Malpighi einschlugen; sie sind die Ur- 
sprungstätten der schließlich in der Cutis gelegenen, von Epithel ausgekleideten Cysten, 
deren Zellen Keratohyalin und auch Eleidin produzierten. An das Cystenstadium schloß 
sich ein Rückbildungsstadium, indem die epitheliale Auskleidung nach und nach durch 
degenerierte Epithelzellen, Lymphocyten, spärliche Plasmazellen und zahlreiche 
große Riesenzellen ersetzt wurde; nach und nach Schwund der Höhle und Zurück- 
bleiben von Zellinfiltraten ähnlicher Zusammensetzung. Die Entwicklung der Cysten 
mit ihren Rückbildungserscheinungen entspricht ganz der, wie sie Martinotti (I. Tu- 
mori. VII., Heft II, 1919) beim Epithelioma adenoides cysticum beschrieben hatte. 
Es handelte sich im vorliegenden Falle sozusagen um ein Epithelioma cysticum ohne 
Epitheliom, eine Forme fruste, deren gut entwickelter Typus durch die Brookesche 
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Form dargestellt wird. Eine Analogie hierzu bildet das Adenoma sebaceum mit der 
einen Form, die nur eine Hyperplasie der Talgdrüsen darstellt und der anderen Form 
mit Fibromatose und Angiomatose. Fritz Juliusberg (Braunschweig)., 


Braehetto-Brian: Die Rolle des Traumas bei der Entstehung der malignen Tumoren. 
Prensa méd. argentina Jg. 10, Nr. 28, 8. 720—721. 1924. (Spanisch.) 

Kasuistischer Beitrag eines Falles von kleinem Mammaca., das nach Stoß gegen die Brust 
sich rasch vergrößerte und Drüsenmetastasen setzte. Narbenrezidiv 5 Monate nach der Total- 
exstirpation. Die Möglichkeit, daß ein Trauma einen benignen Tumor maligne werden lassen 
kann oder einen malignen zur raschen Ausbreitung und Metastasierung bringen kann, wird 
nicht bezweifelt und daher größte Vorsicht bei der manuellen Untersuchung verlangt. 

Proebster (München). 


Pearee, Louise, and C. M. van Allen: Effeets of operative interferenee with the 
endocrines on the growth and malignancy of a transplanted tumor of the rabbit. (Einflüsse 
operativer Eingriffe an den endokrinen Drüsen auf das Wachstum und Malignität 
eines transplantablen Tumors des Kaninchens.) (Laborat., Rockefeller inst. f. med. 
research, New York.) (38. sess., Atlantic City, 1.—2. V. 1923.) Transact. of the assoc. 
of Americ. physic. Bd. 88, S. 315 —334. 1923. 

Die Verff. arbeiteten mit einem transplantablen Tumor des Kaninchens, über 
den sie bereits früher klinische, pathologische und histologische Befunde veróffentlicht 
haben (Brown and Pearce, Journ. of exp. med. 1923, 8. 37 u. 38). Der Tumor ging 
von der Scrotalhaut eines Kaninchens aus, welches vor 4 Jahren mit Tr. pallidum 
infiziert worden war. Das Tier ging nach allgemeiner metast. Aussaat des Tumors 
zugrunde. Erfolgreiche Transplantationen wurden mittels intratestikulärer Inokulation 
vorgenommen. Die Verff. studierten das Wachstum und die Malignität dieses trans- 
plantablen Tumors in mehrfachen Versuchsreihen nach kompletten und partiellen 
Thyreoidektomien, kompletten Thymektomien, nach operativen Maßnahmen an den 
Nebennieren, welche bis zur Zerstörung von ®/, der Organe führten, nach Milzexstir- 
pation, nach einfachen Probelaparotomien und bei Kontrolltieren. Vollkommene Ent- 
fernung der Schilddrüse verursachte ein schnelleres und rascheres Wachstum des Primär- 
tumors und raschere Ausbreitung der Metastasen. Der Gesamtkrankheitszustand war bei 
diesen Tieren schwerer, als er bei den Kontrolltieren beobachtet wurde. Partielle Ent- 
fernung der Schilddrüsen mit Entfernung der Blutgefäße wirkten auf das Wachstum 
des Primärtumors nicht besonders ein. Die Entwicklung der Metastasen war geringer, 
das Krankheitsbild leichter. Die völlige Entfernung der Thymus hatte eine ähnliche 
Wirkung wie die komplette Thyreoidektomie, aber nicht in der gleichen Stärke und mit 
einigen Unterschieden. Ausgedehnte Läsion der beiden Nebennieren hat stets die 
Bösartigkeit des Krankheitsbildes, sowohl was das Wachstum des Primärtumors wie 
das Auftreten und die Verteilung der Metastasen anlangt, eingeschränkt. Nach 
Splenektomie wurden keine nennenswerten Unterschiede gegenüber den Kontroll- 
tieren beobachtet. Wachstum und Malignität eines transplantablen epithelialen 
Tumors des Kaninchens können also durch operative Eingriffe an den endokrinen 
Drüsen nachdrücklich beeinflußt werden, dadurch daß die Widerstandskraft der Tiere 
gestört wird. Es fällt dabei nicht so sehr der relative Wert der einzelnen endokrinen 
Drüsen in die Wagschale, als die Unversehrtheit und das Gleichgewicht des Systems. 
(2 Kurven.) v. Redwüz (München). 


Warwick, Margaret: Model of eareinoma of the lip reconstrueted from serial seetion. 
(Ein Carcinommodell, rekonstruiert nach Serienschnitten.) (Miller hosp. clin. a. dep. 
of pathol., univ. of Minnesota, Minneapolis.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 82, Nr. 14, 8. 1119-1120. 1924. 


Verf. hat es unternommen, ein Carcinom, und zwar ein beginnendes pp ao 

in Serienschnitten zu zerlegen und dann nach Zeichnung auf Wachstafeln oder Papier ein 

plastisches Modell des Carcinoms zu fertigen, wie dies ja in der mikroskopischen Technik 

schon lange geschieht, aber bei Carcinom noch nicht angewendet wurde. Das Modell zeigt 

deutlich, daß das Wachstum des Tumors nicht von einer Stelle, sondern von vielen Papillen 

ausgeht, die wieder von scheinbar normalem Epithel voneinander getrennt sind. Der am meisten 
4* 


— p — 


in die Tiefe ragende Zapfen entspringt nicht in der Mitte, sondern am Rande des Tumors, 
was für die Behandlung von Wichtigkeit ist. Verf. meint, daß durch solche Nachbildungen 
verschiedener Carcinome unsere Kenntnis dieser Tumoren sicherlich wesentlich bereichert 
werden kann. ' Salzer (Wien). 


Zerner, H.: Beitrag zur Autoserotherapie des Careinoms. (Umw.-Inst. f. Krebs- 


forsch., Berlin.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 7, 8. 212—213. 1924. 

Das Serum von Krebskranken wurde denselben Kranken intravenós injiziert (2mal 
wöchentlich 5—10 ccm, 37°). Anaphylaxie wurde nicht beobachtet. Von den 20 behandelten 
Fällen waren 15 erfolglos operiert, 5 inoperabel und auch für Bestrahlung nicht geeignet. In 
6 Fällen von diesen wurde eine temporäre Rückbildung des Tumors und eine temporäre Besse- 
rung des Allgemeinbefindens erzielt, danach trotz fortgesetzter Serumbehandlung eine Ver- 
schlechterung des Allgemeinbefindens. Die Serumwirkung gehört in das Gebiet der Protein 
körpertherapie. Bierich (Hamburg)., 


Malinin, A.: Zur Frage der pathologisch-anstomisehen Veränderungen der blut- 
bildenden Organe bei Krebskachexie. Ssaratowski Westnik Sdzawoochranenija Jg. 3, 


Nov., S. 58—59. 1923. (Russisch.) 

Der Tod an eigentlicher Kachexie bildet einen geringen Prozentsatz, die überwiegende 
Mehrzahl geht an anderen Ursachen zugrunde. Verf. hat einen Fall von inoperativem Cancer 
vaginale bei einer 27 jährigen Frau beobachten können, wo die Obduktion 3 Stunden nach dem 
Tode folgte. Auf Grund von sorgfältigen pathologisch-anatomischen und histologischen Unter- 
suchungen der Organe spricht sich Verf. dafür aus, daß die Substanz des Cancers einen spezi- 
fischen Einfluß und Reiz auf die Erythrophagen ausübt und die letzteren zu einer erhöhten 
Tätigkeit stimuliert. Unter anderem üben die toxischen Stoffe einen schädlichen Einfluß saí 
die Corpora Malpigii der Milz aus, wo sie, augenscheinlich anfangs eine Hyperplasie der pbagt- 
cytären Elemente hervorrufen, was zu einer energischen Zerstörung der Erythrocyten 
führt. Im Falle von Milzinsuffizienz treten die anderen Lymphdrüsen auf, wo die intensiv 
Zerstörung mit dem folgenden Zerfall weitergeht. Die bezeichneten Erscheinungen spielen 
dem Verf. nach eine wichtige Rolle in der Genese der Anämie bei Krebskachexien und der 
Tod erfolgt als das Resultat von fast völliger Erschöpfung der blutbildenden Organe, jedoch 
früher, als die spezifische Energie der lymphatischen Knoten ausgebeutet ist. .S. Ssokolofl. 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Szirmay, Julie v.: Quantitative Untersuchungen über Konzentration und Wirkung 
der Narkotiea. (Pharmakol. Inst., Elisabeth- Univ., dzt. Budapest.) Arch. f. exp. Pathol. 


u. Pharmakol. Bd. 101, H. 5/6, S. 273—284. 1924. 

In einer Einleitung bespricht zunächst Mansfeld die Schwierigkeiten, die sich einen 
Einblick in die tieferen Lebensvorgänge bei der Narkose entgegenstellen. Besonders der Ein 
tritt der Narkose und was als solcher anzusehen ist, macht große Schwierigkeiten bei Unter- 
suchungen, da wir die örtliche Konzentration in verschiedenen Zellsystemen oft nicht kennen. 
Doch schien festzustehen, daß eine gesetzmäßige Beziehung zwischen Konzentration und Inten- 
sitát besteht, was zu der Wintersteinschen Definition führt: ,,Die Narkose ist ein durch che 
mische Agentien hervorgerufener Zustand allgemeiner Verminderung des Reaktionsvermögen: 
der lebenden Substanz, dessen Intensität innerhalb gewisser Grenzen sich in gleichem Sinne 
verändert, wie die Konzentration der ihn bedingenden Agentien. Neue, quantitative Unter- 
suchungen scheinen die Allgemeingültigkeit in Form des Alles- oder Nichts-Gesetzes der Narkose 
zu erschüttern. Seine Richtigkeit sollte neben dem Froschmuskelprüparat auch an der Refler- 
erregbarkeit des Froschrückenmarkes untersucht werden. Zunächst wird die Versuchsmethode 
dargestellt und einige Ergebnisse der Reizungsversuche mitgeteilt. Aus den Narkoeeversuche 
ergibt sich, daß die wirksame Grenzkonzentration mit großer Schärfe feststellbar war. Šie 
betrug bei Urethan 0,03%. Es ergab sich analog den Versuchen am Froschmuskelnerven- 
präparat die interessante Tatsache, daß Konzentrationen, welche überhaupt eine Änderung 
der Reflexerregbarkeit zur Folge haben, unaufhaltsam zum völligen Erlöschen derselben führen, 
Konzentrationen, welche das nicht vermögen, sie aber unverändert lassen. So huldigt die 
Reflexerregbarkeit des Froschrückenmarkes dem Alles- oder Nichte-Gesetz. XKwulenkampf/. 


Birkholz: Leeithol und Narkosennachwirkungen. Grundsätzliches zur Frage des 
propter hoe. Med. Klinik Jg. 20, Nr. 21, S. 709—710. 1924. 

Birkholz hàlt daran fest, daB die von Tittel angeregten Lecitholeinspritzungen die 
Narkose weder verkürzen noch ihre üblen Nachwirkungen vermindern können. Das Chloro- 
form wird durch die Lipoide der Nervenzellen gebunden. Um es dort frei zu machen, müßte 
man wesentlich größere Mengen Lecithol unmittelbar in den Kreislauf bringen, damit das 
Lecithol das Chloroform an sich reißt und aus dem Gehirn exportiert. Die bisherigen Dosen 
von 0,25 g genügen dazu nicht. Richard Qutzeit (Neidenburg). 
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Csillag, Elisabeth: Beziehungen zwisehen Konzentration und Wirkung der Nar- 
kotiea, gemessen am Ruhestrom der Frosehhaut. (Pharmakol. Inst., Elisabeth-Univ., 


dzt. Budapest.) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 101, H. 5/6, S. 296 —304. 1924. 
Die interessanten Versuche, die Wirkung der Narkotica auf den Ruhestrom der Frosch- 
haut im Sinne des Alles oder Nichts-Gesetzes zu untersuchen, stießen auf große Schwierig- 
keiten und ergaben keine einheitlichen Resultate. Immerhin kann man erkennen, daß diese 
Wirkung offenbar in einer Permeabilitätsänderung der Zellgrenzflächen für Ionen und wahr- 
scheinlich auch für Wasser seine Ursache findet und anderen Gesetzen folgt als die Wirkung 
auf das Reaktionsvermógen peripherer und zentraler nervóeer Mechanismen, daß Versuchs- 
ergebnisse, die an biolektrischen Strómen gewonnen sind, nur mit Vorsicht für die Theorie 
einer Narkose verwendet werden dürfen. Kulenkampff (Zwickau). 

Somló, Paul: Quantitative Untersuehungen über die Narkose der direkten und 
indirekten Muskelerregbarkeit. (Pharmakol. Inst., Elsabeth-Univ., det. Budapest.) 
Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 101, H. 5/6, S. 285—295. 1924. 

Frühere Versuche ergaben das merkwürdige Resultat am Nerv-Muskelpräparat, daß, 
wenn man wartet, bis das Eindringen der Narkotisierungsflüssigkeit in die Zellen als beendet 
angesehen werden darf, keine der untersuchten Konzentrationen eine meßbare Verringerung der 
Erregbarkeit verursacht, ohne schließlich eine komplette Lähmung herbeizuführen. Die Nar- 
koselehre, daß Konzentrationsänderung eine gleichsinnige des Narkosegrades nach sich zieht, 
schien durchbrochen. Es wurde das ‚Alles oder Nichts - Gesetz der Narkose‘ aufgestellt. 
Auch die Reflextätigkeit des Rückenmarks verhielt sich in gleicher Weise. Die Frage ist, 
wie verhalten sich einzelne Organe und Organsysteme? Bisher bekannte Untersuchungen 
lassen die Gültigkeit des Gesetzes als nicht wahrscheinlich erscheinen. Nach Ver non wirken 
stärkere Konzentrationen unverhältnismäßig stärker als schwache. Nach Warburg geht die 
Oxydationshemmung im allgemeinen der Konzentration parallel. Dagegen nimmt nach Meyer- 
hof die Invertasehemmung durch indifferente Narkotica bei höherer Konzentration ab. Auch 
aus weiteren Untersuchungen ist nicht zu erkennen, wie es sich um die Beziehungen zwischen 
Konzentration und Wirkung an den verschiedenen Organen verhält. Es galt am Froschmuskel- 
präparat Nerv und Muskel gesondert zu betrachten, was in den ersten Versuchen nicht geschehen 
war. Es folgt die Beschreibung der Versuche und Versuchseinrichtung. In Hinsicht auf den 
Nerven ergab sich, daß bei Erreichen der wirksamen Grenzkonzentration der Endzustand 
der Wirkung völliges, aber reversibles Erlöschen der Nervenerregbarkeit darstellt. Die Unter- 
suchungen am Muskel zeigten dagegen, daß eine herabgesetzte Erregbarkeit als Folge und als 
Endzustand der Narkose möglich ist. Es besteht ein wesentlicher Unterschied zwischen dem 
Mechanismus der Erregbarkeit vom Nerven aus und der direkten Reizwirkung auf die Muskel- 
zelle. Ähnliches ergab sich auch für die Kontraktibilität der Muskeln. Kulenkampff (Zwickau). 


Brown, W. Easson: Explosibility of ethylene mixtures. (Explosivitát des Áthylens.) 


Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 13, S. 1039—1040. 1924. 

Im Schrifttum finden sich eine Anzahl von Mitteilungen über Explosionen von Äthylen. 
Und zwar ist theoretisch eine Explosion zu befürchten in 4 Fällen. 1. könnte man fürchten, 
daß das Mittel explodieren könnte bei seiner Kompression in die Zylinder, in denen es zur 
Verwendung kommt, was bisher noch nicht beobachtet wurde. 2. ist festzustellen, daß reines 
Áthylen nicht explosibel ist. 3. ist die Frage geprüft worden, ob Äthylen in Mischung mit 
Sauerstoff, wie es ja zur Narkose gebraucht wird, explodieren kann. Und das ist in der Tat 
Dir Das Optimum der Explosibilitát liegt bei einem Mischungsverháltnis von etwa gleichen 
Teilen der beiden Gase, während bei Mischung von Luft mit Äthylen Explosionen vor allem 
leicht sind bei etwa 5 proz. Gehalt der Luft an Äthylen. Derartige Mischungsverhältnisse sind 
in praxi sehr selten (Anreicherung der Operationssaalluft mit Narkoticum). Viel_breiter ist 
4. die Möglichkeit einer Explosion bei Mischung von Sauerstoff, Stickoxydul und Äther. Ein 
Gemisch dieser 3 Körper ist eigentlich so lange explosibel, als der Ätheranteil mehr als ein Viertel 
des Raumes innehat, also fast immer in einem Narkosemischbeutel ^ Ruge (Frankfurt-Oder). 

Moequot, Pierre: L'anesthésie épidurale. (Die epidurale Anästhesie.) (Chin. chirurg., 
hóp. Cochin, Paris.) Rev. de chirurg. Jg. 43, Nr. 2, 8. 120—139. 1924. 

Geschichtlicher Überblick. An der Ausbildung der von Cathelin ins Leben gerufenen 
epiduralen Anästhesie haben deutsche Forscher den Hauptanteil. Von Deutschland kam die 
Methode nach Amerika, wo sie heute vielfach angewandt wird. In Frankreich war sie bis jetzt 
so gut wie unbekannt. Der Verf. hatte unter 54 Anästhesien nur 4 vollständige und 3 teil- 
weise Mißerfolge. Sie beruhten auf technischen Fehlern. Anwendungsgebiet: Operationen im 
und um den Anus; Operationen an Vulva, Damm, Vagina, Portio; Phimosenoperationen. 
In all diesen Fällen war die Anästhesie vollkommen, so daß die Methode auch bei Kindern 
brauchbar ist. Bei einem 7jährigen Knaben (Phimose) erprobt. Selten Nebenerscheinungen: 
Blässe, leichte Übelkeit, Beklemmung, leichte Aufregungszustände. Bei dem erwähnten Kind 
trat am Tag der Operation Erbrechen auf. Die in der Literatur bekannten Todesfälle — 
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der Verf. erlebte keinen — sind verschuldet durch zu große Dosen bei meist sehr geschwächten 
Kranken, namentlich wenn vorher Hypnotica (Veronal, Morphium, Scopolamin) gegeben 
worden war; ferner durch die „hohe“ epidurale Anästhesie. Technik nach Laewen. 2proz. 
Novocainlösung; 15—20 ccm. Die Anästhesie beginnt 2—3 Minuten nach der Injektion und 
erreicht nach ca. 8 Minuten ihre volle Höhe und größte Ausdehnung. Die Dauer beträgt meist 
eine ganze Stunde. Fr. Genewein (München). 

Spalaikoviteh: Nouveau procédé d'anesthésie du nerf dentaire inférieur. Emploi 
de la voie externe sous-angulo-maxillaire. (Neues Verfahren zur Anästhesierung des 
Nervus mandibularis vom Kieferwinkel aus.) Rev. de laryngol., d'otol. et de rhinol. 
Jg. 45, Nr. 2, S. 54—59. 1924. 

Um den vom Standpunkt der Asepsis nicht einwandfreien Weg von der Mundhöhle her 
zu vermeiden, wird der Zugang vom Kieferwinkel her gewāhlt. Die Nadel wird in der Gegend 
der Delle eingestochen, die sich konstant etwa l cm nach vorne vom Kieferwinkel am Rande 
des horizontalen Unterkieferastes fühlen läßt. Die Nadel wird in dem Raum zwischen dem 
aufsteigenden Kieferast und dem Musculus pterygoideus hart am Knochen vorgeschoben 
und zwar immer parallel mit dem hinteren Rand des aufsteigenden Kieferastes. Der Eingang 
zum Canalis mandibularis liegt in der Mitte einer Linie, welche von der oben erwähnten Delle 
zum Grunde der Incisura mandibularis zieht. Beide Endpunkte dieser Linie sind durch die 
Weichteile fühlbar. Es schadet übrigens nicht, wenn die Nadel etwas weiter vorgeschoben 
wurde, weil man immer in der Richtung des Nerven bleibt. Moszkowicz (Wien). 

Symes-Thompson, H. E.: Idiosynerasy to adrenalin, with reference to its employ- 
ment with local anaestheties and in Goetsch’s test for hyperthyroidism. (Idiosynkrasie 
gegen Adrenalin, besonders mit Rücksicht auf seine Anwendung mit Lokalanästhe- 
ticis und bei der Goetschschen Probe auf Hyperthyreoidismus.) Lancet Bd. 206, 
Nr. 15, S. 743—745. 1924. 

Wenn toxische Erscheinungen nach Anwendung von Cocain und seinen Ersatz- 
mitteln besprochen werden, übersieht man in der Regel, daß diese Anaesthetica fast 
immer mit Adrenalin gemischt verwendet werden und daß auch dieses toxische Wir- 
kungen hat. Bei einer zum Zweck einer Zahnextraktion ausgeführten Novocain- 
Adrenalininjektion traten sofort allgemeine Erregung, flatterndes Atmen, Tremor 
auf. Später erfuhr man, daß die Kranke schon einmal bei gleicher Gelegenheit einen 
ähnlichen Anfall erlebt habe. Es scheint eine Idiosynkrasie gegen Adrenalin zu geben. 
Besonders Basedowkranke scheinen empfindlich zu sein, wie eine andere Beobachtung 
beweist, bei der etwa !/, Stunde nach der Injektion von Novocain-Adrenalin die Atmung 
und kurz nachher der Puls aussetzte. Die toxische Wirkung des Adrenalins wurde von 
Hertz und Braun durch Versuche an sich selbst nachgewiesen, nach Versuchen von 
Sternberg wird die toxische Wirkung verstärkt durch Zutat von Novocain oder 
Alypin. Synthetisches Adrenalin ist weniger toxisch wie das Naturpro- 
dukt. Es empfiehlt sich, für Zahnextraktionen niemals stärkere Lösungen zu ver- 
wenden als solche von 1 : 100 000. Die Chirurgen sollten sich durch probeweise Injek- 
tion einer schwachen Lösung vergewissern, ob nicht eine Idiosynkrasie gegen Adrenalın 
vorliegt. Wenn größere Mengen von Novocain zur Verwendung kommen, kann man 
das Adrenalin ganz entbehren. Bei Basedowkranken darf es nie verwendet 
werden und auch die Probe auf Hyperthyreoidismus nach Goetsch ist 
daher zu unterlassen, weil sie gefährlich ist. Literatur! Moszkowicz. 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


© Wollsohn, Georg: Immunität, Immunodiagnostik und aktive Immunisierung im 
Dienste der Chirurgie. (Neue deutsehe Chirurgie. Beg. v. P. von Bruns. Hrsg. 
v. H. Küttner. Bd. 81.) Stuttgart: Ferdinand Enke 1924. XIV, 371 8. G.-M. 14.40. 

Die Immunitätswissenschaft ist im Laufe der Jahre zu einem derartig umfang- 
reichen Gebiet geworden, daß es dem Chirurgen nicht mehr möglich ist, die Flut von literarischen 
Neuerscheinungen auch nur annähernd zu übersehen, und daß es für ihn mit den größten 
Schwierigkeiten verbunden ist, das für die Chirurgie Wichtige herauszuholen. Andererseit: 
besteht kein Zweifel darüber, daß die wissenschaftliche Chirurgie der Immunitätswissenschaft 
nicht mehr entraten kann, da sich immer zahlreichere und stets enger werdende Beziehungen 
zwischen den beiden Forschungsgebieten herausentwickelt haben. Es ist daher eine außer- 
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ordentlich verdienstvolle Tat, welcher Verf. sich damit unterzogen hat, daB er aus einer Un- 
summe von schwer verständlichen Arbeiten das herausschälte, was für die Chirurgie von Be- 
deutung ist. Wie kaum ein anderer war Wolfsohn geeignet diese schwierige Aufgabe zu lösen, 
da er selbst als Chirurg sich auf dem Boden der Immunitätswissenschaft erfolgreich beschäftigte 
und mehrere preisgekrönte Arbeiten lieferte. Sein Bestreben, die Darstellung so zu gestalten, 
daß die für die Chirurgie bedeutsamen Dinge in möglichst klarer und kurzer Form zum Aus- 
druck kommen, ist ihm restlos gelungen. In umfangreichen Einzelabschnitten wird zunächst 
der Begriff der Immunität und Resistenz in der Chirurgie erläutert. Sodann wird die an- 
geborene allgemeine und lokale Immunität abgehandelt, sowie deren Verminderung unter 
den verschiedensten Einflüssen und an den verschiedenen Organen systematisch besprochen. 
Nach ausführlichen Auseinandersetzungen über dieerworbene Immunität und über Anaphy- 
laxie folgt in gesonderten Kapiteln die Immunodiagnostik der chirurgischen Tuberku- 
lose, Lues, Gonorrhöe, der Staphylokokkeninfektion, des Carcinoms, der Echino- 
kokken, Sporotrichose und Aktinomykose. Ein sehr ausführliches Schlußkapitel be- 
schäftigt sich in einem allgemeinen und speziellen Teil mit der aktiven Immunisierung 
und Vaccintherapie, Gebiete, welche durch eigene Arbeiten des Verf. hervorragende Förde- 
rung erfahren haben. Ein erschöpfendes Literaturverzeichnis beschließt das Werk, in welohem 
wir eine außerordentlich wertvolle Bereicherung unserer chirurgischen Fachliteratur 

müssen. Kreuter (Nürnberg). 


MeKinley, Earl B.: The baeteriophage in the treatment of infeetions. (Der Bak- 
teriophage bei der Behandlung von Infektionskrankheiten.) (Dep. of bacteriol. a. 
prevent. med., Baylor univ. coll. of med., Waco.) Arch. of internal med. Bd. 82, 


Nr. 6, S. 899—910. 1923. 

Anwendungsart: Suboutan, mittels Duodenalsonde, in Wunden eingebracht, als 
Umschlag, Katheter, intranasal, intraaura) und per os. Menge: 1—850 ccm eines an den be- 
treffenden Erreger angepaßten Bakteriophagen. Fast nie unangenehme Erscheinungen. Er- 
mutigende rfolge. 7 Fälle mit ausführlichen Krankengeschichten, Abbildungen und Tem- 
peraturkurve. von Gutfeld (Berlin)., 


Jura, Vineenzo: L’assorbimento degli antigeni batteriei attraverse le ferite. (Die 
Absorption von bakteriellen Antigenen aus Wunden.) (Istit. d$ patol. gen., univ., Modena.) 


Biochim. e terap. sperim. Jg. 11, H. 4, S. 153—170. 1924. 

Bakterielle Antigene gelangen beim Kaninchen aus aseptischen subcutanen Wunden 
sowohl im frischen Stadium, als im Stadium junger (2—95 Tage alter) wie älterer (7—10 Tage) 
Granulationen in den Blutkreislauf, wo sie typische Antikörper hervorrufen. Diese : Anti- 
körperbildung erfolgt bei frischen Wunden und älteren Granulationen besser wie bei 2—5 Tage 
alten Wunden. Die Erklärung sieht Jura darin, daß in den ersten Tagen an der Oberfläche 
der Wunde nekrotische Gewebsteilchen liegen und die Vascularisation eine schlechtere ist. 

Th. Naegeli (Bonn). 

Sehübel: Zur Toxikologie des Yatrens. (Pharmakol. Inst., Univ. Würzburg.) Klin. 
Wochenschr. Jg. 3, Nr. 8, S8. 318—319. 1924. 

Das Handelspräparat Yatren besteht zu etwa 74%, aus Jodoxychinolinsulfosäure und zu 
2695 aus Natriumbicarbonat. Die freie Jodoxychinolinsulfosäure ist in Wasser schwer löslich. 
Bei 23° löst sie sich 1 : 700, bei 100? 1:90. Yatren ist in Lipoiden unlöslich, bei längerem 
Kochen mit Wasser spaltet es Jod ab. Die freie Säure zersetzt sich langsam bei 230° und zer- 
fällt in schweflige Säure, Jod und phenolartig riechende Substanzen. Sie schmilzt bei 244 bis 
250°. Bei der Konzentration 4 : 1000 zeigen Weißfische von 5—8 cm Länge zunächst starke 
Erregung, dann Lähmung, erholen sich aber rasch wieder in Brunnenwasser. Bei der Konzen- 
tration 3 : 1000 bleiben sie wenigstens 24 Stunden lang am Leben. Für Feldfrösche beträgt die 
tödliche Dosis 0,24 mg pro g. Die Tiere sterben meist nach 2 Tagen. Gibt man höhere Gaben, 
so erfolgt nach 20—25 Minuten Atemnot, Unruhe, Atemstillstand, Lähmung der Extremitäten, 
dann Herzstillstand. Die freie Jodoxychinolinsulfosäure hatte dieselbe, nur eine verzögerte 
Wirkung. Erst Dosen über 0,03 g verursachten Vergiftung. Das Blut ist dunkel, die Leber 
vergrößert, hyperämisch und häufig gelb gefärbt. Für Mäuse betrug die letale Dosis 0,63 mg 

ro g. Mäuse zeigen Dyspnöe, Ataxie, Lähmung der Extremitäten, Lebervergrößerung mit 

erfettung und Hyperämie, trübe Schwellung der Nieren, Erweiterung der Eingeweidegefäße, 
diastolischen Herzstillstand. Für Ratten betrug die tödliche Dosis 0,6g pro kg, für Meer- 
schweinchen (subcutan) 0,2g pro kg. Für Kaninchen waren die Werte inkonstant. Ein Tier 
starb nach intravenöser Injektion von 0,4 g, ein anderes nach 0,6 g pro kg. Bei Katzen betrug 
die letale Dosis 0,36 g pro kg. Dabei wurde viel Eiwei8 durch die Niere ausgeschieden. Die 
histologische Untersuchung der Niere ergab Hyperämie sowie Degeneration der Epithelien von 
gewundenen Kanälchen. Auf Zusatz von Schwefelsäure zum konzentrierten Harn fiel die 
Jodoxychinolinsulfosäure nicht aus. Der Harn gab mit Eisenchlorid Grünfärbung. Oxychinolin 
gibt die gleiche Reaktion. An die Möglichkeit eines Abbaues des Yatrenmoleküls im Organismus 
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muß gedacht werden. Katzen sind besonders empfindlich gegen Yatren. Bei diesen Tieren 
und auch beim Menschen werden nach stomachaler Applikation oft starke Durchfälle beobachtet. 
In den Leberzellen finden sich histologisch nachweisbar meist Fetteinlagerung und Quellung. 
Im Blut bildet sich durch Yatren Methämoglobin. Am gefensterten und isolierten Frosch- 
herzen kann man bald Verminderung der Herzarbeit durch Yatren beobachten. Der diasto- 
lische Stillstand wird durch Atropin nicht beeinflußt, durch Auswaschen mit Ringerlösung 
behoben. 10 ccm einer 4 proz. Yatrenlósung bewirkten beim Hunde intravenós gegeben keine 
Veränderung des Blutdrucks. Bei verschiedenen Tieren und auch beim Menschen scheint die 
Empfindlichkeit gegen Yatren sehr zu wechseln. Zweckmäßige, therapeutische Gaben dürften 
beim Menschen ohne Schädigungen ertragen werden. Autoreferat., 


Pitzen, P.: Über die Wirkung der Payrschen Pepsin-Pregllösung im Tierversuch. 


(Orthopäd. Klin., München.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 8, S. 308—310. 1924. 
Richtiges Narbengewebe wird nicht von Pepsin abgebaut. Um bei Meerschweinchen 
subcutan pathologisches Bindegewebe, das chemische Narbe benannt wird, herzustellen, wurde 
ein in Wundöl Knoll getränktes Stückchen Papierbinde eingepflanzt. Nach Ausheilung des sich 
bildenden Abscesses bleibt Bindegewebe zurück, das durch eine mit Milchsäure versetzte 
Pepein-Pregl-Lösung nicht angegriffen wird. Bei frischen Wunden ist das Pepsin wirksam, 
weil hier Fibrin vorhanden ist, das angegriffen wird. Martin Jacoby (Berlin)., 


Elkan, R.: Über Novoprotin. (Diakonissen- u. Krankenh. „Bethlehem‘‘, Hamburg.) 


Med. Klinik Jg. 20, Nr. 9, S. 280—281. 1924. 
Novoprotin (Lösung eines krystallisierten Pflanzeneiweißes, Chemische Werke Grenzach 
A.-G.) wirkt in Dosen von 0,2 bis 1,0 als starker Reizkórper. Gute Erfolge bei Ulcus ventriculi, 


chronisch gynäkologischen und Gelenkaffektionen. Böttner (Königsberg), 
Spezielle Chirurgie. 
Kopf. 


Gesicht, Mund, Rachen, $peicheldrüsen, Kiefer: 


Gluschkoff, P. A.: Zur Frage der Behandlung narbiger Kieferklemmen. Kasanski 


Med. Journal Jg. 19, Nr. 6, 8. 44—51. 1923. (Russisch.) 

Die vielen Epidemien der letzten Jahre mit Noma und anderen Komplikationen haben 
: die Zahl der einschlàgigen Fülle bedeutend vermehrt. Verf. operiert gern nach Es marcb, 
entfernt aber die ganze hintere Partie des horizontalen Astes, um späteren Komplikationen 
von seiten der Zähne, falls solche im ankylotischen Teil zurückgelassen werden, vorzubeugen. 
Die nachträgliche Inkongruenz der gesundseitigen Kauflächen läßt sich durch einfache Schienen 
vermeiden. Wenn die Masseterpartie von Narben durchsetzt ist, wird, wie bei echten Ankylosen, 
die Resektion am Ramus asc. ausgeführt. Bei größeren Wangendefekten ist besonders der 
hintere Rand ausgiebig von Narbengewebe zu befreien und plastisch zu decken mit gut beweg- 
lichem Lappen. 4 Krankengeschichten. E. v. d. Osten-Sacken (Petersburg). 


Moore, C. A., Q. Hadfield and L. E. Claremont: An extensive multilocular eystie 
epithelial tumour of the jaw. (Ein ausgedehntes multilokuläres cystisches Adam- 


antinom des Unterkiefers.) Brit. journ. of surg. Bd. 11, Nr. 44, S. 629—636. 1924. 
40jähriger Mann. Beginn der Krankheit vor 20 Jahren mit einer Schwellung der linken 
Innenseite des Unterkiefers. Nach einem kleinen operativen Eingriff beschwerdefrei bis vor 
6 Jahren, wo wieder eine Schwellung auftrat, die seither dauernd zunahm. Die Zāhne fielen 
zum Teil aus, zum Teil wurden sie extrahiert. Der Tumor nahm vorzugsweise das Corpus 
des Unterkiefers ein, nur rechts ging er auf den aufsteigenden Ast der Mandibel über. Er hatte 
grobhöckeriges Aussehen und erschien im Röntgenbild cystisch. Resektion des Unterkiefers 
unter Zurücklassung rechts des Gelenkes und des proc. coronoides, links des ganzen aufsteigen- 
den Astes. Anfänglich keine Prothese eingelegt. Starke narbige Schrumpfung in 14 Tagen. 
Deshalb nach 3 Wochen Narbe excidiert und Wundhöhle nach Tiersch gedeckt. Gleichzeitig 
provisorische Metallprothese eingelegt, wobei vorübergehend tracheotomiert werden mußte, 
weil die Zunge durch die Prothese zurückfiel. Glatte Heilung. Histologisch: Adamantinom. 

Tobler (Basel). 
Feldstein, E.: Les varices de la base de la langue. (Die Varicen an der Zungen- 


basis.) Journ. des praticiens Jg. 88 Nr.16, S. 249. 1924. 

Ein wenig bekanntes, oft verkanntes Leiden. Bei Menschen mit Blutandrang zum Kopf, 
Rauchern, Trinkern, groBen Essern, Fettleibigen, vor allem bei Frauen im Alter der Menc- 
pause. In der Regel geringe, schlecht lokalisierte Beschwerden, die einen Anreiz zu fortwähren- 
dem Schlucken geben. Háufig besteht trockener Husten: die Zungenwurzel ist ja eine Husten 
auslösende Zone. Bisweilen erreicht dieser ,,Zungenhusten'' eine außerordentliche Heftigkeit 


— 07 — 


und Häufigkeit. Er kann dann zum Platzen eines Varix führen und eine Hämoptoe vor- 
täuschen. Mit dem Kehlkopfspiegel erkennt man deutlich ein Netz erweiterter Venen zwischen 
den glosso-epiglottischen Falten. Bisweilen findet man außer den Zungenvaricen noch eine 
Hypertrophie der Zungenmandel und Varicen der lateralen Pharynxwand. Behandlung: Tabak, 
Alkohol, Gewürze usw. meiden. Mittel, die den Kongestionen entgegenwirken, namentlich bei 
Frauen. Gurgeln mit Alaun, bei stärkeren Schmerzen auch mit einer anästhesierenden Lösung; 
mehrmalige Kauterisation nach Cocainisierung. 4—5 solcher Sitzungen genügen in der Regel 
zur „Heilung“. Fr. Genewein (München). 


Eliaseheff, Olga: Glossite parenehymateuse et gomme syphilitique tertiaire précoce. 
(Parenchymatöse Glossitis und Gumma im Frühstadium der Lues.) Ann. des 
maladies vénér. Jg. 19, Nr. 3, S. 207—210. 1924. 

Beim 24jähr. Manne trat schon 18 Monate nach dem Primäraffekt (Schanker am Glied), 
ausgehend von einer Papel an der Zungenspitze, eine starke Infiltration der Zunge auf, so 
daß der Kranke den Mund nicht schließen konnte. 1 Monat später entstand ein Gumma des 
rechten Kopfnickers von der Größe eines Hühnereies. Wassermann negativ. Eine antiluetische 
Kur brachte beide Krankheitsherde zum Verschwinden. Die Zunge verkleinerte sich schon 
8 Tage nach der ersten Injektion von Novarsenobenzol. Das frühzeitige Auftreten der tertiären 
Krankheitsformen wird auf ungenügende Behandlung der Lues zurückgeführt. 
Moszkowicz (Wien). 


Wirbelsäule: 


Benassi, G.: Lombalizzazione del 1° metamero saersle. (Lumbalisation des 
1. Sakralwirbels.) Chirurg. d. org. di movim. Bd. 8, H. 3/4, S. 357—382. 1924. 

Analog wie die Sakralisation des 5. Lendenwirbels kann auch die Lumbalisation 
des 1. Sakralwirbels schmerzhafte Sensationen auslösen Dort ist es der V. Lenden- 
nerv, welcher eine Kompression erleidet, hier der I. Sakralnerv, welcher auf seinem 
Weg durch einen abnorm gerad verlaufenden Kanal beeinflußt wird. Die Erschei- 
nungen pflegen gewöhnlich erst im 2. bis 3. Dezennium einzutreten. Operation wäre 
nur in Betracht zu ziehen, falls die Beschwerden so stark werden, daß sie den schweren 
Eingriff rechtfertigen.: 

Mitteilung und Abbildung von 6 einschlägigen Fällen aus dem Röntgenarchiv des großen 
Krankenhauses von Bologna sowie eines selbstbeobachteten klinischen Falles bei einem 
16jähr. Mädchen, das infolge Lumbalisation des 1. Kreuzbeinwirbels lanzinierende Schmerzen 
in beiden Hüften, besonders rechte, sowie eine Hypotrophie der Muskulatur des rechten Beins 
aufwies. Die Erscheinungen hatten im 13. Lebensjahr begonnen. Behandlung mit Diathermie. 

Zieglwallner (München). 

Jordan, Heinz: Anatomiseher Beitrag zur Frage der operativen Skoliosenbehandlung. 
(Orthop. Klin., Univ. Heidelberg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 33, S. 1079. 1923. 

Das von Baeyersche Operationsverfahren besteht darin, daB bei Lendenkrümmungen 
auf der konvexen Seite die Gelenkfortsätze der 3 im Scheitel der Krümmung liegenden Wirbel 
abgemeißelt werden. Dadurch entsteht eine erheblich stärkere Beweglichkeit des Wirbel- 
säulenabschnittes. Am Leichenpräparat wurde versucht, den Einfluß dieser Operation meßbar 
festzustellen. Dazu dienten 2 normale und 1 skoliotische Wirbelsäule mit erhaltenen Bändern 
und tiefen Muskeln. Es ergab sich, daß eine Resektion des Gelenkfortsatzes von Os sacrum 
und 5. Lendenwirbel auf einer Seite (am skol. Präparat der konvexen Seite) und des Quer- 
fortsatzes von L 5 eine starke Zunahme seitlicher Beweglichkeit bewirkte, ohne das feste 
Gefüge der Lendenwirbelsäule wesentlich zu lockern, während die Entfernung dieser Gelenk- 
fortsätze allein nicht ausreichte zur Mobilisierung. Auch wenn alle anderen Gelenkforteätze 
der Lendenwirbelsäule mit dem 5. Querfortsatz entfernt wurden, wurde die Beweglichkeit nach 
der Seite vermehrt, nicht der Halt der Wirbelsäule im übrigen gelockert. Port (Würzburg). 

Rey, Josef: Zur Frage der postpleuritischen Skoliose. Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 70, Nr. 33, S. 1080. 1923. 

Rey wendet sich gegen die Ausführungen A. Müllers (vgl. dies. Zentrlo. 23, 
427), welcher den Muskelzug für die Entstehung der empyematischen Skoliose 
verantwortlich macht. Er konnte bei seinen Fällen niemals Druckempfindlichkeit 
der Muskulatur feststellen. Es muß an der alten Ansicht, daß die Empyemskoliose 
bedingt ist durch das Schrumpfen der Pleuraschwarten, festgehalten werden. Die 
Massage ist sicher ein gutes Hilfsmittel neben anderen Maßnahmen, aber nur, um die 
stets atrophierende Muskulatur zu stärken. Die Muskelatrophie ist aber das 
Sekundäre, nicht die Ursache der Skoliose. Port (Würzburg). 
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Harris, T. A. B.: Gumma of the spinous and transverse processes of the first thoraeie 
vertebra. (Gumma von Dorn- und Querfortsatz des 1. Brustwirbels.) Med. journ. of 
Australia Bd. 1, Nr. 6, S. 141 —142. 1924. 

Patient klagte seit 8 Wochen über zunehmende Schmerzen, welche lokalisiert wurden 
in den oberen Brustteil und in die Arme ausstrahlten. Der Kopf wurde vorwärts gebeugt 
und steif gehalten. Drehbewegungen waren frei, während der Versuch die Wirbelsäule auszu- 
biegen, vorwärts oder seitwärts, sehr schmerzhaft war. Gibbus am 1. Brustwirbel mit um- 
schriebener Verdickung dieser Gegend ohne Fluktuation. Anästhesie im Ausbreitungsgebiet 
des 8. Cervical- und 1. Thorakalnerven und den Arm entlang bis zu den Fingern. Der kleine 
Finger war vollständig gefühllos.. Der 1. Brustwirbel war empfindlich gegen Betastungen. 
Das Röntgenbild zeigte Rarefikation des Bogens des 1. Brustwirbels mit zackigen Konturen 
der Querfortsätze. Wassermann positiv. Auf antiluetische Behandlung rasche und vollständige 
Heilung. Port (Würzburg). 


Schliddrüse: Hals. 


Lussana, Stefano: Condrite necrotiea della cartilagine ericoide e del primo anello 
tracheale da strumite aeuta suppurata. (Nekrotisierende Chondritis des Ringknorpels und 
des 1. Knorpelringes der Luftróhre nach akuter eitriger Strumitis.) (Dw. chirurg. III, 
osp. cw., Venezia.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 8, H. 5, 8. 522—528. 1923. 

Bei einer Frau, die seit dem 25. Lebensjahre an einem knotigen Kropfe litt, trat mit 
49 Jahren im Anschluß an einen Gelenkrheumatismus eine eitrige Strumitis auf. 16 Jahre 
später bildete sich nach einem Trauma mit Quetschung des Halses ein 1. Rezidiv, das wieder 
inzidiert wurde. Es blieb diesmal eine Fistel zurück, die offenbar durch Infektion von außen 
nach einem Vierteljahre zu einem 2. schwereren Rezidiv führte. Die ausgedehnte Eiterung 
ließ nicht nur die ganze Struma einschmelzen, sondern führte auch zu einer Chondritis der in 
der Überschrift genannten Knorpel. 


Eine ähnliche Komplikation einer Strumitis konnte in der Literatur nicht gefunden 
werden. Die Einschmelzungen der Kehlkopfknorpel gehen sonst immer von geschwü- 
rigen Vorgängen der Schleimhaut des Kehlkopfes oder der Luftröhre aus. Hier blieb 
die Schleimhaut aber vollkommen erhalten und erlaubte daher nach der operativen 
Entfernung von zahlreichen mehr oder weniger gelösten Knorpelsequestern eine voll- 
kommene Heilung ohne narbige Verengerung der Luftwege und ohne Beeinflussung 
der Stimme. A. Brunner (München). 

Manginelli, Luigi: Morbo di Basedow acuto. (Akuter Morbus Basedow.) (Osp. 
stal. Umberto I., S. Paolo, Brasile.) Policlinico, sez. prat. Jg. 81, H. 1, 8.8—12. 1924. 

Die Mitteilung eines im Anschluß an eine akute Thyreoiditis unvermittelt auf- 
getretenen Morbus Basedow gibt dem Verf. die Veranlassung, die Pathogenese dieser 
Erkrankung zu besprechen. Er ist der Auffassung, daß weder die nervöse, noch 
die innersekretorische Theorie für sich das Wesen der Erkrankung er- 
klären können, sondern daß nur ein Zusammentreffen von Störungen 
auf beiden Gebieten einen richtigen Basedow hervorruft. Es handelt sich 
auf der einen Seite um einen Zustand der Reizung oder der Degeneration des vege- 
tativen Nervensystems, vor allem des Sympathicus, auf der anderen Seite um eine 
Hyper- oder Dysfunktion der Schilddrüse. Krankhafte Veränderungen der einen Seite 
allein vermögen das klassische Krankheitsbild nicht hervorzurufen. Der reine Hyper- 
thyreoidismus wird erst zum Basedow, wenn das sympathische Nervensystem als solches 
oder durch die verminderte Abwehrkraft der anderen Drüsen mit innerer Sekretion 
unterliegt und dem Thyreoidin die ganze sympathicotrope Wirkung ermöglicht. Bei 
bestehendem Reizzustand des Sympathicus kann andererseits durch plötzliche Über- 
schwemmung des Blutes mit Sekreten der Schilddrüse im Anschluß an eine lokale 
oder allgemeine Infektion die Krankheit zum Ausbruch kommen. Auf diese Weise 
erklären sich die akut auftretenden Basedowfälle.. Die Tatsache, daß bei künstlich 
hervorgerufenem Hyperthyreoidismus selten ein richtiger Basedow mit den nervösen 
Symptomen auftritt, und daß bei bestehender sympathischer Neurose trotzdem ein 
Hypothyreoidismus vorhanden sein kann, bei dessen Beseitigung auch die nervösen 
Störungen sich bessern, sprechen im Sinne der aufgestellten Theorie. Es gibt daher 
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keineeigentlichen Basedowsy m pto me, sondern sie sind zu trennen in Symptome 
von seiten des Sympathicus, wie der Exophthalmus, die SchweiBabsonderung, die 
Erregbarkeit der gefüBerweiternden Nerven und von seiten des Parasympathicus, 
wie das Zurückbleiben des oberen Lides, die vermehrte Absonderung der Tränen-, 
der Bronchial-, Magen- und Darmdrüsen und vielleicht auch die Eosinophilie, während 
die Beschleunigung des ganzen Stoffwechsels, die Tachykardie und die Hyperthermie 
auf das Schilddrüsensekret zurückzuführen sind. Bei der Behandlung wird man sich 
immer nach den Symptomen dem einzelnen System zuwenden müssen. Die Schild- 
drüsentätigkeit wird durch Kalksalze, Arsen, Natriumphosphat in hohen Dosen und 
durch Opotherapie herabgesetzt oder in wirksamer Weise durch Bestrahlung oder 
chirurgische Eingriffe geändert. Schwieriger ist die Beeinflussung der nervösen Kom- 
ponente durch Elektrotherapie, wobei auch wieder Sympathicus und Vagus auseinander- 
zuhalten sind. A. Brunner (München). 


Jaquerod: Essai de traitement de ia maladie de Basedow au moyen d’un extrait 
de golire myxodémateux. (Versuch der Basedowbehandlung mit Hilfe eines Extraktes 
aus einem myxödematösen Kropf.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 54, Nr. 16, S. 376. 
1924. 
Das Präparat verdankt seine Entstehung Untersuchungen über einen Antagonismus 
zwischen Myxödem und Tuberkulose. Eine einwandfreie Beeinflussung der Tuber- 
kulose konnte damit nicht erreicht werden, dagegen erwies es sich als sehr wirksam 
gegenüber der Basedowschen Krankheit. Man erzielte damit bei 2 Kranken schon nach 
l4tägiger Anwendung überraschende Besserungen mit Verlangsamung des Herz- 
schlages, Rückbildung des Kropfes, Verschwinden der nervösen Erscheinungen und 
bedeutender Gewichtszunahme. Die Erfolge fordern zur Nachprüfung auf. 

A. Brunner (München). 


— Brust. 


Ito, Hajime: Zur operativen Behandlung der Perieostaltuberkulose. (Chirurg. 
Unw.-Klin., Kyoto.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 185, H. 1/2, S. 124—128. 1924. 

Bei der operativen Behandlung der Perikostaltuberkulose soll die Wunde primär zu- 
genäht werden, nachdem die toten Räume durch Muskellappen ausgeglichen sind. Jede 
Drainage der Wunde ist schädlich. Durch den primären Verschluß wird die Heilungs- 
dauer bedeutend verkürzt; 50%, der Operierten konnten nach 10 Tagen geheilt entlassen werden. 
Das Verfahren läßt sich auch bei durchgebrochenen kalten Abecessen anwenden, solange keine 
Mischinfektion besteht. Franz Bange (Berlin). 


Katz, Heinrieh: Symmetrische Nekrose beider Brustwarzen im Wochenbett. 
(I. Unw.-Frauenklin., Wien.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 48, Nr. 5, S. 175—178. 1924. 

Verf. berichtet über einen seltenen und in seiner Ätiologie nicht ganz geklärten 
Fall von symmetrischer Nekrose beider Brustwarzen im Wochenbett bei einer 22jähr. 
Primipara. Die Schwangerschaft war ohne Beschwerden verlaufen, desgleichen die 
Geburt des ausgetragenen Kindes aus Schädellage. 4 Stunden post partum wurde nach 
starken Blutungen die manuelle Placentarlösung in Narkose vorgenommen und im 
Anschluß daran uteruskontrahierende und die Herztätigkeit hebende Mittel gegeben: 
Pituisan-Kochsalzinfusion mit Adrenalin, Coffein, Campher und 2ccm Ergostabil. 
Vom 3. Wochenbettstage an trat trotz sofortigen Absetzens des Kindes eine langsam 
fortschreitende trockene Gangrän beider Mamillen ohne Temperatursteigerung 
auf, die am 11. Wochenbettstage zum Abfall beider Brustwarzen führte. Die histo- 
logische Untersuchung ergab eine Thrombose eines der zahlreichen Gefäße. Ätiologisch 
werden die symmetrischeGangrän (Raynaudsche Krankheit) und der Ergotis- 
mus gangraenosus in Betracht gezogen. Verf. neigt dazu, seinen Fall als Sekale- 
vergiftung aufzufassen. Bei der der Verblutung nahen Frau bestand bereits ein all- 
gemeiner Krampf der Hautgefäße. Dazu ist dann die Wirkung des Adrenalins, des 
Pituisans und des Ergostabils gekommen. A. Heyn (Kiel)., 


— 60 — 


Short, A. Rendle: Caneer of the breast. (Der Brustdrüsenkrebs.) Bristol. 
med.-chirurg. journ. Bd. 41, Nr. 152, S. 64—79. 1924. 


In den letzten Jahren haben alle Arten von Krebs auch in England zugenommen, die Fälle 
von Brustdrüsenkrebs z. B. um 2%. Es ist dieses eine Zunahme, die nicht nur durch die bessere 
Diagnostik erklärt werden kann. Über die Frage, wie entsteht ein Brustdrüsenkrebs, führt 
Verf. aus, daß wir noch keine genaue Wissenschaft haben, wie eine normale Brustdrüse aus- 
sieht. (Verf. kannte anscheinend noch nicht die von Ref. erhobenen Befunde und seine Unter- 
suchungen über die menstruellen Veränderungen der Brustdrüsen, die in der letzten Zeit von 
Berberich und Jaff é nachuntersucht und bestätigt wurden.) Verf. beobachtete eine große 
Verschiedenheit des histologischen Befundes in Brustdrüsen, die nicht als krank angesprochen 
werden können. In der Hauptsache haben bei jungen Frauen sowohl die secernierenden Brust- 
drüsenläppchen, wie auch die Milchgänge ein einschichtiges Epithel und eine gut abgegrenzte 
Basalschicht. Andererseits aber haben die Brustdrüsenläppchen selbst bei virginellen 

eine geringe Absonderung. Die großen Milchgänge der Brustwarze finden sich verstopft mit 
Epitheldetritus. Sehr häufig findet man mehrere Milchgänge, die eine Wucherung des Epithels 
zeigen, so daß 3 und 4 Reihen entstehen, die mehr oder weniger den ganzen Gang verstopfen. 
Ist solch ein Kanal nun geschlossen, und dauert die Sekretion weiter an, so wird er ausgedehnt, 
und er bekommt ein polypöses Aussehen. Die Wucherung kann nun entlang dem Gang fort- 
schreiten, sie kann aber auch die Basis durchbrechen und entsprechend dem geringsten Wider- 

stand, also entlang den Lymphbahnen, fortschreiten. So kommt es zum Krebs. (Verf. kennt 

aber nicht die Tatsache, daß bei der gesunden geschlechtsreifen Frau das Drüsengewebe 
inseiner Gesamtheit allmonatlich völlig resorbiert und dann wieder neugebildet wird.) 

Verf. geht mit seiner Hypothese weiter. Die bindegewebige Reaktion des Mammabindegewebes 

auf das Einwachsen bedingt den Scirrhus. Verf. glaubt, daß hier auch mangelnde Ovarial- 

tätigkeit eine Rolle spiele; denn sowohl in seiner Privat- wie in der Hospitalpraxis waren un- 

verhältnismäßig viele erkrankte Frauen steril, unverheiratet oder hatten aus anderen Gründen 
keine Geburten durchgemacht. Ganz abgelehnt wird die heriditäre Hypothese. Der Absatz, der 
die Diagnose des Scirrhus behandelt, bringt nichts Neues und gipfelt in dem Satz: „Jeder 
Knoten in der Brust einer Frau über 35 Jahren ist besser herausgenommen 
wie dringelassen.‘‘ Als Prophylaxe rät Verf., die Frauen anzuhalten, die Kinder möglichst 
lange selbst zu stillen. Die Therapie ist eine chirurgische, die Operationsmortalität ist 1—2%,; 
die operierten Fälle wurden röntgenologisch nachbehandelt, doch sah Verf. keinen besonderen 

Erfolg davon. Eine Pat. mit einem Brustkrebs kann meist noch 2—3 Jahre leben, aber beim 

Scirrhus kann sich die Krankheit auch bis zu 20 Jahren hinziehen. In Fällen von Medullar- 

krebs soll man zuerst bestrahlen und dann die Brust operativ entfernen. Albert Rosenburg. 


Brustfell: 

Snyder, John W.: Studies in intrapleural tension. (Studien über intrapleurale 
Tension.) (Div. of gen. a. thorac. surg., div. of exp. surg., Mayo clin., Rochester, 
Minn.) Arch. of surg. Bd. 8, Tl. 2, Nr. 1, 8. 364—393. 1924. 


Die Arbeit befaBt sich mit vergleichenden Untersuchungen am Menschen und am Hunde. 
Ein einseitiger Pneumothorax beim Hunde wird nie beobachtet, weil das vordere Mediastinum 
des Hundes frei beweglich und papierdünn ist, es ist durchlássig sowohl für Luft als auch für 
Flüssigkeiten. Hingegen hat das Mediastinum des Menschen eine sehr betrüchtliche Festigkeit 
und war auch bei Anwendung stárkerer Druckdifferenzen nicht zu sprengen (Druck bis zu 
50 cm Wasser) Eine Druckschwankung in der einen Pleurahóhle wird beim Menschen mehr 
oder weniger durch eine Lageànderung des Mediastinum ausgeglichen, wáhrend beim Hunde 
durch das Mittelfell hindurch der Druckausgleich erfolgt. Hundeversuche über die Zulässigkeit 
der Eröffnung der Pleurahöhle ohne Überdruckapparat können nicht für die menschliche Chi- 
rurgie verwandt werden. Der Faktor der Kohäsion beider Pleurablätter für die Ausspannung 
der Lunge hat offenbar keine besondere Bedeutung. Diskussion: Singer-St. Louis ent- 
gegnet, das Tierexperiment sei nicht zu entbehren, er hält die Versuche des Vortr. für anfechtbar. 
Hedblom-Rochester weist auf die Bedeutung der Arbeit von Graham hin, nach der die Gefahr 
des offenen Pneumothorax abhängig ist von der Beweglichkeit des Mediastinum. Im übrigen 
hält er die Ergebnisse der vorgetragenen Untersuchungen, die auf seine Veranlassung vorge- 
nommen wurden, für einwandfrei. Le Wald-New York sah spontanen Pneumothorax beim 
Manne auf einer Seite, der sich am nächsten Tage auch auf die andere Seite ausgebreitet hatte. 
Lilienthal-New York: Es muß beim Passieren des Mediastinum doch eigentlich ein Media- 
stinalemphysem entstehen. Archibald-Montreal hat Paraffinöl bei Katzen, einem Hunde 
und einem Schaf in die eine Thoraxseite eingeführt und sah bei Katzen stets das Öl auch auf 
der anderen Seite erscheinen, bei dem einen Hunde und dem einen Schaf aber nicht. Georg- 
Ann Arbor. Mich.: Das Mittelfell des Hundes hat ein großes Loch. Graham-St. Louis weist 
auf die Wichtigkeit der experimentellen Technik hin. Es ist ihm gelungen, einseitigen Pneumo- 
thorax auch beim Hunde zu erzielen. Synder Schlußwort. 4A. W. Fischer (Frankfurt a. M.). 
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Britnew, A. W.: Die Anwendung der Naht bei offenem Pneumothorax naeh Thorax- 
schußwunden. Verhandl. d. XV. Kongr. russ. Chirurg. in St. Petersburg, September 
1922, S. 376. 1923. (Russisch.) 

Verf. steht auf Grund eines großen Kriegsmaterials auf dem Standpunkt der prinzipiellen 
primären Wundnaht bei offenem Pneumothorax. Erfolge ausgezeichnet. Aussprache: 
Isserson: Infektion der Pleurahöhle bildet keine Kontraindikation zur An- 
legung der Naht; es ist dabei eine Drainage anzuwenden, die das Sekret der Pleurahöhle 
absaugt mittels eines regulierbaren Wassersaugapparates. N. N. Petrow (St. Petersburg): 
Die Methode der Syphonpleuradrainage nach einfacher Trokarpunktion ist anzuwenden in 
schweren Fällen bei geschwächten Patienten, da in diesen Fällen offene Thorakotomie mit 
Rippenresektion und Pneumothorax höchst gefährlich erscheint. Schabunin J. J.: Bei Brust- 
wunden ist oft von gutem Erfolge die einfache Methode der Anlegung eines breiten Heftpflaster- 
streifens, wodurch Immobilisation erreicht wird, die Luft wird resorbiert, die Lunge breitet 
sich aus. A. Gregory (Wologda). 

Dumarest, F., et A. Farjon: Le traitement du pneumothorax ouvert par la thoraeo- 
plastie extrapleurale. (Die Behandlung des offenen Pneumothorax durch extrapleurale 
Thorakoplastik.) Presse méd. Jg. 82, Nr. 23, S. 246—249. 1924. 

Eine spontane pleuro-bronchiale Fistel kann wie ein künstlicher Pneumothorax 
wirken und eine gute Prognose geben, wenn sich die Fistel durch die Retraktion der 
Lunge schließt und keine Infektion eintritt. Ungünstig ist die Prognose, wenn die 
Lunge sich nicht retrahieren kann, oder wenn sie bei bestehendem künstlichen Pneumo- 
thorax auftritt. Im letzten Fall entsteht der Durchbruch im verdichteten kompri- 
mierten Lungengewebe, und da die Druckverhältnisse umgekehrt sind, kommt es eher 
zu einer Erweiterung der Fistel als zum Verschluß. Die Folge ist die Infektion der 
Pleurahöhle. Die einfache Drainage der Höhle kann unter günstigen Bedingungen 
kombiniert mit partieller Rippenresektion und Heliotherapie quoad pleuram zur Heilung 
führen. Jedoch bleibt die Gefahr von seiten der Lunge bestehen, begünstigt noch durch 
die Wiederausdehnung der Lunge. In diesen Fällen, ebenso wie bei pleuro-cutaner 
Fistel, ist die einzig aussichtsreiche Methode die extrapleurale Thorakoplastik, 
die so ausgiebig als möglich ausgeführt werden soll. Besteht keine äußere Fistel, so 
ist eine Drainage nicht notwendig, da die kollabierte Pleurahöhle durch die Bronchial- 
fistel genügend drainiert ist. Die zweizeitige Operation wird abgelehnt, da es darauf 
ankommt, die Verwachsung der Pleurablätter und den möglichst ausgiebigen Lungen- 
kollaps so schnell als möglich zu erreichen. Bei sehr schlechtem Allgemeinbefinden 
und sekundärer Infektion soll zunächst die Pleurotomie ausgeführt werden, um die 
septischen Erscheinungen abklingen zu lassen. Technisch wird nichts Neues gebracht. 
Zum Schluß werden 5 teils schon veröffentlichte Fälle angeführt mit 3 sehr guten Er- 
folgen und 2 Todesfällen. Schünemann (Gießen). 

Phemister, Dallas B.: Surgery of the thorax. (Brustchirurgie.) Surg., gynecol. 
a. obstetr. Bd. 88, Nr. 4, 8. 471. 1924. 

Für die Wiederausdehnung der kollabierten Lunge beim akuten Empyem mit 
Drainage kommen 3 Faktoren in Frage — der Zug des Granulationsgewebes auf die 
Pleura viseeralis bei der allmählich fortschreitenden Verklebung der Pleura visceralis 
mit der Pleura parietalis, der positive Druck in der kollabierten Lunge bei forcierter 
Exspiration, der negative Druck in der Empyemhöhle bei der Inspiration. Von den 
9 Faktoren kommt dem Zug durch das zur Obliteration der Empyemhóhle führende 
Granulationsgewebe die gróBte Bedeutung zu. Unterstützt wird dieser Vorgang durch 
den positiven Druck in der Lunge bei forcierter Exspiration. Die günstigsten Be- 
dingungen für diesen Vorgang schafft frühe Drainage am tiefsten Punkt. Das Drain- 
rohr soll weit sein, besonders wenn reichlich Fibrin vorhanden ist, das Rohr soll liegen 
bleiben, bis die Höhle vollständig obliteriert ist. Frühzeitige Drainage mit weitem Rohr 
führt zur Bildung gesunden Granulationsgewebes, welches den Obliterationsprozeß 
unterstützt. Pathologische Granulationsbildung resultiert bei kurzzeitiger Drainage 
mit engem Drain. Es kommt dann zur Bildung von dicken Pleuraschwarten, welche 
die Ausdehnung der Lunge verhindern und die Entwicklung eines chronischen Empyems 
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begünstigen. Spülungen der Höhle sind beim akuten Empyem nur notwendig, wenn 
viel Fibrin vorhanden ist. Im allgemeinen wird die Schädlichkeit des Fibrins über- 
schätzt. Es wird von proteolytischen Fermenten, die aus den Eiterzellen frei werden, 
gänzlich verdaut. Seine Anwesenheit zeigt an, daß entweder Leukocyten in zu geringer 
Menge ausgeschwemmt werden oder daß ein hoher Antifermentgehalt des Exsudates 
besteht. Beides ist günstig zu bewerten. Die Anwesenheit des Fibrins könnte nur 
schädigend wirken dadurch, daß es durch Granulationsgewebe ersetzt wird und so zur 
Verdickung der Pleura führt. Hermann Fischer (Frankfurt a. M.). 
Carrive, P. J.: Notes de pratique à propos de deux eas de pleurésie purulente inter- 
lobaire eompliquée de fistule bronehique et dun eas de pleurésie putride hémorragique 
enkystée. (Praktische Bemerkungen zu 2 Füllen von interlobárem Empyem mit Bron- 
chialfisteln und zu einem Fall von abgekapselter hämorrhagisch-jauchiger Rippenfell- 
entzündung.) Arch. de méd. et de pharm. milit. Bd. 78, Nr. 5, S. 441—461. 1923. 
Die operative Eróffnung einer eitrigen Brustfellentzündung darf immer nur im 
unmittelbaren Anschluß an eine Punktion vorgenommen werden; es empfiehlt sich, 
die Nadel stecken zu lassen. Da es sich meist um Schwerkranke handelt, wird man den 
Eingriff dadurch besonders schonend gestalten, daB man ihn unter örtlicher Betäubung 
ausführt und sich mit einem einfachen Zwischenrippenschnitt begnügt. Er kann 
ausreichen, wenn eine gute Drainage móglich ist. Bei einem Kranken, dessen Empyem 
durch ein Rohr drainiert war, traten plótzlich epileptiforme Krámpfe vom Jackson- 
schen Typus auf, an die sich eine vorübergehende Contractur des linken Armes anschloß; 
sie werden als Folgen eines Pleurareflexes gedeutet. Wenn das Empyem als der Aus- 
druck einer allgemeinen Infektion aufgefaBt werden muß, wird diese besonders behan- 
delt. Vaccinetherapie, Einspritzung von Eigenblut und namentlich die intravenös: 
Einspritzung von ammoniakalem Kupfersulfat wurden reichlich ausgeführt. Im 
Anschluß an die letzteren trat regelmäßig eine mächtige Steigerung der Harnausschei- 
dung auf. Die Rippenosteitis bildet die fast regelmäßige Folge einer Rippenresektion; 
sie kann aber auch bei der einfachen Pleurotomie auftreten, wenn das Periost bei der 
Operation verletzt oder durch das Rohr beschädigt worden ist. Die kleinen Bronchial- 
fisteln schließen sich in der Regel von selbst; bei großen muß namentlich das um- 
gebende Lungengewebe entspannt werden. Die verschiedenen Verfahren des plastischen 


Verschlusses werden eingehend besprochen. A. Brunner (München). 

Graham, Evarts A.: Principles involved in the treatment of acute and chrenie 
empyema. (Prinzipielles zur Behandlung der akuten und chronischen Empyeme.) 
(Dep. of surg., Washington univ. school of med., St. Louis.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 38, Nr. 4, S. 466—470. 1924. 

Verf. gibt in einem kurzen Referat einen Überblick über die springenden Punkte; bei 
den akuten Epyemen bezweckt die Behandlung in erster Linie die Erhaltung des Lebens, 
ferner die Vermeidung des Übergangs des akuten Empyems in das chronische Stadium. — 
Diese beiden Gesichtspunkte lassen sich bei der Behandlung leicht vereinigen. 3 Forderungen 
sind zu erfüllen: Vermeidung von offener Drainage, solange noch eine akute Pneumonie besteht, 
mit nachfolgender freier Drainage in fast allen Fällen zu einem geeigneten Zeitpunkte; Späl- 
behandlung der Empyemhöhle; Hebung des Allgemeinzustandes des Kranken. — Die Er- 
fahrungen des Krieges und des Friedens haben klar ergeben, daß bei vorausgehender Aspira- 
tionsbehandlung im akuten pneumonischen Stadium die Mortalität auf 10%, und weniger 
sinkt, wobei die Todesursache meist schwere Komplikationen bilden, während die Mortalität 
früher bis zu 40%, und mehr betrug; dabei spielt die Wahl der Behandlungsmethode keine 
Rolle, ebenso wenig kommt es darauf an, ob mehrfach aspiriert oder eine Daueraspiration an- 
gelegt wird, die Hauptsache ist, daß in diesem Stadium ein offener Pneumothorax vermieden 
wird. Bei den Pneumokokkenempyemen wird dieser Fehler weniger oft begangen, da die 
Pneumonie zur Zeit der Entdeckung des Empyems meist abgeklungen ist, während bei den 
Streptokokkenempyemen das Empyem sich meist gleichzeitig mit der Pneumonie entwickelt. 
Der Grund für den fatalen Ausgang liegt darin, daß bei der Pneumonie die vitale Kapazität 
meist sehr gering ist und daß eine noch so kleine Öffnung in der Pleura bei herabgesetzter Vitali- 
tät zu hochgradiger Asphyxie führt. Nach Abklingen der Pneumonie wird nicht nur die vitale 
Kapazität wieder erhöht, sondern es haben sich in der Regel ausgedehnte Adhäsionen gebildet, 
die die Gefahr eines ausgedehnten Pneumothorax wesentlich verkleinern. In ca. 15%, der Fälle 


— 69 — 


ist eine weitere Drainage nicht mehr notwendig, sondern das Exsudat verschwindet nach einer 
oder mehreren Aspirationen vollstándig; das beste Kriterium für den günstigsten Zeitpunkt 
einer nachfolgenden Drainage bildet die Beschaffenheit des Eiters; wenn derselbe rein eitrig 
und dick ist, so kann man die Pleura ohne Gefahr eröffnen; rein seröse und serofibrinöse Exsu- 
date sollen nicht offen drainiert werden. Ebenso gefährlich wie die offene Drainage bei serösen 
Exsudaten ist dieselbe bei tuberkulösen Empyemen. Wenn die Ausführung der Drainage einmal 
beschlossen worden ist, so soll dieselbe gut und genügend ausgeführt werden; Verf. selbst bevor- 
zugtzur Ausführung derselben die übliche Resektioneineskurzen Rippenstückes. Bei Erwachsenen 
genügt die Lokalanästhesie vollständig, bei Kindern dagegen ist eine leichte Narkose zu emp- 
fehlen. Der Sitz der Drainage mußt natürlich am tiefsten Punkt der Empyemhóhle liegen, am 
besten ist in der Regel die Entfernung eines kleinen Stücks der 8. oder 9. Rippe in der hinteren 
Axillarlinie. Vor der Resektion injiziert Verf. etwas 95proz. Alkohol in den entsprechenden, 
sowie in den unmittelbar darüber und darunter liegenden Nerven, wodurch der postoperative 
Schmerz wesentlich geringer wird; ebenso streicht er etwas steriles Knochenwachs in die frei- 
liegenden Enden der resezierten Rippe, um die Gefahr der Osteomyelitis durch den vorbei- 
fließenden Eiter zu vermeiden. Die Spülbehandlung der Empyemhöhle beschleunigt die Heilung, 
und zwar empfiehlt Verf. zu diesem Zweck in erster Linie die Dakinlösung; ihre Wirkung liegt 
nicht sowohl in ihrer bakteriziden Eigenschaft, als vielmehr darin, daß sie die fibrinösen Massen, 
welche frei in der Pleura liegen und die Lungen bedecken, und in welchen die größte Zahl der 
Bakterien eingebettet liegt, rasch entfernt und somit eine rasche Sterilisation der Höhle herbei- 
führt. Keine andere Methode vermag so rasch eine Wiederausdehnung der vom Fibrin be- 
freiten Lunge herbeizuführen; bestehen Bronchialfisteln, so muß die Dakinspülung eventuell 
für einige Tage ausgesetzt werden. Von großer Wichtigkeit sind die allgemeinen Kräftigungs- 
maßnahmen durch hochwertige Nahrung und Luft- und Lichtbehandlung, ähnlich der Sonnen- 
behandlung bei der Lungentuberkulose. Von einer Heilung des Empyems kann erst dann 
gesprochen werden, wenn die Empyemhöhle vollständig steril und obliteriert ist; besteht 
noch eine Höhle selbst bei geschlossener äußerer Wunde, so kann jederzeit, oft noch nach Jahren 
besten Wohlbefindens, ein Rezidiv auftreten; deshalb warnt Verf. vor einem operativen Ver- 
schluß der äußeren Wunde bei noch bestehender Höhle, selbst wenn mehrfache Untersuchungen 
die Sterilität derselben erwiesen haben. Befördern kann man die vollständige Obliteration 
der Höhle durch Blähen der Lunge und durch allgemeine Atemübungen. Bronchialfisteln 
sollen bei eitrigen Prozessen nicht operativ geschlossen werden; sie dienen sehr oft als Sicher- 
heiteventile bei eitrigen Prozessen der Lunge und schließen sich meist rasch von selbst, sobald 
sie nicht mehr notwendig sind. — Chronische Empyeme lassen sich in den meisten Fällen 
wirksam vermeiden und sind fast stets auf fehlerhafte Behandlung zurückzuführen. Die 
häufigsten Ursachen derselben sind ungenügende, zu späte oder zu frühe Drainage oder Fremd- 
körper (auch kleine Sequester der Rippen!). Andere haben ihre Ursache in einer zu ausgedehnten 
Fibrinbekleidung der Lunge, oder nahezu 13%, in einer nicht erkannten Tuberkulose. Da die 
meisten jedoch auf ungenügende Drainage zurückzuführen sind, ist es zweckmäßig, zunächst 
konservativ zu verfahren und in richtiger Weise zu drainieren, wobei natürlich auf Fremdkörper 
efahndet werden muß; eine gute Drainage mit Spülung wird oft in einigen Wochen zur Heilung 
ihren. Die tuberkulöse Ursache läßt sich häufig eruieren, wenn man ein Stückchen der ver- 
dickten Pleura excidiert und mikroskopisch untersucht. Erst wenn die konservative Behand- 
lung in einigen Wochen nicht zum Ziele führt, soll man operativ vorgehen; die Gefahr der 
Operation ist zu diesem Zeitpunkt wesentlich geringer, weil sich die Höhle gereinigt hat. Die 
gebräuchlichsten Methoden der operativen Behandlung bezwecken die Ausdehnung der Lunge 
durch Lösung der Adhäsionen oder Dekortikation, — die Mobilisation der Brustwand durch 
Thorakoplastik oder die Ausfüllung der Höhle durch lebendes Gewebe, wie Muskellappen usw. — 
Die Füllung der Höhle mit den verschiedenen Plomben ist unzweckmäßig, da das Füllmaterial 
nicht selten in die Lunge selbst gelangt und den Brochialbaum weithin ausfüllt. Deus. 


' Bauch. 

Wildegans, Hans: Subeutane Muskeleinrisse der Bauchwand. (Krankenh. am 
Urban, Berlin.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 50, S. 1628—1629. 1923. 

Verf. weist hin auf die Einrisse der Bauchmuskeln, die gelegentlich zu diffe- 
rentialdiagnostischen Überlegungen und zu Zweifeln führen, ob eine Laparotomie 
erforderlich ist oder unterbleiben kann. Die Zerreißung erfolgt auf direkte oder in- 
direkte Gewalteinwirkung oder bei den sog. spontanen Muskelzerreißungen ohne nach- 
weisbaren Grund bei krankhafter Veränderung der betroffenen Muskulatur. Das 
Hauptinteresse beanspruchen Einrisse des M. rectus abdominis. 3 eigene Beobach- 
tungen. Diagnose: nicht immer mit Sicherheit zu stellen. Muskellücke meistens nicht 
zu fühlen, da nur partielle Ruptur. Hämatome innerhalb der Rectusscheide. Grenzen 
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der Schwellung fallen mit den anatomischen Grenzen des Muskels zusammen. Punk- 
tion meist ohne Erfolg. Bevorzugt ist der Rectus unterhalb der Linea semicircularis 
Douglasii, da hier der Muskel schwächer ist. Da hier Hämatom und Peritoneum bei 
fehlender hinterer Muskelscheide in nächster Nachbarschaft liegen, sind die stürmischen 
peritonealen Reizerscheinungen (Bauchdeckenspannung, Brechreiz, Verhaltung von 
Stuhl und Winden) durchaus erklärt. Therapie kann konservativ sein, wenn die Natur 
der Krankheit für keinen Zweifel Raum läßt, das Hämatom sich ohne fortschreitende 
Ausbreitung in mäßigen Grenzen hält, so daß eine Resorption wahrscheinlich ist, und 
wenn keine völlige Ruptur des Muskels, sondern nur ein Einriß als vorliegend an- 
zunehmen ist. Alle zweifelhaften Fälle werden durch die Incision aufgeklärt, der dann 
die Ausräumung des Hämatoms, Versorgung durchtrennter Gefäße und Muskel- evtl 
Azoneurosennaht folgt. Prognose im allgemeinen günstig. Zillmer (Berlin). 


Renner, Sigmund v.: Ein Fall von ,,spontanem Bauchdeckenhümatom des vor- 
gerüekten Alters*. (Stadtkrankenh., Pirna a. E.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 10, 
R. 380—382. 1924. 

Ein 63jähr. Fräulein, das vor 2 Jahren einen Schlaganfall gehabt hat, erkrankt nachts 
ohne besondere Ursache mit plötzlichen allmählich zunehmenden Leibschmerzen. Der schräg- 
stehende länglich flache handtellergroße Tumor rechts zwischen Nabel und Symphyse wird 
trotz leicht bläulicher Verfärbung für intraabdominelle Affektion gehalten. Bei der Laparo- 
tomie findet sich der brüchige r. Rectus ausgedehnt blutig imbibiert, ebenso wie die perietale 
Serosa. Die Fälle sind sehr selten und kommen fast nur bei alten Frauen vor. Sievers (Leipzig). 


Southam, A. H.: A comparative study of abdominal incisions. (Vergleichende 
Studie über Leibschnitte.) Brit. med. journ. Nr. 3299, S. 513—515. 1024. 

Die Arbeit bringt nur Bekanntes. Der Schnitt soll sich in erster Linie nach dem Organ 
richten, das freigelegt werden soll, in zweiter Linie so angelegt sein, daß er die Nerven schont. 
Für die Gallenblase wird der Schnitt durch den inneren Rectusrand empfohlen, für die Appen- 
dix der Pararectalschnitt. Für Nabelhernien ein Querschnitt. Der Pfannenstielsche Quer- 
schnitt erfordert Zeit zum Anlegen und zur Naht und gibt nur eine beschränkte Übersicht. 

Bernard (Wernigerode). 

Fothergill, W. E.: The abdominal ineision in pelvie surgery. (Leibschnitt bei 
Beckenoperationen.) Brit. med. journ. Nr. 3299, S. 515—516. 1924. 

Empfehlung des Medianschnittes und Schichtnaht. Práperitoneales Fett wird entfernt, 
damit es sich nicht zwischen die Nahtlinie drängt. Um ein Auseinanderweichen der Rectus- 
ränder zu verhüten, werden die Innenränder derselben ausgehülst, die dazwischenliegende 
Fascie entfernt, so daß die Recti sich berühren und miteinander verwachsen können. Wichtig 
ist, dies vor der Eröffnung des Peritoneums vorzunehmen, damit man bei Wundschluß kein 
Hämatom zurückläßt. Bei Verlängerung des Schnittes über den Nabel hinaus empfiehlt sich 
die Fortnahme desselben. Bernard (Wernigerode). 


Sehober, Wilhelm: Zur Differentialdiagnose zwischen Relaxatio diaphragmatiea 
und Hernia diaphragmatiea. (Univ.-Kinderklin., Breslau.) Monatsschr. f. Kinderheilk. 
Bd. 27, H. 5, S. 520—626. 1924. 

Unter Relaxatio diaphragmatica (Wieting) versteht man klinisch Zwerchfell- 
hochstand, anatomisch Verlust bzw. Reduzierung der zwischen Pleura und Peritoneum 
gelegenen Muskelschicht. Die Differentialdiagnose gegenüber der Hernia diaphragma- 
tica ist für den Träger äußerst wichtig, aber sehr schwierig. Bericht über einen eigenen 
Fall bei einem 12jährigen Knaben, bei dem zunächst ein pleuritisches Exsudat an- 
genommen wurde. Die Diagnose Relaxatio konnte durch Röntgenogramme und 
Messungen des Mageninnendrucks in seiner Abhängigkeit von der Atmung (Hilde- 
brand und Hess) gesichert werden. Rasor (Frankfurt a. M.)., 


Southby, Robert: A case of congenital diaphragmatie hernia. (Ein Fall von 
angeborener Hernia diaphragmatica.) Med. journ. of Australia Bd. 1, Nr. &, 
S. 189—190. 1924. 

Ein 2!/,jáhriger Junge wird wegen Blässe der Gesichtsfarbe und schwächlicher Konstitu- 
tion in die Klinik gebracht. Die Mutter hatte mehrfach gurgelnde Geräusche im Abdomen 
des Kindes wahrgenommen, das Kind litt in den letzten Wochen unter starkem Durst. Keine 
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Lues in der Familie, Geburt ausgetragen und normal, das Kind war das jüngste unter 6 gesunden 
Geschwistern, die Mutter war zur Zeit der Geburt 45 Jahre alt. Die rechte Lunge zeigte hinten 
unten leichte Resonanz und darüber einen Bezirk mit ausgesprochen tympanitischem Schall; 
die Atemgeräusche schienen normal, doch waren laute gurgelnde Geräusche hörbar. Die Herz- 
töne waren bis zum Nabel hin hörbar. Am nächsten Tag waren die abnormen Geräusche ver- 
schwunden, und das Kind fühlte sich wohl. Unter der Annahme einer unbekannten Anämie 
wurde innerliche Behandlung durchgeführt, und das Kind nahm rasch an Gewicht zu, doch 
hörte die Mutter immer wieder dieselben auffallenden Geräusche. 4 Monate später wurde das 
Kind wieder aufgenommen, weil es im Anschluß an eine Masernerkrankung wieder stark herab- 
gekommen war, Apathie, Fieber und einen hartnäckigen Husten zeigte; bei der Aufnahme 
schien das Kind hochgradig krank und cyanotisch. 2 Tage später Tod an Bronchopneumonie. 
Bei der Autopsie zeigte sich in der Gegend des Foramen venae cavae eine papierartige Ver- 
dünnung des Zwerchfells, welches sackartig in den hinteren Mediastinalraum . vorgetrieben 
war, und dieser Sack enthielt fast den — Magen und Teile des Duodenums, so daß der 
Pylorus höher gelegen war als die Kardis; die Intestina konnten ohne Schwierigkeit in das 
Abdomen reponiert werden, trotzdem ein deutlicher Bruchring vorhanden war. Auffallend 
war die seltene rechtsseitige angeborene disphragmatische Hernie, die hochgradigen Ernährungs- 
störungen, die hochgradige Anämie, die trotz der Mißbildung auf Verabreichung von Eisen 
behoben werden konnte. Deus (St. Gallen). 

Watson, Leigh F.: Gastrointestinal symptoms and epigastrie hernia. (Magen- 
Darmsymptome und Hernia epigastrica.) Med. journ. a. record Bd. 119, Nr. 8, S. 391 
bis 392. 1924. 

Es ist merkwürdig, wie die kleine epigastrische Hernie, meist nur von der GróBe 
einer Fingerkuppe, schwere Erscheinungen vom Magen-Darmapparat auslósen kann, 
worauf zuerst Arnaud 1748 die Aufmerksamkeit gelenkt hat. Es ist oft schwer, 
die dem Träger unbekannte Hernie überhaupt zu entdecken, da sie in Rückenlage 
verschwinden kann und erst in aufrechter Stellung des Patienten wieder vortritt. 
Deutlich ist sie mitunter in seitlicher Stellung durch die Vorwölbung bei Hustenstößen 
zu erkennen. Die Beschwerden werden durch Zug an dem großen Netz oder an dem 
Ligamentum falciforme hepatis ausgelöst und werden durch die V. Intercostalnerven 
vermittelt, welche mit dem Nervus phrenicus anastomisieren. In 25%, der Fälle sind 
die Beschwerden auf Magensymptome beschränkt (Hyperacidität, Motilitätsstörung, 
Gastroptose und Erweiterung). Es kann auch eine Hernie mit einem Ulcus zugleich 
vorkommen. Differentialdiagnostisch kommt hierbei hauptsächlich das Auftreten 
der Schmerzen bei der Hernie nach körperlichen Bewegungen, beim Ulcus nach dem 
Essen in Betracht. Auch Verwechselungen mit Cholecystitis, Magen- oder Darm- 
carcinom, Colitis, Appendicitis, Nephrolithiasis, Angina pectoris, Absceß oder Tumor 
der Bauchdecken und tabischen gastrischen Krisen sind vorgekommen. Daher ist 
stets eine Röntgenuntersuchung zur Klärung der Diagnose vorzunehmen und evtl. 
an die Herniotomie eine Probelaparotomie zur Feststellung, ob ein weiteres Leiden 
auszuschließen ist, vorzunehmen. Stettiner (Berlin). 

Gabay, A.: Zur Frage über die Lageanomalie des Subeutanrings des Leisten- 
kanals und des Samenstrangs. (Chirurg.-propádeut. Klin. u. Kabinett d. topograph. 
Anat., med. Inst., Jekaterinoslaw.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 5l, Nr.18, 8.938 bis 
939. 1924. 

Kasuistische Mitteilung eines Falles, bei dem der Samenstrang und der äußere Leisten- 
ring stark medial verlagert waren. Der Subcutanring des Leistenkanals war über die Sym- 
physe verlagert, der mediale Rand lag nahe der Linea alba, der laterale beinahe 2 cm medial 
vom Tub. pubis. Der Samenstrang verlief, mit der hinteren Seite der vorderen Fläche des 
Schambeins direkt anliegend, ganz senkrecht. Praktisch hat der Fall insofern Interesse, daß 
man bei der Suche nach dem Samenstrange an dem Ort, wo er eigentlich liegen sollte, die Vena 
iliaca ext. verletzen könnte. H. Stegemann (Königsberg i. Pr.). 

The pathogenesis and the eure of hernia, (Pathogenese und Therapie der Hernia.) 
Americ. journ. of surg. Bd. 88, Nr. 3, S. 72—74. 1924. 

Verf. verficht die Theorie von der kongenitalen Entstehung aller Leistenhernien. 
Beim kindlichen enghalsigen Bruchsack genügt die einfache Ligatur des Halses. Bei 
größeren Hernien Erwachsener ist die Überbrückung des Leistenkanals mit, Fascia 
lata besser als die plastischen Methoden Bassinisund Halsteds, weil normaler Muskel 
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keine feste Vereinigung mit Fascie oder Ligament eingeht. Am sichersten soll das Ver- 
fahren E. W. Andrews sein, der ober- oder unterhalb des Samenstrangs den oberen 
Schnittrand der Externus-Aponeurose herabzieht und am Leistenband befestigt, 
während die untere Lefze der Aponeurose als Dopplung nach oben genäht wird. Ein 
allen Ansprüchen genügendes Verfahren muß aber erst noch ausgearbeitet werden, 

Wassertrüdinger (Charlottenburg). 
Magen, Dünndarm: 


Nowodworski, W. M.: Über den sog. Kardiospasmus mit Erweiterung des Oesophagus. 
(Propád. med. Klin., Milit.-med. Akad., St. Petersburg, Dir. Prof. Arinkin.) Jekaterino- 


slawski Med. Journal Jg. 2, Nr. 13/14, S.23—33 u. Nr. 15/16, S. 9—15. 1923. (Russisch.) 
Nach vorausgeschickten Bemerkungen über die anatomisch physiologischen Verhältnisse 
und das in vieler Hinsicht noch schwankende Krankheitsbild, wird über einen Fall berichtet, 
der chirurgisch von Interesse ist. 20jähr. Mann klagt über einen „Schlundkrampf‘‘, der vor 
8 Jahren plötzlich entstanden war und immer an derselben Stelle, gleich unterbalb vom Ring- 
knorpel empfunden wird. Die Beschwerden haben sich im Laufe der Zeit nicht irgendwie 
verändert und auch der Kräftezustand nicht alteriert. Bei festerer Nahrung nach 8—10, bei 
flüssiger nach 4—5 Schluck bleibt die Speise stecken und kann nur durch ein besonders gewalt- 
sames Schlingmanöver mit kaltem Wasser weiterbefördert werden. Die klinische Untersu- 
chung und Róntgenkontrolle ergab Stauung im Oesophagus, in einer kolbenfórmigen Erweiterung, 
deren Spitze sich gleich oberhalb der Kardia befand. Weder mit dem weichen Schlundrohr 
noch mit einer metallenen Magensonde ließ sich die Passage in den Magen erzwingen. Wenn 
dagegen Pat. sein Schluckmanöver ausführte, dann erweiterte sich der Wismutkegel band- 
förmig und verschwand sofort in den Magen. Eine energische Atropintherapie versagte voll- 
ständig. Die Konstanz der Erscheinungen und das Fehlen einer reflektorisch wirkenden Ursache 
zwingt zur Annahme eines organisch bedingten Leidens. Verf. definiert es als Parese 
der Längsmuskulatur bei normalen oder sekundär gesteigertem Tonus des 
Sphincter cardiae. Die Parese wird auf eine Diphtherie bezogen, die mit nervösen 
Komplikationen verlief. Pat. war damals 6 Jahre als. Andere Erklärungen ließen sich nicht 
finden. E. v. d. Osten-Sacken (Petersburg). 
Bokroft, W. J.: Topographisch-anatomische Untersuchungen des Zwölffinger- 
darmes und des nebenliegenden retroperitonealen Gewebes. (Chirurg. Fakultätsklin. 
Prof. N. N. Burdenko, Staatsuniv. Woronesh u. Inst. f. operat. Chirurg. u. topogr. Anat., 
Prof. V. N. Schewkunenko, Milit.-med. Akad., St. Petersburg.) Dissertation: Woro- 


nesh 1923. (Russisch.) 

In der Einleitung weist Verf. darauf hin, daß noch ein weiteres Studium der Anatomie 
des Duodenums für die Klinik notwendig ist. Besonders große Bedeutung besitzt die Frage 
über die Lage und die Besonderheiten des retroperitonealen Gewebes, welches dem Zwölf- 
fingerdarm anliegt und wo sich leicht pathologische Flüssigkeiten ansammeln können (Eiter, 
Blut usw.). Der 1. Teil der Arbeit stellt einen historischen Überblick über die Literatur der 
Anatomie des Duodenums und des periduodenalen Gewebes dar. Im 1. Kapitel wird die Frage 
von der Form des Zwölffingerdarmes behandelt. Die Form desselben ist sehr variabel. Der 
Bänderapparat des Duodenums ist noch nicht genügend studiert. Besonders dunkel ist die 
Frage von den accessorischen Ligamenten des Duodenums. Wie die Zahl, so auch die Lage 
derselben sind unbekannt. Bisher wurde hauptsächlich das peritoneale Gewebe der Nieren- 
und der Beckengegend studiert. — Der 2. Teil der Arbeit stellt eine Beschreibung der eigenen 
Untersuchungen dar, welche an 70 Leichen (Erwachsener) und an einigen menschlichen Em- 
bryonen angestellt wurden. Der größte Teil der Leichen (52) wurde nicht später als 24 Stunden 
nach dem Tode untersucht. Die übrigen Leichen wurden mit Carbolglycerin, Formalin und 
Zincum chloratum injiziert. Es wurden nach Eröffnung der Bauchhöhle die Form des Zwölf- 
fingerdarmes, seine Lage in bezug der hinteren Bauchwand und zu den benachbarten Organen, 
die accessorischen Ligamente des Duodenums und die Recessus untersucht. Das retroperi- 
' toneale Gewebe wurde durch Präparation und durch Injektion starrwerdender Massen (vor und 
hinter dem Duodenum) studiert. Für diese Injektion benutzte Verf. eine Gipsmasse, welcher 
25%, Spiritus beigefügt war, wodurch ein langsameres Hartwerden der Injektionsmasse erzielt 
werden konnte (bis 30 Min.). In 10 Fällen wurde eine Gelatinlösung und in 4 Fällen eine gefärbte 
Lösung von Zincum chloratum angewandt. An 2 Leichen wurden Gefrierschnitte unter- 
nommen. An den untersuchten 70 Leichen hat Verf. alle bisher beschriebenen Formen be- 
obachtet. (Hufeisen-, V-, O- und C-Form usw.). Außerdem waren oft Übergangsformen vor- 
handen. In 2 Fällen wurde eine unregelmäßige Form des Duodenums beobachtet, welche keiner 
der oben beschriebenen Formen ähnlich war. Verf. unterscheidet folgende Formen des Duode- 
nums: 1. runde U-Form (4194), 2. eckige U-Form (1895), 3. V-Form (1195), 4. Ringform (5.795), 
5. C-Form (2,895), 6. In einem Falle besaß das Duodenum noch einen 5. Teil, der einen Ring 
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(6 om im Durchmesser) darstellte und als Forteetzung der Pars ascendens betrachtet werden 
muß. Diese Anomalie läßt sich durch ein Zusammenwachsen des Duodenums mit der hinteren 
Bauchwand im frühen Embryonenleben erklären. 7. In einem anderen Falle stellte das Duo- 
denum eine platte Schlinge dar, welche nach rechts und nach unten verlagert war. Was die 
Lage des Duodenums anbelangt, so muß folgendes hervorgehoben werden: Der Pylorus liegt 
häufiger 6—8 cm unter dem Proc. xiphoideus (32 mal), auf der Höhe des I. bis II. Lumbal- 
wirbels (5l mal), 2—4 cm rechts von der Linea corporis mediana (39 mal). DerFüllungs- 
zustand des Magens und die Ligamente desselben wirken nicht auf die 
Lage des Pylorusein. Es ist eine ziemlich große passive Verschiebbarkeit des Pylorus 
vorhanden, welche folgendermaßen ausgedrückt werden kann 
411 7 
om. 
8 


In 4 Fällen, wo eine Gastroptose vorhanden war, konnte keine Senkung des Pylorus konstatiert 
werden. Die Pars horizontalis sup. Duodeni liegt auf der Höhe des I. Lumbalwirbels und besitzt 
oft Peritonealbänder, welche zur Leber oder zur Vesica fellea verlaufen (in 40%, der Fälle). 
Der untere Rand des Duodenums liegt am häufigsten auf der Höhe des III., IV., V. Lumbal- 
wirbels (58 mal). Die Flexura duodeno-jejunalis liegt auf der Höhe des I., II. oder III. Lumbal- 
wirbels. In 7%, der Fälle ist das For. Winslowi gänzlich verwachsen, in 7%, ist es stark ver» 
kleinert. Verf. unterscheidet folgende accessorische Ligamentsa des Duodenums: 1. Lig, 
hepato-colicum (14%), 2. Lig. cystico-duodenale (1096), 3. Lig. cystico-duodeno-epiploicum 
(30%), 4. Lig. hepato-duodenale accessorium (21%). Die Verschiebbarkeit der einzelnen Ab- 
teile des Duodenums ist sehr verschieden. Sie kann folgendermaßen dargestellt werden: 














Teile des Duodenums Minimum cm Maximum cm Mittelwerte cm 
2 8. 8 7 4 4 8 4 5 
Pylrw .. .. .. .. le — i 
2 8 8 
Pers horizontelis sup.. . Ret — — —“ — — 2 
0 0 bis zur E iQ 
Pars descendens .... | 9—— i———4 4 O| Mitteuinie 
lo o] iU 
; 1 4 2 
Angulus dexter inf.. . . : E orar e —*| — 5 8 | 2 
o| 4] 4| 
1 8 8 
Pars horizontalis inf. . . — — 8 | 4 s È 8 
1 4| m 
0 
Pars ascendens. . . . . — — — P J 


An 57 Leichen hat Verf. den Recessus duodeno-jejunalis untersucht. Es konnten 
folgende Varianten desselben festgestellt werden: 1. Fossa duodenalis sup. (61%), 2. Fossa 
duodenalis inf. (37%), 3. die eigentliche Fossa duodeno-jejunalis hat Verf. nur 2 mal angetroffen, 
4. 2mal hat Verf. einen retroduodenalen Recessus angetroffen, 5. ein Fehlen des Recessus 
wird in 21%, der Fälle beobachtet. Was das retroperitoneale Fettgewebe anbelangt, 
so kommt Verf. auf Grund seiner Untersuchungen zu folgenden Schlüssen: 1. Das prävertebrale 
Gewebe stellt eine Fortsetzung jenes Bindegewebes dar, welches dem Colon anliegt; 2. die 
rechte und die linke Hälften desselben sind durch das Peritoneum parietale, welches am linken 
Rande der Aorta und an der Pars descendens duodeni mit den Blutgefäßen, den Lymphdrüsen 
und den Nerven verwachsen ist, voneinander abgeteilt. 3. Die rechte Hälfte des beschriebenen 
Bindegewebsraumes ist größer als die linke. 4. Das prävertebrale Gewebe verbreitet sich nach 
oben bis zum Diaphragma. 5. Die rechte Hälfte des Bindegewebsraumes, welche dem Colon 
anliegt, verbreitet sich nach unten längs dem Kreuzbein und der lateralen Seite des Klein- 
beckens bis zur Harnblase. 6. Der Zwölffingerdarm liegt in der rechten Hälfte des geschil- 
derten Bindegewebsraumes. Die injizierte Masse verbreitet sich fast immer längs der rechten 
Hälfte des retroperitonealen Bindegewebesaumes und nur höchst selten sieht man sie in der 
linken Hälfte. Die Masse verbreitet sich gewöhnlich bis zur rechten Niere und verläuft vor 
derselben und hinter dem Colon ascendens bis zur Ileocoecalgegend. Die Radix mesenterü 
und der linke Aortenrand stellen einen Widerstand für die Verbreitung der Injektionsmasse 
dar. Sehr flüssige Injektionsmassen verbreiten sich vom Duodenum längs dem Retroperitoneal- 
raume bis zur inneren Öffnung des Canalis cruralis oder längs der vorderen Fläche der Wirbel- 
säule und dem Kleinbecken bis zur Harnblase. In 13%, der Fälle fand Verf. die Infektionsmasse 
im Mesocolon transversum, in 79$ im Lig. hepato-duodenale, 1mal im Radix mesenterii, 
in 1396 in der Adventitia der V. cava inf. und in 10% in der Adventitia des Harnleiters. An 
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47 Leichen hat Verf. die V. pylorica Mayo untersucht. Letztere würe richtiger als V. prae- 
pylorica zu benennen. Verf. meint, daß diese Vene nicht von großer Bedeutung ist, die ihr 
Mayo zuschreibt. F. Walcker (St. Petersburg). 


Mordwinkin, N. F.: Zur Frage der Indikationen zum ehirurgisehen Eingriff beim 
Magengeschwür. (Med. Fakultütsklin., Univ. Ssaratoff.) Ssaratowski Westnik Sdra- 
woochranenija Jg. 8, November-H., 8.6—8. 1923. (Russisch.) 

Verf. meint, daß man mit voller Gewißheit vom Magengeschwür dann sprechen 
darf, wenn in der Anamnese die vielmaligen Bluterbrechen mit sonstigen begleitenden 
Symptomen des Ulcus vorhanden sind, wenn röntgenoskopisch wiederholt eine Sanduhr- 
form des Magens, die nicht dem Atropin resp. Papaverin weicht, beobachtet worden ist, 
endlich, wenn röntgenoskopisch wiederholt das ‚„Nischensymptom‘ gefunden worden 
ist. Mit einer relativen Gewißheit darf man von Magengeschwür reden, wenn in 
der Anamnese längst bestehende beharrliche Schmerzen im Epigastrium vorliegen, 
eine erhöhte Acidität des Magensaftes bewiesen ist und die Röntgenoskopie auf Er- 
scheinungen von motorischer Neurose deutet. Hier jedoch treten wir leicht in ein 
diagnostisches Labyrinth. Deswegen verdient dem Verf. nach die Frage von der Atropin- 
wirkung eine Beleuchtung in Verbindung mit der Vagotonielehre, um so mehr als das 
genannte Präparat nicht nur für die Diagnose und Therapie, sondern auch bei Indi 
kationen zur Operation sich als wertvoll erweist. Öfters hebt das Atropin vollständig 
die Schmerzen auf, und dies geschieht augenscheinlich in Fällen, wo die Schmerzen 
nicht vom Geschwür selber, sondern von begleitenden Gastrospasmen abhängen. Wo 
das Atropin keine Wirkung zeigt, stammen wahrscheinlich die Schmerzen von Ent- 
zündungserscheinungen im Geschwür selbst, — in solchen Fällen darf man vom chirur- 
gischen Eingriffe gute Dienste erhoffen. Besteht der Röntgenoskopie nach ein dauernder 
beharrlicher Gastro- resp. Pylorospasmus und können andererseits bei der Laparotomie 
keine Zeichen des Geschwürs gefunden werden, muß die Pylorektomie vorgenommen 
werden, da wir keineswegs sicher sind, daß im Pylorus keine Erosionen mit Ent- 
zündungserscheinungen vorhanden sind resp. daß solche nicht in der nächsten Zeit bei 
vorliegenden dafür günstigen Bedingungen entstehen werden. S. Ssokoloff. 

Ketsehek, A. 8.: Zur Kasuistik der hinteren Gastroenterostomie naeh Petersen. 
(Zentralkrankenh. des Osurgeischen Bezirkes.) Medizinskaja Myssl Jg. 1, Nr. 22—24, 
S. 560—562. 1923. (Russisch.) 

Gestützt auf seine eigene Erfahrung hebt Verf. die Methode Hacker-Petersens hervor, 


als die beste unter den Gastroenterostomiemethoden. Das funktionelle Resultat war stets 
das beste, der Circulus vitiosus wurde kein einziges Mal beobachtet. S. Ssokoloff (Petersburg). 


Wurmfortsat2: 


Dudgeon, Leonard 8., and P. H. Mitehiner: The baeteriologieal and pathologieal 
examination of the vermiform appendix in the first thirty hours of acute appendicitis: 
With special reference to the presence of „fats“ in the wall of the appendix and lymphoid 
tissue. (Bakteriologische und pathologische Untersuchungen des Wurmfortsatzes 
in den ersten 30 Stunden der akuten Entzündung mit besonderer Berücksichtigung 
der Anwesenheit von ‚Fetten‘ in der Wand des Wurmfortsatzes und im lymphoiden 
Gewebe.) Brit. journ. of surg. Bd. 11, Nr. 44, 3. 676—689. 1924. 

Die Verff. untersuchten 25 Wurmfortsütze im frühen Stadium der Erkrankung und zur 
Kontrolle 10 Wurmfortsätze, welche keine Krankheitserscheinungen verursacht hatten. Es 
wurde untersucht das aus der Armvene entnommene Blut bakteriologisch und serologisch, 
Katheterurin und Peritonealflüssigkeit und der Inhalt der Wurmfortsätze mikroskopisch und 
bakteriologisch. Außerdem wurde der Wurmfortsatz zum Teil histologisch untersucht, zum 
Teil unter allen aseptischen Kautelen, in seinen einzelnen Schichten einer bakteriologischen 
Untersuchung unterzogen. Bei der mikroskopischen Untersuchung wurde vor allem auf „Fette“, 
d. h. nach der Definition der Verff. auf Substanzen geachtet, die mit Scharlachrot reagieren. 
Aus dem Inneren des Wurmfortsatzes wurden von aaeroben Bakterien Bacterium coli und 
Streptokokken gefunden. Einmal’ handelte es sich um hämolytische Streptokokken, sonst 


stets um nicht hämolytische Bakterien. B. Welch wurde in 4 akuten Fällen, welche jedoch 
keine besonderen Krankheitserscheinungen geboten hatten, und in einem normalen Appendix 


gefunden. Bact. coli wurde aus der Blutkultur niemals, Streptokokken nur einmal gezüchtet. 
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In 3 Fällen wurde eine Coliinfektion des Harntraktus festgestellt. Serologische Untersuchungen 
wurden mit Anticoliserum und mit isolierten Stämmen des Bacterium coli vorgenommen mit 
positivem Ergebnis in der Hälfte der Fälle. Darmparasiten (Oxyuren) wurden in einem der 
akuten und in einem der 10 Kontrollfälle gefunden. Die Appendixsteine bestehen aus Fetten, 
Seifen und vegetabilischen Stoffen. ,,Fette'* wurden gefunden im Lumen, in der Mucosa, in den 
Drüsenzellen, in den Lymphknoten der Wurmfortsatzwand, in den Lymphknoten des Mesen- 
teriolums bei den Kontrollfällen. Diese Befunde lassen eine Absorption der Fette vom Lumen 
aus annehmen. In vielen der akuten Fälle war der Entzündungsprozeß in der Submucosa 
und Muskelschicht sehr viel intensiver, als der Befund der Schleimhaut zunächst annehmen 
ließ. In der Wand von einzelnen akuten Fällen ließen sich Zeichen einer chronischen Appen- 
dicitis nachweisen, obwohl keine Anamnese nach dieser Richtung vorlag. Sowohl in den chro- 
nischen als in den akuten Fällen wurde eine früher stattgefundene Entzündung in der Ent- 
wicklung von Bindegewebe in der Muskelschicht erkannt, welche oft hochgradig in Un- 
ordnung gebracht war. Spirochäten wurden in 2 Füllen gefunden. 4 Abb. v. Redwilz. 


Coraehän, M.: Chirurgie der Appendix. Progr. de la clin. Jg. 12, Nr. 147, S. 289 


bis 315. 1924. (Spanisch.) 

An Hand von 11 ausgewählten Krankengeschichten werden besondere Schwierigkeiten, 
die sich im wesentlichen auf die Lage des Wurmforteatzes beziehen, besprochen. Von Interesse 
ist bei einem Fall der Nebenbefund einer Hufeisenniere. Draudt (Darmstadt). 


Krecke, A.: Die Dilferentialdiagnose der akuten Appendieitis. Münch. med. 


Wochenschr. Jg. 70, Nr. 24, S. 778—181. 1923. 

Zur Verwechslung mit der akuten Appendicitis geben sowohl allgemeine wie rein órtliche 
Erkrankungen der Bauchhóhle Veranlassung. Unter den allgemeinen Erkrankungen ist ee 
in erster Linie die Pneumonie, die nicht selten mit heftigen Schmerzen in der Darmbeingrube 
beginnt. Der Typhus ist hin und wieder mit Appendicitis verwechselt worden. Bakteriologische 
Untersuchung, Leukocytenzahl, Diazoreaktion werden die Diagnose nach der einen oder anderen 
Seite entscheiden. Unter den örtlichen Erkrankungen spielen in erster Linie die Erkrankungen 
des Magendarmkanals eine große Rolle. Mit einem akuten Magenkatarrh wird darum die 
Appendicitis leicht verwechselt, weil die Schmerzen bei der Appendicitis nicht selten genau 
in die Magengegend verlegt werden. Umschriebene tuberkulöse Peritonitis der Cöcalgegend, 
Tuberkulose der Mesenterialdrüsen kommen differential-diagnostisch in Betracht. Wieder- 
holt haben schon die Erkrankungen der Gallenblase zu Verwechslungen mit Appendicitis ge- 
führt; man findet dann meistens entweder eine weit nach unten reichende Gallenblase oder 
einen nach oben geschlagenen Wurmfortsatz. Von den Erkrankungen der Niere ist es die akute 
Pyelitis, die zur Annahme einer Appendicitis Anlaß geben kann. Bei der Frau machen die Er- 
krankungen der rechtsseitigen Adnexe die Differentialdiagnose der Appendicitis oft außer- 
ordentlich schwierig. An erster Stelle steht hier die akute Salpingitis, dann die geplatzte Tuben- 
schwangerschaft und die Stieldrehung einer rechtsseitigen Ovarialcyste. Netztorsionen sind 
imme» mit einer Appendicitis verwechselt worden. Schutz gegen alle Verwechslungen gewährt 
nur eine gründliche Anamnese und eine sorgfältige Untersuchung. W. Friedberg (Freiburg i. B.). 

Beekmann, Fenwiek: Acute appendieitis in ehildhood. A study of 145 eases ob- 
served at Bellevue hospital of New York eity. (Akute Appendizitis bei Kindern. 
Eine Studie von 145 Fällen aus dem Bellevue-Hospital New Yorks.) Ann. of surg. 


Bd. ?9, Nr. 4, S. 538—550. 1924. 

Kurze statistische Mitteilung über 145 Fälle zwischen 1 und 12 Jahren. Die größte Zahl 
fand sich mit 20,7% im 11. Lebensjahr, fast doppelt soviel Knaben als Mädchen. Die Mortalität 
betrug 7,58%, und war fast stets durch allgemeine Peritonitis und Toxämie bedingt. In 40 Fällen 
wurde der Bauch ganz geschlossen ohne Todesfall. Von größter Wichtigkeit ist die möglichst 
frühzeitige Diagnose. Bei Kindern unter 5 Jahren ist die Mortalität besonders hoch, weil 
anscheinend hier die Perforation besonders leicht erfolgt. Postoperative Hernien treten bei 
Kindern wesentlich häufiger auf als bei Erwachsenen. Draudt (Darmstadt). 


Berger, Jean: L’appendieite par eorps étrangers non organiques. (Appendicitis, 
hervorgerufen durch anorganische Fremdkörper) Presse med. Jg. 82, Nr. 36, 


S. 388—390. 1924. 

Verf. konnte 104 Fälle von Appendicitis finden, die durch anorganische Fremdkörper 
hervorgerufen waren; am meisten fanden sich Nadeln, dann Bleischrotkugeln, Bürstenhaare usw. 
Er selbst konnte 6 Fālle beobachten. Ist die Entzündung nicht auf embolischem Wege ent- 
standen, so muß irgendeine Verletzung der Schleimhaut vorausgegangen sein, durch die dann 
die Eitererreger eintreten. Bei einem sich schlecht entleerenden Wurmfortsatz kann sich 
aber auch Kot um einen Fremdkörper ansammeln, und zwar schließlich in solchem Maße, daß 
dieser Kotstein nun seinerseits durch Druck Schädigungen setzt. Experimentelle Unter- 
suchungen (vor allem von Beaussenat) haben ergeben, daß die Einführung eines Fremd- 
körpers in die Appendix allein nicht genügt zur Erregung einer Entzündung, sondern es eines 
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septischen Fremdkörpers bedarf. Bei diesen Experimenten fand sich der eingeführte Fremd- 
körper bei der Autopsie nicht mehr in der Appendix; die Eigenkontraktionen des Wurm- 


fortsatzes haben sie in das Kolon weiterbefórdert. Die stärksten Verletzungen wurden durch 


Nadeln, Gräten, Nägel und Traubenkerne gesetzt. Während spitze Nadeln den Wurm per- 
forieren können, ohne große Peritonealerscheinungen hervorzurufen, verursachen Gräten 
schwerere Symptome; Schrotkugeln bewirken meist chronische oder subakute Formen und sind 
häufig als Kern: eines Kotsteines zu finden. M. Meyer (Dresden). 

Brockman, Leger: The problem of drainage in aeute appendieitis. (Das Prob- 
lem der Drainage bei akuter Appendicitis.) Brit. journ. of surg. Bd. 11, Nr. 44, 
8. 690—706. 1924. 

Unter Würdigung der Geschichte der Drainage bei Appendicitis propagiert Verf. 
den möglichst drainagelosen Verschluß der Bauchhöhle bei Erwachsenen, während er 
bei Kindern eine Sicherheitsventildrainage empfiehlt. Die Hauptsache bei der Ope- 
ration besteht in der schonenden Lösung der Appendix und der Versenkung des 
Stumpfes möglichst vor den Bauchdecken. Auch ausgedehnte Perforationsperitonitis 
ist noch kein Grund gegen primären Bauchverschluß, solange der Patient noch genügend 
Abwehrkräfte besitzt. Dies zu entscheiden ist manchmal schwer. Müssen Teile der 
gangränösen Appendix, nekrotische Adhäsionen und Netzteile zurückgelassen werden, 
so empfiehlt sich Drainage ebenso wie bei beginnender Coecumphlegmone. Immer 
werden Gummidrains verwandt, und zwar kommen 3 Typen in Betracht: 1. Lokale 
Drainage bei unsicherer Versenkung des Appendixstumpfes, bei möglicher Coecum- 
fistel und zur Drainage eines intraperitoneal eröffneten Abscesses; 2. Beckendrainage 
die nur noch beim Douglasabsceß indiziert ist; 3. Sicherheitsventildrainage 
bei Absceß. Es wird ein Drain eben gerade durch das Peritoneum hindurchgeleitet, 
womit die Nachteile der Beckendrainage vermieden werden (Lange Dauer der Be 
handlung, Fistelbildung, Verwachsungen). M. Meyer (Dresden). 

Selinger, Jerome: Chronie appendieitis. (Chronische Appendicitis.) Americ. journ. 
of surg. Bd. 88, Nr. 3, S. 70—71. 1924. 

Kurze Besprechung der bekannten differential-diagnostischen Abgrenzung gegen 
andere abdominale Erkrankungen. Hinweis auf das häufige spastische ‚pylorische 
Syndrom‘ auf der Basis einer chronischen Appendicitis. Wassertrüdinger. 
Milz : 

Heß, Fr. 0.: Milzexstirpation in Blutleere. Bemerkungen zu der gleichnamigen 
Arbeit von E. Huber. (Med. Klin. Lindenburg, Univ. Köln.) Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 129, H. 3, 8. 654—655. 1924. 

Vgl. dies. Zentrlo. 27, 163. 

Zu dem Vorschlage von Huber, vor und bei Milzexstirpationen Suprarenin sub- 
cutan zu geben, bemerkt Heß, daß er bereits 1921 diese Methode empfahl, nach Kennt- 
nis bestimmter tierexperimenteller Arbeiten jedoch zu besonderer Vorsicht mahnte. 
Aus diesen Arbeiten (Levy, Lewis, Nobel, Rothberger, Hering, Heinekamp) 
geht hervor, daß die Kombination von Suprarenin und Chlororform oder Äther, die 
jedes für sich schon die Herztätigkeit ungünstig beeinflussen können, zu besonders 
bedrohlichen Herzerscheinungen führen kann. So fanden z.B. Levy und Lewis, 
daß bei Katzen 0,065 mg Adrenalin bei tiefer Narkose gleichzeitig mit der Druck- 
steigerung zum Auftreten von Extrasystolen führte, bei leichter Narkose genügten 
aber schon viel kleinere Mengen, um außer einer extrasystolischen Tachykardie noch 
Flimmern zu erzeugen. Diese unter leichter Chloroformnarkose verschärfte Adrenalın- 
wirkung wird als Folge einer kombinierten Vagus- und Acceleranserregung gedeutet. 
Wenn auch aus Hubers Veröffentlichung hervorgeht, daß ein 16jähr. Mensch, dem die 
Milz exstirpiert wurde, die Kombination von Adrenalin und Mischnarkose gut ver- 
trug, so rät Heß doch zu besonderer Vorsicht und erinnert an den Fall von De pree, 
in dem ein 26jähr. kräftiger Mann bei beginnender Chloroformnarkose starb, nachdem 
ihm eine Adrenalininjektion in die Nasenschleimhaut gemacht war. Zur Frage der 


En, 


Funktionsprüfung der Milz durch Suprarenin weist Heß darauf hin, daß eine derartige 
Funktionsprüfung nicht möglich ist, nachdem er gezeigt habe, daß die Lymphocyten- 
reaktion vor und nach Milzexstirpation gleich ausfallen kann. Rieder. 


Schmidt, M.B.: Über das Verhalten der Leber nach Milzexstirpation beim Menschen. 
Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 87, H.2, S. 261—269. 1924. 


M. B. Schmidt konnte 2 Untersuchungen über das Verhalten der Leber nach 
Milzexstirpation beim Menschen anstellen. Beide Male war die Milz wegen perniziöser 
Anämie entfernt worden. Die eine Patientin starb 8 Monate später, der 2. Patient 
hatte die Operation 6!/, Jahr überlebt. Im 1. Falle hatte die Splenektomie das Blut- 
bild nicht gebessert, im 2. Fall wurde der Blutbefund normal. An den Milzen konnte 
außer Hyperämie nichts besonders gefunden werden. Die von Eppinger für charak- 
teristisch gehaltene Intimaverdickung der Arterien tritt auch bei anderen Erkrankungen 
auf. In der Leber war bei beiden Fällen eine starke Vergrößerung der Sternzellen nach- 
weisbar, aber nicht eine nennenswerte Vermehrung, wie man sie bei splenektomierten 
Mäusen beobachten kann. Ziemlich verbreitet war die Aufnahme von Erythrocyten 
in Zellen der Capillarwand und besonders Einlagerung von braunem eisenhaltigen 
Pigment. Es läßt sich nicht nachweisen, daß das Pigment aus den roten Blutkörpern 
an Ort und Stelle entstanden ist. Diffuse Eisenreaktion und Gallenfarbstoffbildung 
war nicht nachzuweisen. Verglichen mit Lebern von Füllen ohne Milzexstirpation 
wiesen die Sternzellen hier keine deutliche Mehrleistung in der Verarbeitung von Ery- 
throcyten auf. Die Vermehrung der sehr großen Sternzellen ist aber als Folge der 
Splenektomie anzusehen. Sonstige Zeichen kompensatorischer Milzgewebeneubildung, 
wie sie von anderen Autoren im Netz usw. gesehen waren, fehlten. Auch das Knochen- 
mark und die Lymphdrüsen boten keinen anderen Befund dar, als man ihn auch bei 
nicht operierten Fällen finden kann. „Alles in allem ist also in beiden Fällen der kom- 
pensatorische Effekt der Milzexstirpation in anderen Organen auffallend gering.“ 

@. Lepehne (Königsberg)., 

Engel, Desider: Über Milzexstirpation bei der essentiellen Thrombopenie mit be- 
sonderer Berücksichtigung der akuten Fälle. (Chirurg. Univ.-Klin., Kiel.) Arch. f. 
klin. Chirurg. Bd. 129, H. 3, S. 563—588. 1924. 


Verf. gibt zunüchst eine Zusammenstellung der bisher chirurgisch mit Milzexstir- 
pation angegriffenen Fälle der chronisch verlaufenden essentiellen Thrombopenie und 
kommt zu dem Schluß, daß in diesen Fällen, wo die interne Therapie stets versagt 
hatte, die Operation ausgezeichnete Dauererfolge ergab. Es sind im ganzen 20 Fälle, 
von denen einer während der Operation starb (Narkosentod!), während bei einem 
anderen ein postoperativ entstandener subphrenischer Absceß einige Wochen später 
zum Exitus geführt hatte. Es handelte sich meist um jugendliche Individuen mit 
charakteristischer Blutbeschaffenheit. Bei hochgradigen Anämien wird eine Blut- 
transfusion empfohlen, um die Prognose des Eingriffes zu verbessern. Den mehr chro- 
nisch verlaufenden stehen die Fälle mit akutem Verlauf gegenüber, von denen Verf. 
glaubt, daß sie mit den ersteren in bezug auf ihre Ätiologie, wenigstens zum Teil, 
nicht identisch sind. Engel konnte bei seinen selbstbeobachteten akuten Füllen 
Knochenmarkschädigungen in Form von Nekrosen im Mark eines Wirbelkörpers 
nachweisen, die er für ätiologisch wichtig hält. Von 4 bisher operativ behandelten 
Fällen von akuter Thrombopenie kamen 3 ad exitum, nur 1 heilte. Verf. zieht aus 
seinen Erfahrungen die Konsequenz, daß die operativen Erfolge bei dieser Form der 
Erkrankung zumindest sehr dubiös sind und daher auch die Indikationsstellung zur 
Operation sehr anfechtbar ist. Er empfiehlt einen abwartenden Standpunkt einzuneh- 
men und mit allen zu Gebote stehenden Mitteln zu versuchen, den Fall über das akute 
Stadium hinwegzubringen. Wiederholte Transfusionen sind hier am Platz und wirksam. 
Das Blut dürfte als fremdes Eiweiß einen Reiz auf die Bildung von Blutplättchen 
im Knochenmark ausüben. Bode (Bad Homburg v. d. H.). 


— 2 — 


Nebennieren: 
Oppel, W. A.: Gangraena spontanea. Praktitscheskaja Medizima Jg. 34, Nr. 9, 


10 u. 11. 1923. (Russisch.) 

Die Erkrankung der Arterien bei Gangraena spontanea bildet eine lokale Manifestation 
einer allgemeinen Erkrankung des ganzen arteriellen Systems. Werden haupteächlich die 
unteren Extremitäten angegriffen, so ist es durch lokale Momente zu erklären: Abkühlung, 
Traumen und andere Faktoren. Bei foudroyanter Form der Erkrankung bei jüngeren Leuten 
(unter 40 Jahren) ist das Pulsschwinden mit folgender Fingergangrän auch an den oberen Extre- 
mitäten möglich. Verf. gelang es im Dickdarm Infarkte und Gangrän infolge von Thrombose 
der Art. mesenterica festzustellen. Hierher gehört wahrscheinlich auch die Angina pectoris. 
Deshalb muß die Ursache der spontanen Gangrän eine allgemeine sein. Eine progressive 
obturierende Thrombose hauptsächlich der größeren Arterien der Extremitäten ist keines 
falls ein obligatorisches Resultat von Sklerose, wenn auch letztere oft als komplizierendes 
Moment auftritt. Die Untersuchung der Arterien von ganz jungen Leuten (unter 25 Jahren), 
die an Gangraena spontanea leiden, ergab keine ausgeprägten sklerotischen Erscheinungen: 
die Muskularis ist unverändert. Dabei besteht nur eine gewisse Verdickung der Intima. Die 
Häufigkeit der Gangrän nimmt nicht im arteriosklerotischen Alter zu. Nach den Angaben 
der Sammelstatistik und denen des Verf. tritt hier die Bedeutung des 4. Dezenniums beim Manne 
besonders scharf hervor. Die schärfst ausgeprägten Formen der Arteriosklerose, selbst die 
„‚Verknöcherung‘‘ der Arterien, werden durchaus nicht immer von der Gangrän gefolgt, und 
im vorgerückten Alter nimmt die Häufigkeit der Gangrän selbst ab. Verf. glaubt, daßin 
der Entwicklung der Gangraena spontanea die Glandula suprarenalis die 
Schuld trägt. Dabei tritt eine primäre Erkrankung dieses Organes mit folgender Hyper- 
sekretion, die in Hypersuprarenalismus bzw. Hyperadrenalinàmie sich &uBert (s. Oppel Zlorg. 
16, 272; 19, 301; 25, 165). Die sekundäre Erkrankung des Arteriensystems bezeichnet Verf. 
als Arteriosis suprarenalis, im Gegensatz zur Arteriosklerose, er bestreitet aber keineswegs 
die Möglichkeit von Arteriose anderer Herkunft. Zur Beseitigung der Hypersekretion der 
Gl. suprarenalis schlägt Verf. die Operation — Epinephrektomie — vor, in der Hoffnun:. 
dadurch auf den pathologischen Prozeß im Arteriensystem günstig einzuwirken. Das Zi 
der Operation ist es, den arteriotischen Prozeß in dem Stadium zum Stehen zu bringen. in 
welchem ihn die Operation trifft. Als Unterstützung der suprarenalen Theorie der spontanen 
Gangrän — „Gangraena arteriotica suprarenalis" — führt der Verf. vielfache und vielseitige 
experimentelle und klinische, von seiner Schule ausgeführte Untersuchungen an, deren Schlüsse 
die folgenden sind: 1. Der Gehalt der gefäßverengenden Stoffe im Blutserum der an Gangraena 
spontanea leidenden Kranken ist ein erhöhter (Symptom von Girgolaw; auch Trussoff, 
Achutin, Glebowitsch, Stradyn). Im Falle von Morbus Adissoni war derselbe Gehalt 
herabgesetzt. Nach der Epinephrektomie stellt sich der Gehalt der genannten Stoffe auf sub- 
normalen Zahlen fest. Deshalb stellt Verf. den erhöhten Gehalt vor der Operation auf Rechnunz 
des Hypersuprarenalismus resp. der Hyperadrenalinàmie. 2. Das Symptom des Arterien- 
spasmus (Egoroff). Nach der Epinephrektomie fällt der zentrale systolische und diasto- 
lieche Arteriendruck (Bestimmung nach Riva-Rocci-Korotkoff), dagegen steigt der peripherische 
Druck (bei Kranken unter 40 Jahren), wassich erschöpfend durch Aufheben des Arterienspasmu: 
erklären läßt. Verf. glaubt, daß ein möglicher Spasmus der Vasa vasorum seinerseits auch den 
Zustand der Gefäßwände beeinflussen kann. 3. Das Symptom der Hyperglykämie 
(Obraszoff). Ist der normale Zuckergehalt des Blutes von 0,05 bis 0,1% zu rechnen, so ergibt 
er bei Gangraena spontanea von 0,18—0,22%,, was in voller Übereinstimmung mit den Ergeb- 
nissen der experimentellen Hyperadrenalinämie steht. Die Epinephrektomie bringt den 
Zuckergehalt im Blute zur Norm, also beseitigt sie die Hyperadrenalinämie. 
4. Die an spontaner Gangrän leidenden weisen eine scharf ausgeprägte Hyperthrombocytose 
auf — Symptom von Bock. Nach der Epinephrektomie fällt die Thrombocytenzahl, was 
ebenfalls mit der experimentellen Hyperadrenalinämie übereinstimmt, bei welcher, wie bekannt, 
eine Hyperthrombocytose festgestellt worden ist. Dieser Gegenstand erklärt gewissermaßen 
die Neigung des Blutes von an Gangraena spontanea leidenden Kranken, weiße Thromben zu 
bilden. Das Blut der letzteren besitzt eine Neigung zur Hyperglobulie (Bock, Glebo- 
witsch), wiederum also ein die Hyperadrenalinämie begleitendes Symptom, gleich wie die 
Steigerung der Gerinnbarkeit und Viscosität des Blutes (Ostrogorski, Glebo- 
witsch). Die Ödeme der unteren Extremitäten, die im prodromalen Stadium der Gangrän beim 
Fehlen von Erkrankungen innerer Organe oft beobachtet werden, ist Verf. geneigt, als „che- 
mische Ödeme‘‘ zu betrachten, da sie in 2—3 Tagen nach der Epinephrektomie verschwinden. 
Bei histologischer Untersuchung von 25 operativ beseitigten Gl. suprarenalis bei spontaner Gan- 
grän (Ljalin) fand sich bei allen außer einem Falle die corticale Substanz von Lipoiden über- 
füllt (Cholesterin-Alstere), was auf mikroskopische Meıkmale der Hyperfunktion deutet. 
Die Pigmentschicht ist verdickt, die Kapsel stets ebenfalls verdickt, in den Geweben sind neu- 
gebildete Bindegewebeschichten und disseminierte Entzündungsherde zu beobachten. Auf 
Grund der genannten Angaben hält sich Verf. für berechtigt, die nichts bezeichnende Benen- 
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nung: „Gangraena spontanea“ durch die „Gangraena arteriotica suprarenalis“ zu ersetzen, 
und spricht auch von einer. „Epinephrosis chronica hypersecretorica‘. Beim experimentellen 
Durchlassen von Adrenalinlösungen durch die Gefäße des isolierten Kaninchenohres geschieht 
eine massenhafte Desquamation der endothelialen Zellen (Banajtis und Achytin), was von 
einer echten Adrenalin-Arteriose zu sprechen berechtigt. Dasselbe geschah beim Durchlassen 
der suprarenalen Flüssigkeit. Popoff und Gesselewitsch erzeugten an nicht isolierten 
Ohren und Extremitäten von Kaninchen eine akute experimentelle Adrenalin-Arteriose mit 
Nekrose der Muskularis, Sklerose der Mediae, Desquamation des Endothels und Thrombose 
des Gefäßlumens. In seiner Monographie berührt Verf. die Beteiligung der anderen Organe 
innerer Sekretion im Symptomenkomplex der „Gangraena spontanea‘‘; hier ist es gelungen, 
eine hemmende Wirkung des Gland. suprarenalis auf die Milz zu beweisen. Der Umfang des 
Referates erlaubt nicht, näher auf dies interessante Kapitel einzugehen. — Für die Epine- 
phrektomie bedient sich Verf. eines extraperitonealen Schnittes parallel dem Rippenknorpel- 
bogen mit Beifügung der Resektion der 12. Rippe. Die genannte Operation ist vom Verf. 
bei der spontanen Gangrän 44 mal mit 5 Todesausgüángen (1295) ausgeführt worden. Seine 
klinischen Schlüsse baut Verf. auf Grund von 34 Ausgängen der Epinephrektomie, da ein 
gewisser Teil der Kranken erst vor kurzem operiert worden ist. Die Dauerresultate sind von 
3 Monaten bis zu 2 Jahren verfolgt. Bei 16 Kranken mußte eine Amputation später vorge- 
nommen werden, also beimehralsder Hälfte deran Gangraenaspontanea Erkrank- 
tenkonntederGangrän vorgebeugt werden odersiezum Stillstand gebracht wer- 
den. Im prodromalen Stadium der Gangrän ausgeführte Epinephrektomie ließ kein einziges Mal 
bei 2jähriger Beobachtung zur nachträglichen Amputation greifen. Die besten Resultate von der 
Operation wurden bei Durchgängigkeit der Art. poplitea beobachtet. Je ausgeprägter die 
Arteriosklerose ist, desto weniger ist auf die Erweiterung der Arterien nach der Operation zu 
hoffen, desto schlechter fallen die Resultate der Operation aus. Viele Chirurgen führen bei 
Gangraena spontanea die Oberschenkelamputation aus; nach der Epinephrektomie kann man 
sich ruhig auf die Unterschenkelamputation beschränken. Wenn die relativ schwere Epine- 
phrektomie unausführbar ist, schlägt Verf. vor, der Röntgenisierung der Gland. suprarenalis 
sich zu bedienen. In Verf.s Klinik werden weitere Forschungen betreffs der Ursachen der 
Gangränrezidive geführt. desgleichen der Hyper- resp. Hypofunktion der nachbleibenden rechten 
Glandula suprarenalis. Für eine endgültige Klassifikation der Gangrän sind die gegenwärtigen 
wissenschaftlichen Ergebnisse unausreichend, und muß diese Frage offen bleiben. Mit der ,,spon- 
tanen Gangrän‘‘ beschäftigt sich Verf. fast sein Leben lang. Die kolossale von des Verf.s Kinik aus- 
geführte Arbeit hat höchst komplizierte Fragen in den Vordergrund gestellt, Fragen, deren 
vollkommene Beleuchtung zur Zeit noch unmöglich ist. Die Zukunft wird wohl zeigen, ob Verf. 
in bestimmter Beleuchtung gewisser von ihm aufgestellten Fragen Recht oder Unrecht hat. 
Aber eine Reihe von Fakta veranlassen Verf., auf eine einheitliche Funktion der Gland. supra- 
renalis zu schließen, — einheitlich im Sinne der Ausarbeitung eines Sekrets mit gefäßverengenden 
Eigenschaften, zu welchem als unumgänglicher Bestandteil das Adrenalin gehört. 


S. Ssokoloff (Petersburg). 
Weibliche Geschlechtsorgane: 
Ignäteseu, Michail: Intraperitoneale Blutung genitalen Ursprungs ohne Extra- 


uteringravidität. Rev. de Chirurg. Jg. 6, Nr. 1, S. 19—27. 1924. (Rumänisch.) 

Intraperitoneale Blutungen können von allen Teilen des Genitalapparates ausgehen. 
1l. Uterus: Es sind Fälle beschrieben, bei denen das menstruelle Blut, das im AbfluB aus dem 
Uterus verhindert war, sich durch die Tuben in die Bauchhöhle ergossen hat. Subseröse Fibrome 
und Myome können zu intraperitonealen Blutungen Veranlassung geben, besonders bei gleich- 
zeitig bestehender venöser Stauung und bei Stieldrehung (Verf. beschreibt einen eigenen der- 
artigen Fall, der aber nicht durch Operation bestätigt ist). 2. Tuben: Ganz seltene Fälle 
von Blutung aus varicösen Venen der Tuben sind bekannt. 3. Ovarien: Blutungen aus Graaf- 
schen Follikeln sind des öfteren beschrieben; bei gesunden Ovarien kommt es selten zu abun- 
danten Hämorrhagien, meist handelt es sich um cystisch entartete. Verf. beschreibt einen 
eigenen Fall, bei dem er neben einer geplatzten Extrauteringravidität mit Hämatocele gleich- 
T eine Blutcyste des Ovariums der anderen Seite fand (dieser Fall entspricht nicht dem in 
der Überschrift angegebenen Krankheitsbild. Ref.). Bisweilen können Neubildungen des Ovars 
zu heftigen intraperitonealen Blutungen führen (Carcinom, Angiosarkom). Schließlich teilt 
Verf. einen Fall mit, bei welchem ein cystisch entartetes Ovar als Ursache einer intraperitonealen 
Blutung entfernt wurde; die Ursache der Blutung konnte histologisch nicht festgestellt werden; 
nach einigen Monaten jedoch erkrankte die Patientin an einer Purpura haemorrhagica; diese 
muß wohl als Ursache der Blutung betrachtet werden. Ausführliche Literaturangaben. 

K. Wohlgemuth (Chisinau). 

Hannes, Walther: Zur abdominalen Operation hochsitzender Blasengenitallisteln. 

(Gynäkol. @es., Breslau, Sttzg. v. 19. VI. 1923.) Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. 


Bd. 65, H. 1/2, 8. 27—34. 1923. 
Nachdem bis jetzt aus der Literatur 25 Fälle von transperitonealen Blasenfistel- 
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— seit Dittels erstem Fall vor 30 Jahren bekannt geworden sind mit einer 
ortalität von 3,8495, berichtet Hannes tiber den 26. Fall. Bei III-Para mit engem 
Becken wird der extraperitoneale Kaiserschnitt bei deutlich gedehntem oberen Cervix- 
segment ausgeführt und dabei die Blase verletzt. 2 später von Küstner nach seiner 
metroplastischen vaginalen Methode vorgenommene Operationen der entstandenen, sehr 
hoch gelegenen Blasencervixfistel führten nicht zur Heilung. Mittels Laparotomie wurde 
die Blase vom Uterus bis ins Fistelgebiet abpräpariert und die Fisiel breit isoliert und 
angefrischt und hierauf durch submuköse Nähte ohne Schwierigkeit verschlossen. Darüber 
Naht des Cervicalkanals und des Scheidengewölbes. Peritonealisierung. Verkürzung der Liga- 
menta rotunda, so daß der reflektierte Uterus nach vorn fixiert wird. Dauerkatheter. Unge- 
störte Heilung. Die Isolierung von Uterus, Blase und Scheide und Auslösung und Naht der 
höher gelegenen Teile ist abdominell weit leichter wie von der Scheide, nur die Furcht vor der 
Peritonitis hat diese Methode bisher beeinträchtigt. Doch läßt sich nach Ausheilung der bei 
Fisteln stets bestehenden Cystitis ganz aseptisch operieren. Da die tokogenen Blasenfisteln, 
wie Hannes durch wertvolle cystoskopische Untersuchungen 1907 bereits nachgewiesen hat, 
immer in unmittelbarer Nähe der einen Uretermündung liegen und auch die abdominalen 
Fisteln meist dort zustande kommen, wo die Blase fester mit der Nachbarschaft verbunden ist, 
am Trigonum, ist in solchen Fällen dem abdominalen Verfahren, das die Verhältnisse der Ure- 
teren genau zu übersehen gestattet und Schnürungen und Abknickungen der Ureteren zu ver- 
meiden gestattet, der Vorzug zu geben. So konnte Stickel in einem solchen Falle bei abdo- 
minaler Freilegung der Fistel den einen Harnleiter resezieren und implantieren, was bei vagi- 
nalem Vorgehen nicht möglich gewesen wäre. Eine vaginale Drainage hält H. nicht für not- 
wendig oder zweckmäßig. Während die vaginalen Verfahren äußerst verschieden und schwierig 

sind und weiteste Individualisierung erfordern, ist das abdominale Verfahren leicht und über- 

sichtlich und stellt ein typisches Verfahren dar. Knorr (Berlin), 


Ward, George Gray: Reeonstruetion of the urethra after complete loss, eompü- 
eating an extensive vesieovaginal fistula; the operative teehnique employed with sueeess. 
(Völliger Verlust der Harnröhre bei ausgedehnter Blasenscheidenfistel; die Technik 


ihrer Wiederherstellung.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 37, Nr. b, S. 678—682. 1923. 
Bei einer 23jährigen I-Para nach Kraniotomie ausgedehnte Blasenscheidenfistel mit 
Einbeziehung der hinteren Wand der Harnröhre und des Trigonums. Schwerer narbiger Ver- 
schluß der Scheide, kein Uteruseingang, keine Spur einer Cervix aufzufinden. Wegen völliger 
Unmöglichkeit, die Blase vom Uterus zu trennen, Laparotomie. Vom eröffneten Uterus aus 
Durchgängigmachung des Cervikalkanals. In 2 späteren Sitzungen Verkleinerung der ca. 25- 
centstückgroßen Fistelöffnung durch Entspannungsschnitte, Anfrischung der Ränder und 
Naht, so daß die Patientin schließlich nur noch bei aufrechter Körperhaltung Urin verlor. Ein 
Versuch, aus der erhaltenen vorderen Urethralwand eine neue Harnröhre zu bilden, schlug fehl. 
Nun zog Verf. einen gestielten Lappen der Vaginalschleimhaut, dessen Basis die hintere Um- 
randung der Fistelöffnung bildete, unter der Scheidenschleimhaut bis zur Harnröhrenöffnung 
durch und stellte damit die Hinterwand der Urethra wieder her. Den Defekt in der Vagina 
deckte er durch einen Lappen aus der kleinen Schamlippe. — Vorzügliche Abbildungen erläutern 
die Verfahren von Kelly und Farrar. Schulze (Greiz). , 


Allgemeines: Gliedmaßen. 


Wehner, Ernst: Über die Bedeutung abnormer mechanischer Beanspruchung der 
Gelenkenden für die Pathogenese der Arthritis. (Experimentell-histologische Studie.) 
(Chirurg. Klin., Augustahosp., Univ. Köln.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 180, 
H. 4/6, S. 201—233. 1923. 

Um die Ursache der regressiven und progressiven Prozesse an den Gelenken dreht sich 
der Streit um die Pathogenese der Arthritis deformans. Die neuere, als richtig zu betrachtende 

uffassung ist, daß der Krankheitsprozeß mit regressiven Veränderungen im 
Gelenkknorpel beginnt, während die im wesentlichen progressiven Erscheinungen am 
Knorpel und Knochen und an der Synovialmembran erst infolge oder in Abhängigkeit von 
den primären Knorpelveränderungen zur Entwicklung kommen. Aus den pathologischen 
Zustandsbildern, wie sie sich im histologischen Präparat von menschlichen Gelenken darbieten, 
können wir in den meisten Fällen keine Entscheidung über Beginn und weitere Entwicklung 
des Krankheitsprozesses fällen, die auslösende „Ursache‘‘ bleibt ebenso häufig verborgen. 
Verf. hat in seinen eigenen Versuchen weder eine künstliche Knorpelschädigung gesetzt noch 
von außen im Sinne eines Traumas auf die Gelenke eingewirkt. Er erzielte die Ausbildung 
des histologisch bestätigten Symptomenkomplexes der Arthritis deformans an Kniegelenken 
von Kaninchen, bei denen durch Ausschneiden der Kniescheibe die Funktion dieses als Sesam- 
bein wirkenden Knochens in Wegfall gekommen war. Nach diesem Eingriff, auch wenn er 
doppelseitig gemacht war, wurde das Knie von den Tieren immer schon frühzeitig beansprucht, 


— 75 — 


aber der Ausfall der Kniescheibenfunktion machte sich an den Gelenkknorpeln bald bemerkbar: 
Schon nach 4 und mehr Wochen fanden sich makroskopisch und mikroskopisch beträchtliche 
Veränderungen. Makroskopische Veränderungen: Auf den Kondylen der Femurepiphyse im 
Bereiche der Gleitfläche der Quadricepssehne finden sich Knorpelusuren, zwischen den Kon- 
dylen in der Fossa intercondyloidea ist der Knorpelüberzug erhalten, aber nicht „feucht“, 
sondern ‚„‚matt‘‘ glänzend; der mit der Tibia artikulierende Knorpelüberzug ist makroskopisch 
normal. Mikroskopische Veränderungen: Der Gelenkknorpel hat im Bereiche der nach vorn 
liegenden Femurkondylen seine glatten Umrisse gegen das Gelenkinnere völlig eingebüßt und 
ist in schwerster Weise verändert. In dem normalen Knorpel am nächsten kommenden Stellen 
befinden sich die Knorpelzellen in lebhafter Vermehrung. Vorherrschend sind die Stellen, 
wo die Knorpelzellen nicht mehr in Kapseln, sondern diffus in der Knorpelgrundsubstanz 
liegen, diese selbst ist hier in Faserknorpel umgewandelt. Stellenweise ist der Knorpelüberzug 
ersetzt durch zellarmes, derbes Bindegewebe. Auch im Bereich der Artikulationsfläche mit 
der Tibia ist der Gelenkknorpel der Femurkondylen nicht normal, die Grundsubstanz zeigt 
fleckige und streifige Umwandlungen (Verkalkung), die durchschnittlich vermehrten Zellen 
Karyolyse und Pyknose. Im Bereich der Fossa intercondyloidea weist der, abgesehen von Zell- 
vermehrung, unveränderte Knorpel einen bindegewebigen synovialisähnlichen Überzug auf. 
Die unregelmäßige Beteiligung des Knorpels an dem Krankheitsvorgang ergibt sich aus der 
ungleichmäßigen funktionellen Beanspruchung. An Knorpelknochengrenze und subchondralen 
Markräumen haben schwere Veränderungen Platz gegriffen. In der Grenzregion von Epiphysen- 
knochen und Gelenkknorpel sind die subchondralen Markráume nach dem Knochen zu geöffnet, 
in diese hinein ragt der Knorpel mit zackigen, meist verkalkten Forts&tzen. Das Mark ist 
ersetzt durch blutgefäßhaltiges Bindegewebe, das den Gelenkknorpel durch lacunäre Resorp- 
tion zum Schwund bringt, andererseits an den Resten meist verkalkter Grundsubstanz osteoide 
Säume anlagert. Im Kontaktbereich von Knorpel mit Knorpel fehlen die Resorptionsvorgänge 
vom Mark, die Knorpelverkalkungszone ist verbreitert, die subchondrale Epiphysenzone ver- 
dichtet. An der Stelle des Kontaktrandes mit Knochen und Synovialmembran ist die Knorpel- 
schicht von dem subchondralen osteoblastischen Knochenmark durchbrochen, außerhalb der 
Markhöhle sind stalaktitenartige spongiöse Knochenbälkchen gebildet: Randwülste, am aus- 
eprägtesten an dem Knorpelkontaktrand der nach vorn gerichteten Kondylenflächen. Die 
ynovialmembran ist hyperämisch, nimmt an den Gelenkveränderungen Anteil im Sinne der 
Hyperplasie. Im Bereich des Patellardefektes hat das Sehnenregenerat einen neuen synovialen 
rzug bekommen, entsprechend der Fossa intercondyloidea ist die Synovialis pannusartig 
über den Gelenkknorpel gewuchert. In diesen Versuchen ist der anatomische Symptomen- 
komplex zustande gekommen, wie er für die menschliche Arthritis deformans charakteristisch 
ist. Die auf das Gelenk einwirkende ‚„‚Noxe‘‘ bestand, anders als bei früheren Versuchen an- 
derer, lediglich in dem Wegfall der Wirkung der Kniescheibe, wodurch der Knorpel der Femur- 
epiphyse direkt der Reibung und dem Druck der Gelenkkapsel bzw. der an Stelle der Knie- 
scheibe regenerierten Quadricepssehne ausgesetzt war. Die Beobachtungen zeigen überaus 
frühe Zustände des histologischen Bildes der Arthr. def., es läßt sich aus ihnen feststellen, 
daB die Entwicklung des Symptomenkomplexes der Arthr. def. nicht an das Vorhandensein 
von Knorpelnekrosen gebunden, daß dagegen eine Schädigung der Vitalität und damit der 
funktionellen Wirkungsweise der Knorpelschicht wahrscheinlich ist. Die Knorpelzellwucherung 
innerhalb der Brutkapseln kann schon eintreten, wenn von einer morphologisch wahrnehm- 
baren degenerativen Veränderung der Knorpelgrundsubstanz eben gesprochen werden kann, 
sie scheint sogar als Reaktion auf leicht gesteigerte funktionelle Reize und als lediglich pro- 
gressiver Prozeß vorzukommen. Also kann es unter der Einwirkung „kleiner Dosen“ unphysio- 
logischer Reize sehr wohl zur Wucherung der Knorpelzellen kommen, ohne daß diesen Verände- 
rungen eine regeneratorische Funktion zukäme. Über die Veränderungen an der Knorpel- 
knochengrenze und im subchondralen Mark ist festzustellen, daß die für die Arthr. def. typischen 
sich nur in den Bezirken des Knorpels fanden, wo dieser selbst schwere Veränderungen auf- 
wies, während sich in den Bezirken mit erhaltener Knorpelschicht die für Arthr. def. charak- 
teristischen Befunde nicht feststellen ließen. Die an diesen Stellen erfolgten Umwandlungen 
gehören nicht zum Bild der Arthr. def., die Knorpelnekrose spielt also in der Entwicklung 
der erhobenen Befunde keine Rolle. Aus den verschiedenen Befunden am subchondralen 
Knochen, je nachdem, ob die darüberliegende Gelenkknorpelschicht ihre funktionelle Aufgabe 
erfüllen kann oder nicht, wird geschlossen, daB die subchondralen Veränderungen bei der Arthr. 
def. eine histomechanische Genese haben. Die Ausbildung der Randwülste erfolgt von den 
subchondralen Markräumen aus unter Vascularisation und Verknöcherung der anstoBenden 
Knorpelrandgebiete, es handelt sich nicht um ein dem Gelenkflächenrande von außen her 
aufgelagertes osteophytäres Produkt. Die Randwülste sind der Ausdruck eines vom osteo- 
blastischen Gewebe des Knochenmarkes ausgehenden Vorgangs, durch den der Knorpelkontakt- 
rand durchbrochen und außerhalb der Markhöhle stalaktitenartige Knochensubstanz gebildet 
wird. Es wird die Randwulstbildung in gleiche Linie mit den progressiven Prozessen des sub- 
chondralen Markes gestellt, bedingt durch abnorme, mechanisch funktionelle Reize, die sich 
hier, wie aus der besonders lebhaften Proliferation des subchondralen osteoblastischen Ge- 
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webes zu schließen ist, mit besonderer Intensität geltend machen müssen. Die Frage der 
Entstehung der Synovialishyperplasie ist besonders schwierig; die erhobenen Befunde scheinen 
aber doch zu beweisen, daß die Synovialis auf mechanische Reize sehr wohl, und zwar je nach 
ihrer Intensität verschieden, mit Proliferation antworten kann. — Die vorstehend gekennzeich- 
nete Auffassung über die Entstehung der Arthr. def. aus mechanischen Ursachen gilt nur 
für die bei Gelenkstellungsanomalien auftretende Arthr. def., nicht für die genuine. 


Gümbel (Berlin). 
Obere Gliedmaßen: 
Soutter, Robert: New ineision for clavicle operations. (Eine neue Methode zur 
Freilegung der Clavicula.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 15, 8. 1179 


bis 1180. 1924. 

Um die besonders bei Mädchen und Frauen störende Narbe am Schlüsselbein oder Hak- 
ansatz zu vermeiden, empfiehlt Soutter einen Schnitt, der beginnt etwas vor dem lateralen 
Ende der Spina scapulae und über die Schulterhöhe, die Clavicula an ihrem lateralsten Abschnitt 
senkrecht kreuzend, nach abwärts führt bis etwa zur 4. Rippe, wo dieselbe die vordere Axillar- 
linie schneidet, um dann noch etwa 1!/, cm medial resp. sternalwärts im rechten Winkel um- 
zubiegen. Diese Methode fand ihre erfolgreiche Anwendung in einem Fall deform geheilter 
Clavicularfraktur, deren kosmetische Beseitigung kurz berichtet sei. Auf beiden Seiten der 
deform geheilten Fraktur wird je ein türflügelförmiger Knochenlappen gebildet, unter welche 
Lappen ein Tibiaspan eingeschoben wird. Nach Einheilung des Transplantats wird von der 
alten Inzision aus das deformierte Stück der Clavicula entfernt. Paul Glaessner (Berlin). 


Strelkow, S.: Zur Chirurgie bösartiger Geschwülste des Sehulterblattes. (CAırurg. 
Hospitalklin., Reichsuniv., Perm, Dir. Prof. W. Parin.) Permski Medizinski Journal 


Nr. 1/2, S. 27—40. 1923. (Russisch.) 

Verf. beschreibt einen Fall von Sarkom des Schulterblattes bei einem 25jähr. Arbeiter, 
dem von Prof. Parin das Schulterblatt entfernt wurde; der Gelenkfortsatz und das Akromion 
wurden nicht exstirpiert. Die Bewegungen des betreffenden Armes waren ziemlich frei im 
Schultergelenk und der Patient konnte seinen Arm gebrauchen. Nach ungefähr 3 Monaten 
Rezidiv, dem der Kranke nach weiteren 2 Monaten erlag. Im Anschluß an diesen Fall bespricht 
Verf. die entsprechende Literatur und führt unter anderen auch 10 Schulterblattexstirpationen 
russischer Chirurgen an (Napalkow, Djakonow, Owtschinnikow, Dedow, Prjas- 
nischnikow, Spisharni, Epstein, Baumann, Nikolski, Muchina). Gleichzeitig 
bespricht Verf. auch die Amputatio-interskapulo-thoracica, die bei bösartigen Neubildungen 
des Schulterblattes angezeigt ist und eine bessere Prognose gibt hinsichtlich der Dauerresultate. 
Im Fall des Verf. war ebenfalls diese Operation in Aussicht genommen, sie wurde aber vom 
Patienten abgelehnt. Insgesamt konnte Verf. 225 Fälle von Schulterblattexstirpation sammeln 
wegen bósartiger Neubildung. Edwin Busch (Petersburg). 


Cochrane, W. À.: A eonsideration of the round or stoop shoulder deformity, with 
report of an aggravated case. (Eine Betrachtung über die runde oder gebeugte Schulter, 
mit Bericht über einen schweren Fall) Edinburgh med. journ. Bd. 31, Nr. 5, S. 307 


bis 316. 1924. 

Die runde Schulter trifft man nicht selten bei wachsenden Kindern und Jugendlichen, 
ohne daß eine Schwäche der hinteren Schulterblattmuskeln oder eine Erkrankung derselber 
vorhanden wäre. Ist die Deformität nicht vor Abschluß der Verknöcherung der Scapula be- 
seitigt, so führt sie zu einer bleibenden Verbildung der Scapula im Sinne der Anteflexion, die 
in gewissen Fällen operative Korrektur erfordert. Es ist notwendig, die runde Schulter im Zu- 
sammenhang mit der Gesamthaltung des Körpers zu betrachten. Fast in allen Fällen bemerkt 
man daneben sogenannte orthopädische Schwächen, besonders am Fuß, Knie, Hüfte und 
Wirbelsäule, welche alle unter den Begriff der schlechten Haltung des Körpers zusammen- 
gefaßt werden können. Die Behandlung hat bei kleineren Kindern darauf zu achten, daß die 
Kleiderträger nicht über den lateralen frei beweglichen Teil der Schultern ziehen, bei fort- 
geschritteneren Fällen, daß tagsüber Ruhe- bezw. Liegepausen eingeschaltet werden mit einem 
Kissen zwischen den Schulterblättern und die Hände im Nacken gefaltet. Auch ein Geradehalter 
bei Tag und Muskelübungen werden empfohlen. Nur in den Fällen, in welchen die Scapula 
noch nicht vollkommen verknöchert ist, bietet die Behandlung Aussicht auf Erfolg. In den 
vorgeschrittenen Fällen kann die operative Entfernung des oberen Teiles des Knochens not- 
wendig werden, wenn eine vollkommene Ossifikation eingetreten ist. Wenn nach Erschöpfung 
der konservativen Methoden Schmerzen und Funktionsstörungen durch Druck des oberen 
Schulterblattrandes und Schulterblattwinkels auf die Rippen direkt nachgewiesen sind, der 
Patient in seiner Tätigkeit gehemmt ist, erscheint die Indikation zur Operation gegeben. 
Dieselbe wird nach Goldthwait in der Weise vorgenommen, daß durch eine Inzision parallel 
und 3 cm oberhalb der Spina scapulae der Ansatz des Trapecins freigelegt, an seiner sehnigen 
Partie am inneren Winkel der Spina scapulae inzidiert, damit der Supraspinalis freigelegt 
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und von der Forsa supraspinata abgeschoben wird. Nach: Ablösung der Sehne der Levatur 
scapulae wird mit einer Knochenschere soviel von dem Knochen entfernt, daß das Scheuern 
auf den Rippen aufhört. Paul Glaessner (Berlin). 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Cyriax, Edgar F.: A ease of displacement of the ilium of sixteen months standing: 
Painless reposition: Immediate recovery. (Ein Fall von Subluxation des Darmbeins, 
die 16 Monate bestand; schmerzlose Reposition, sofortige Heilung.) Brit. journ. of 
radiol. Bd. 29, Nr. 285, 8. 135—139. 1924. 

Die im Titel der Arbeit genannte Verletzung ist durch das beigetane Róntgenbild veri- 
fiziert. Auch das 2. nach der Reposition aufgenommene und reproduzierte Röntgenbild läßt 
deutlich die Veränderung gegenüber dem Anfangsbefund erkennen. Die Mahnung des Autors 
bei ischiadischen, nach einem plötzlichen Ruck aufgetretenen, immer wiederkehrenden und 
nie ganz verschwindenden Beschwerden auf einen etwaigen Zusammenhang mit einer Ver- 
schiebung im Sacroiliacalgelenk zu prüfen und bei positivem Befund die Konsequenzen durch 
einen Repositionsversuch zu ziehen, scheint tatsächlich sehr beachtenswert. Paul Glaessner. 


Siltverskiöld, Nils: Reduetion of the unerossed two-joints muscles of the leg to 
one-joint museles in spastie eonditions. (Umformung der ungekreuzten zweigelenkigen 
Muskeln des Beines zu eingelenkigen bei spastischen Zuständen.) (Orthop. dep., 
Caroline inst., Stockholm.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 56, H. 4, S. 315—330. 1923. 

Bei spastischen Lähmungen treten zumal bei schnellen Bewegungen oft Mitbe- 
wegungen in anderen Muskelgruppen auf, teils cerebral bedingt an ganz entfernten 
Stellen (auf der anderen Körperseite, im Gesicht, oder mehr physiologisch durch den 
Spasmus bedingt in den innervierten Muskelgruppen. Besonders gilt dies von Muskeln, 
die über mehrere Gelenke fortziehen. Solche ,,Transmissionswirkung" kann man z. B. 
beobachten am Bein. Eine Streckung der Hüfte führt zur Spannung des Musc. rectus 
fem. und damit zur Streckung des Knies. Hierdurch wird der Musc. gastrocnemius 
gespannt und der Fuß plantar flektiert. Befinden sich nun einige dieser Muskeln 
im Zustand erhóhter Spannung, so müssen unkoordinierte Bewegungen entstehen, 
die beim Gehen sehr hinderlich sind. Dies sucht Verf. nun dadurch zu vermeiden, 
daß er aus den mehrgelenkigen Muskeln eingelenkige macht durch Verlagerung ihres 
Ursprungs. An vielen Beispielen konnte er die Richtigkeit seiner theoretischen Er- 
wägungen beweisen. Die Operation hatte immer den gewünschten Erfolg. Es sind 
nur Fälle mit erheblichem Spasmus zu operieren, für leichtere Fälle kommt die Stoffel- 
sche Operation oder die Tenotomien in Frage. Den Spasmus des Gastrocnemius prüft 
man, indem man den Fuß bei gebeugtem und gestrecktem Knie dorsalflektiert. Die 
Spannung des Rectus erkennt man, wenn man den auf dem Bauch liegenden Patienten 
auffordert, das Knie krumm zu machen. Bei starker Spannung wird dabei die Hüfte 
mitgebeugt und dadurch das Becken gehoben. Zur Prüfung der Kniekehlenmuskulatur 
ersucht man den auf dem Rücken Liegenden das ganze Bein gestreckt zu heben. Wird 
das Knie dabei gebeugt, so liegt eine übermäßige Spannung vor. Ausgesprochene 
Lähmungen und höheres Alter sind Gegenindikationen. 


Technik. Spasmus des Gastrocnemius. Querschnitt durch die Kniekehle. Unter- 
bindung der Vena saphena. Freilegung der Gastrocnemiusköpfe erst außen, dann innen. 
Der laterale Kopf läßt sich leicht mit dem Messer lösen, der innere Kopf sitzt der Gelenkkapsel 
auf und muß sehr vorsichtig abpräpariert werden. Eine Kapselverletzung führte trotz so- 
fortiger Naht zu einer chronischen Synovitis. Die Nerven und die Blutgefäße für den Gastro- 
cnemius treten in seiner Mitte ein; sie können also nicht verletzt: werden. Unter Dorsalflexion 
des Fußes wird jetzt der äußere Kopf und der Plantaris longus auf die Fascie des Musc. soleus 
am Fibulaköpfchen vernäht, der innere zwischen dem oberen Rand des Musc. popliteus und 
der Semitendinosussehne. Naht mit Chromcatgut. Die Muskeln sind leicht gespannt. Es 
ist darauf zu achten, daB die Wundflüche des Muskels auch nach unten auf die Fascie oder das 
Periost zu liegen kommt. In einigen Fällen, bei denen der Pes equinus noch nicht vollständig 
ausgeglichen war, mußte noch eine Tenotomie der Achillessehne hinzugefügt werden. Sie wird 
vom Verf. so ausgeführt, daß er die Sehne percutan durch einige Nähte fixiert, dann unterhalb 
dieser Stelle offen die Tenotomie mit Naht ausführt und dann die percutanen Nähte wieder 
entfernt. Es wird dadurch verhindert, daß der spastische Muskel zuweit hinaufschlüpft. 
Gipeverband mit gestrecktem Knie bei ca. 70° doralsflectierttem Fuß. Spasmus des Musc. 
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rectus fem. Querschnitt unterhalb der Spina ossis il. ant, sup. Der Musc. sartorius wird 
nach innen, der Tensor fasciae nach außen gezogen. Lösung des Rectus von der Spin. inf. 
und Neuvernähung an das Muskelseptum am Troch. major oder Implantation in eine flache, 
in das Femur eingemeißelte Grube. Gipsverband unnötig. Die Operation läßt sich auch in 
Lokalanästhesie ausführen. Zur Verlagerung des Semitendinosus, Semimembranosus 
undbiceps wird an der Rückseite des Beines von der Glutäalfalte abwärts ein Schnitt geführt. 
Nach Freilegung des Glutäus max. liegt das Tub. isch. mit den Muskelansätzen frei. Lösung der 
Muskeln und Neueinpflanzung in eingemeißelte Mulden am Femur, und zwar der Biceps dorsal. 
vom Nerv. ischiad., die andern lateral. Eine Verkürzung der Muskeln, um wieder ihren Tonus 
zu erhalten, war nie nötig, da der Spasmus dafür sorgt, daß sie sich weit kontrahieren. Die 
durch die Verlagerung bedingte Annäherung zwischen Ursprung und Ansatz betrug ca. 9%, 
Gipeverband um Becken und Oberschenkel. Nach 3 Wochen abnehmbare Schiene. Die Re- 
sultate sind für die passive Bewegung sofort gut; um auch aktiv alle Bewegungen &usführen zu 
können, sind viele Übungen notwendig, die zu bestehen haben in aktiven freien und Wider- 
standsbewegungen, im systematischen Training des Gehens sowohl im ganzen als auch in den 
Teilbewegungen und schließlich in allgemeinen Übungen, um die Mitbewegung anderer, ent- 
fernter Muskeln zu verlernen. Dazu kommt noch Massage und heiße Luftbehandlung. 
Brüning (Giesen). 
Ciaeeia, Salvatore: Contributo alla eonoscenza dell'osteo-artropatia tabetiea del- 
Panea. (Beitrag zur Kenntnis der tabischen Osteo-Arthropathie der Hüfte.) (D'r. 
chirurg. I., osp. civ., Venezia.) Arch. di ortop. Bd. 39, H. 2, 8. 286—250. 1923. 
Die Mitteilung einer doppelseitigen Hüftverrenkung auf Grund einer tabischen 
Erkrankung der Gelenke gibt dem Verf. die Veranlassung, die Pathogenese des Leidens 
eingehend zu besprechen. Periostale Knochenwucherungen im Bereich des Femur- 
schaftes weisen darauf hin, daß es sich nicht um eine ausschließliche Gelenkerkrankung 
handelt. Die ausgedehnte Zerstörung von Femurhals und -kopf, die geringe Neubildung 
von Knochen und das Fehlen einer richtigen Knochenatrophie lassen nach dem Röntgen- 
bild allein die Diagnose auf Tabes nicht stellen. Sie wird erhärtet durch die Vorgeschichte 
und die sonstigen klinischen Zeichen. Der Befund spricht nicht dafür, daß die Gelenk- 
veränderungen auf neuropathischer oder trophoneurotischer Grundlage entstehen. 
Es handelt sich wohl eher, wie bei der Arthritis deformans, um einen 
unspezifischen Entzündungsvorgang in einem Gewebe, dessen Er- 
nährung und Sensibilität durch die Grundkrankheit gestört sind. 
A. Brunner (München). 


Jovšié, D. M.: Coxa plana. Serb. Arch. f. d. ges. Med. Jg. 26, Nr. 1/2, S. 8—14. 


1924. (Serbo-kroatisch.) 

Nur das Röntgenbild ist von allen klinischen Untersuchungsmethoden für die Diagnose 
Coxa plana beweisend. Dieses ist aber manchmal so schwer zu deuten, daß wir oft im Zweifel 
sind, ob es sich doch nicht um eine Coxitis im Frühstadium handelt. Verf. hatte Gelegenheit, 
einen von 2 mitgeteilten Fällen röntgenologisch zu verfolgen. Das Röntgenbild des Anfangs- 
stadiums zeigte nur einen breiteren Gelenkspalt, was aber im Anfange auch bei der Coxitis 
zu finden ist. In diesem Stadium besteht trotzdem ein Unterschied und zwar ein gleichmäßig 
verbreiterter Gelenkspalt spricht für die Coxa plana, dagegen die Gelenkspaltverbreiterung des 
Anfangsstadiums der Coxitis verschmälert sich von unten nach oben. An den späteren Bildern 
ist das Fortschreiten der Erkrankung deutlich zu verfolgen, bis es endlich zu charakteristischen 
Veränderungen kommt. Kolin (Zagreb). 


Gazzotti, L. Œ.: Sul trattamento della lussazione congenita inveterata dell'anea. 
(Die Behandlung der veralteten angeborenen Hüftverrenkung.) Arch. di ortop. Bd. 39, 
H. 2, S. 147—175. 1923. 

Nach einer eingehenden Besprechung der anatomischen Veränderungen der Hüft- 
verrenkung wird der Begriff des Veraltetseins genauer umschrieben. Verf. unterscheidet 
neben einem 1. Stadium, das bei einseitigen Formen bis zum 8., bei doppelseitigen 
bis zum 6. Lebensjahre dauert, und in dem in der Regel auf unblutigem Wege gute 
anatomische und funktionelle Ergebnisse erzielt werden, ein 2., das bis zur Pubertät 
reicht. Es können hier wohl noch Heilungen und wesentliche Besserungen unter 
Zuhilfenahme blutiger Eingriffe herbeigeführt werden; die Erfolge sind aber weniger 
sicher. Von veralteten Verrenkungen spricht er erst nach diesem Zeitabschnitt, wobei 
der Abschluß des Wachstums wieder eine gewisse Scheidung in 2 Gruppen bildet. 
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Wenn sich in dieser Zeit bei der einseitigen Luxation nach der klinischen und röntgeno- 
logischen Untersuchung ein festes neues Gelenk gebildet hat und keine Schmerzen 
bestehen, so ist ein Eingriff abzulehnen. Bei stark ausgesprochenem Trendelenburg 
kann an eine Reposition gedacht werden, wenn nicht eine starke Contractur in Adduc- 
tion, Beugung und Innenrotation es von vornherein als unwahrscheinlich erscheinen 
lassen, daß der Kopf bis in die Pfanne hinuntergebracht werden kann. Der Operation 
hat immer ein Versuch unblutiger Reposition voranzugehen. Während der Nachbehand- 
lung wird man das Bein längere Zeit in der Stellung I und II von Lorenz belassen 
und namentlich die letztere auf 3 oder 4 Monate ausdehnen. Nachher werden aktive 
und passive Bewegungen, Massage, Wärmeanwendung angeschlossen und die Belastung 
durch das Gehen erst nach 10—12 Monaten erlaubt. Nach der blutigen Behandlung 
wird man die Ruhigstellung auf 2—3 Monate beschränken, da einerseits der Kopf 
in der neugebildeten Pfanne einen besseren Halt hat und andererseits hier namentlich 
Versteifungen und Ankylosen zu befürchten sind. Bei doppelseitigen Verrenkungen 
muß man mit der Anzeigenstellung noch zurückhaltender sein. A. Brunner. 


Byford, William H.: Notes on the treatment of eertain fraetures of the femur. 
(Bemerkungen zur Behandlung gewisser Femurfrakturen.) Journ. of bone a. joint 
surg. Bd. 6, Nr. 2, S. 471—476. 1924. 


Bei Brüchen im unteren Femurdrittel ziehen die Wadenmuskeln das untere 
Fragment dorsalwärts, die Hüftmuskeln proximalwärts. Um bei gelenknahen Brüchen 
das untere Fragment stellen zu können, empfiehlt sich die Anlegung einer Zangen- 
extension an die Femurkondylen senkrecht im Bette nach aufwärts unter äußerster 
Beugung des Unterschenkels und bei hängendem Vorfuß, wodurch der Gastrocnemius 
entspannt wird. Die Extension kann auch von dem vorderen zipfelförmig nach oben 
verlängerten Rande eines bis zur Kniekehle reichenden Unterschenkelgipses erfolgen. 
In 3 Fällen wurden recht gute Resultate erzielt, doch soll die Methode die blutige 
Reposition in der Regel nicht ersetzen. Proebster (München). 


Wolkoff, K. W.: Über die operative Behandlung entzündlicher Neuralgien des 
Ischiadieus. Kasanski Med. Journal Jg. 19, Nr. 6, S. 35—38. 1923. (Russisch.) 


Verf. hat mit der Freilegung und gewaltsamen Dehnung des Ischiadicus so oft aus- 
gezeichnete Dauererfolge erzielt, daß er das Verfahren grundsätzlich überall da anzu- 
wenden empfiehlt, wo die Diagnose sicher und aseptisches Operieren möglich ist. Der 
Nerv wurde bei seinem Austritt aus dem Becken freigelegt, der Zug bis zu einem Grade 
gesteigert, der 50—60 kg Gewicht entsprach. Fehlten tastbare Verwachsungen, so 
wurde eine Durchhechelung in 2 aufeinander senkrechten Ebenen vorgenommen. Nicht 
immer handelte es sich bloß um eine Perineuritis im Wurzelgebiet; 2 mal mußte peripher 
am N. tibial. bzw. peroneus nachoperiert werden, um die Beschwerden endgültig zu 
beseitigen. Bei der üblichen schonenden Nachbehandlung bilden sich naturgemäß von 
neuem die Adhäsionen. Daher ist Grundbedingung eines Dauererfolges, daß der Zustand 
der Wunde frühzeitige Bewegungen gestattet. Womöglich schon vom 2. Tage an soll 
der Patient zu Gehübungen veranlaßt werden. 14 Fälle; 7 mit ausgezeichnetem, 4 mit 
gutem Resultat; 1 MiBerfolg wegen Eiterung. E. v. d. Osten-Sacken (Petersburg). 


Sthamer, E.: Die Streekung von Kniecontracturen mittels Haekenbruehsehen 
Distraktionsklammern. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 18, S. 939—941. 1924. 


Ein zirkulärer Gipeberband, der etwa zwei Drittel der Länge von Ober- und Unterschenkel 
bedeckt, wird in der Höhe des Kniegelenkspaltes quer durchtrennt. Nur vorn hält ein Alumi- 
niumspan die beiden Teile zusammen. Hinten sind 2 Hackenbruchsche Distraktions- 
klammern befestigt, durch deren Aufschrauben das Knie gestreckt wird. Durch einen Verband 
sind meist 15—20° Streckung mittels der Schrauben zu gewinnen. Zur Streckung einer recht- 
winkligen Kontraktur würden also 5—6 Gipsverbände nötig sein. Richard Gutzeit. 


Savariaud: L'appareillage des fraetures bimalléolaires récentes en adduction forcée 
constitue le proeédé de ehoix. Il doit &tre préféré à la méthode sanglante. (Die Behand- 
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lung frischer doppelseitiger Malleolarfrakturen in starker Adduction ist die Methode 
der Wahl. Sie ist der blutigen Behandlung überlegen.) Presse méd. Jg. 82, Nr. 35, 
S. 377—379. 1924. 

Kurze Schilderung der vom Verf. geübten Behandlung der Malleolarfrakturen. Besteht 
keine Dislokation, so wird der Fuß nur ruhig gelagert und bald bewegt, bei schweren Personen 
werden die seitlichen Schienen von Delbet angewendet. Bei einfachen Brüchen mit Dislo- 
kation wird ohne Narkose langsam der Fuß in Überkorrektur gebracht, bei doppelten Brüchen 
und starker Verschiebung wird evtl. unter Rückenmarksanästhesie der Fuß energisch in 
starke Adduktion hinübergedrückt und sofort ein Gipsverband angelegt, der nach 4 Wochen 
mit einem Gehverband vertauscht wird. Wenn die Fraktur ganz frisch ist, hat das baldige 
Anlegen eines Gipsverbandes nie geschadet. Röntgenbilder von einigen Fällen. Brüning. 


Lavermieoeea, Angelo: La trazione continua correttiva e la rieducazione funzionale 
precoce del piede. Teorie e loro applicazioni a mezzo del ,,Mobilizzatore generale del 
piede“. (Der ständige korrigierende Zug und die frühzeitige Übungsbehandlung des 
Fußes. Theorie und ihre Anwendung mit Hilfe des „Allgemeinen Fußmobilisators‘.) 
(Istit. rachitici, clin. ortop., univ., Milano.) Arch. di ortop. Bd. 39, H. 2, 8.251—372. 1923. 

Beschreibung eines verhältnismäßig einfachen Apparates, der durch die sinnreiche Ver- 
wendung von beweglichen und feststellbaren Teilen mit Hilfe von Gewichtszügen die mannig- 
fachsten Aufgaben erfüllen kann. Bei fehlerhaften Stellungen des Fußes wird durch einen 
dauernden, in seiner Stärke und Richtung den Verhältnissen genau angepaßten Zug eine all- 
mähliche Korrektur herbeigeführt. Die Anzeigestellüng bei Kontrakturen, spastischen Paresen, 
kontrakten Plattfüßen, Kinderlähmungen, Unfallverletzungen usw. wird eingehend besprochen. 
Während hierbei die Gewichtszüge eine aktive Rolle spielen, werden sie umgekehrt passiv 
zu Widerstandsübungen zur Stärkung der Muskulatur bei der Nachbehandlung nach Operationen 
mechanotherapeutisch verwendet. Die Betätigung der einzelnen Muskelgruppen kann je 
nach Bedarf geändert werden. Werden die sich bewegenden Gewichte mit einer Schreibvor- 
richtung verbunden, so lassen sich die einzelnen Leistungen bequem ergographisch aufzeichnen. 
Durch eine Reihe klarer Abbildungen werden die Konstruktion des Apparates und seine mechs- 
nischen Wirkungen erläutert. A. Brunner (München). 


Wachter, Alfred: Kritische Bemerkungen zur Arbeit Dr. Dittrichs: Neue Opera- 
tionsmethode beim Pes ealeaneus paralytieus. (Archiv für orthopädisehe und Unfall- 
Chirurgie,. Bd. XXII, Heft 1/2.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd.22, H.4, S.442 
bis 444. 1924. 

Verf. tritt der von Dittrich (vgl. dies. Zentrlo. 24, 431) empfohlenen Therapie entgegen, 
weil sie in dem vorliegenden Fall nicht gerechtfertigt war. Es wird davor gewarnt, immer neue 
Methoden zu erfinden, die, wie die vorliegende, ein langes Krankenlager erfordern und Gefahren 
in sich bergen. Einzelheiten der Vorwürfe müssen im Original nachgelesen werden. 

Brüning (Giessen). 

Medeiros, Julio: Spitzysehe Operation bei Plattfuß. Semana med. Jg. 31, Nr. 12, 
S. 511—513. 1924. (Spanisch.) 

Unter Vorausschickung einer Klassifikation, der Átiologie und der bekannteren 
Theorien über den Entstehungsmechanismus der Plattfüße referiert Medeiros aus der 
Spitzyschen Klinik die Anschauung, daß eine primäre Muskel- und Bänderschwäche 
die Knochendislokation und schließlich Knochenveränderungen nach sich zieht. — 
Spitzy legt von einem Schnitt von der Gegend der Tuberositas ossis navicularis bis 
zum inneren Knöchel das Talonaviculargelenk und das Gelenk zwischen Sustentacalum 
tali und dem Talus frei und arthrodesiert diese Flächen unter Wegnahme eines Keils 
mit medialer Basis. Die Knochenflächen werden mit Catgut zusammengezogen und 
die Tibialis posticus-Sehne an das Naviculare angeheftet. In einem korrigierenden 
Gipsverband können die sich erholenden Muskeln und die sich verkürzenden Sehnen 
wieder ihrer Verstrebungsaufgabe zugeführt werden. Proebster (München). 


Jordan, H.: Plattiußeinlage für Schwergewicht. (Orthop. Univ.-Klin., Heidelberg.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 16, S. 016. 1924. 

Zelluloid-Stahldraht-Einlagen nach Lange geben der Belastung durch hohes Körper- 
gewicht bald nach und werden unbrauchbar. Jordan fertigt deshalb die Einlagen aus Stabl- 
band-Zelluloid und seitlichen Laschen, die auf dem Fußrücken geschnürt werden. Der Kranke 
zieht seine Einlage an und schlüpft damit in den Stiefel. Richard Guizeit (Neidenburg). 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
B4xxvm,Hes3 und ihre Grenzgebiete 8. 81—128 


Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 

Handovsky, Hans: Über die physiologisehe und therapeutisehe Bedeutung der 
Ionen, Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 16, S. 503—500. 1924. 

Der normale Ablauf der physiologischen Funktionen ist an die Ionengleich- 
gewichte gebunden. Die im tierischen Körper vorkommenden Metalle Na, K, Ca, 
Mg sind in den Flüssigkeiten zum Teil als freie Ionen vorhanden, zum Teil in so loser 
. Verbindung, daB sie sehr leicht als freie Ionen wieder austreten können. — In der 
Blutflüssigkeit ist das Verhältnis zwischen Kationen und Anionen genau definiert. 
Die wahre Reaktion schwankt zwischen pa 7 und 74 7,8. Die Kationen sind Na, K, 
Ca, Mg, die Anionen Cl, HCO,, HPO,, SO, und zwei organische Säuren. Die Reaktion 
im Blut müßte sauer werden, da alle Vorgänge in den Geweben Säuren produzieren 
(Kohlensäure, Milchsäure, organische Säuren), wenn nicht durch den Regulations- 
mechanismus der Lungen, der Nieren, die Puffer der Blutflüssigkeit und der Gewebe 
eine dauernde Alkalisierung stattfánde. Die Lunge hat den ausgiebigsten Anteil. 
Sie scheidet in 24 Stunden 20—40 ! Normalkohlensáure aus. Der Harn verhindert 
die Übersäuerung des Blutes 1. durch Ausscheidung von H,SO,, durch Bildung von 
NH,, durch Umwandlung von Na,HPO, in NaH,PO,. Durch die letzten beiden 
Vorgänge wird Na im Blute gespart, das zur Säurebindung verwandt werden kann 
und H-Ionen werden entionisiert, so daß mit der gleichen Menge Na die doppelte 
Menge H-Ionen ausgeschieden werden können. So bleibt der Harn wesentlich 
saurer als das Blut. Die Puffer des Blutes sind die Eiweißkörper, die Phosphate 
und das Bicarbonat, die Puffer der Gewebszellen hauptsächlich die Eiweißkörper, 
die in ihnen zahlreicher als in Blut sind. Reichen diese Regulationsvorgänge nicht aus, 
dann kommt es zur Acidose und schließlich zum Coma oder zur Alkalose und damit 
gelegentlich zur Tetanie. Weniger geklärt als das Ionengleichgewicht der gesamten 
Kationen und Anionen ist das Ionengleichgewicht der einzelnen Ionen in der Blut- 
flüssigkeit. Auch diese sind normalerweise konstant. Störungen dieses Gleichgewichtes 
ergeben ebenfalls bestimmte Reaktionen. So z.B. ist bei der Narkose das Gleich- 
gewicht zwischen Ca: PO, gestört. Die Gewebszellen werden von Blutflüssigkeit um- 
spült; sie haben gewissermaßen wechselnde Hüllen von Blutkolloiden, die einmal 
mehr Cholesterin, ein anderes Mal mehr Lecithin, Albumin usw. enthalten. Die Ionen- 
gleichgewichte haben nun auf die Aufrechterhaltung der kolloidchemischen Struktur 
der Blutflüssigkeit und damit auch die verschiedene Empfindlichkeit der einzelnen 
Organe für den Stoffaustausch einen bestimmenden Einfluß. Dagegen ist die Bedeutung 
der Ionen in den Gewebszellen noch in tiefes Dunkel gehüllt. Wir wissen aber, 
‚daß eine Verschiebung der Ionen für die Erregung und Lähmung sowie die Muskel- 
kontraktion von Bedeutung sind. Handowsky betont, daß die Verhältnisse der 
Ionen zu den Vorgängen des Gesamtorganismus daher schwer übersehbar sind, da 
wir die Wirkungen noch nicht einmal an den einzelnen isolierten Organen kennen. 
Dies muß festgehalten werden, so wertvoll auch die Ionentherapie bei der Tetanie 
(Injektionen von CaCl, oder NH,Cl) oder bei der Entzündung und Vergiftung (Calcium- 
therapie und Mineralwassertherapie) sein mögen. Franz (Berlin). 

Báron, Alexander: Kleine Beiträge zur orthopädischen Chirurgie. Zeitschr. f. 


orthop. Chirurg. Bd. 45, H. 3/4, S. 387—396. 1924. 

Verf. beobachtete innerhalb 2 Jahren 5 Fälle von Schmerzen am Fußrücken bei 4 Mädchen 
und 1 Knaben im Alter von 10—18 Jahren, bei welchen er die Beschwerden auf ein Osinter- 
metatarseum zurückführt. In 3 Fällen konnte ein solcher akzessorischer Knochen im Rönt- 
genbild nachgewiesen werden, was an Hand von Skizzen veranschaulicht wird. Die beiden 
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anderen Fälle, bei welchen eine Profilaufnahme nicht gemacht war, boten den gleichen klinischen 
Befund wie die ersten 3 Fälle. Es scheint sich bei dem Os intermetatarseum um ein typisches 
Krankheitsbild zu handeln, ähnlich wie beim Os tibiale ext. Das Leiden dürfte keineswegs 
selten sein und bei richtiger Untersuchung, spez. Profil-Röntgenaufnahme nachgewiesen werden 
können. Verf. kam in seinen Fällen mit konservativer Behandlung aus, nämlich mit Schonung, 
Einlage, Umschlag und anti-rachitischen Medikamenten; in hartnäckigen Fällen wäre, wie 
beim Os tibiale ext., die operative Entfernung des schmerzhaften Knöchelchens zu erwägen. — 
In einem Falle von Malum suboccipitale, kombiniert mit Spondylitis lumbalis, in welchem 
die Extension der Halswirbelsäule bzw. des Kopfes wegen Nackeninfiltrats und Skrophulo- 
derma mit Glissonscher Schlinge, Gipsring oder Schanzschem Verband nicht durchgeführt 
werden konnte, wurde eine am Gesichtsschädel angreifende Drahtextension mit Erfolg vor- 
enommen; das Verfahren war folgendes: In Lokalanästhesie wurde die Mitte der beiden Joch- 
Pu freigelegt und mit einem dicken Silberdraht extraperiostal umschlungen, die Enden der 
Drähte subcutan geführt und in der Mitte der Linie äußerer Augenhóhlenwinkel und oberer 
Ohrrand symmetrisch herausgestochen, dann die Silberdrähte an einem Bügel befestigt 
und das Kind in einem Gipsbett durch doppelseitige Fußextension bei leichter Hebung des 
Kopfendes gestreckt. — Bei Klumpfüßen, welche älter als 2 und jünger als 6 Jahre sind, 
bewährte sich folgendes Verfahren: Evtl. subcutane plastische Verlängerung der Achillessehne, 
Freilegung des Chopartschen Gelenkes, sparsame, die Überkorrektur aber gut ermöglichende 
Resektion des vorderen Calcaneusteils und des Taluskopfes (Korrektur der Adduction und ertl. 
der Torsion), wenn notwendig Modellierung des Talushalses und des Taluskörpers (Korrektur 
der Plantarflexion), Durchtrennung der Sehne des Peroneus brevis, Befestigung des proximalen 
Endes des distalen Stücks an den äußeren Knöchel und Einpflanzung des proximalen 
Stücks in das distale, und zwar distal von der Tenodesennaht. Hautnaht. Gipsverband, 
welcher vorn aufgeschnitten wird. — Zur konservativen Behandlung von rezidivierenden 
Meniscusluxationen sowie zur Nachbehandlung von frischen bei messerscheuen Patienten 
verwandte Verf. folgenden Apparat: Kurze, aber gut anmodellierte Unter- und Ober- 
schenkelhülse mit einfachen Scharniergelenken, wobei das Kniegelenk frei ist, aber die 
 Beugung über 160? durch eine Arretierung verhindert wird (dadurch Ausschaltung stärkerer 
Beugung und weiterhin auch einer bedeutenden Rotation — Entlastungsschuh für am 
Vorderfuß Verletzte, Erkrankte und Operierte (Abbildung). Sonntag (Leipzig). 


Winkler, Ferdinand: Experimentelle Beiträge zur Frage der Fetiembolie nach 
orthopädischen Operationen. Erste Mitteilung. (Fettembolie und Avitaminose.) Zeitschr. 


f. orthop. Chirurg. Bd. 45, H. 3/4, S. 616—623. 1924. 

Verf. hat bei zwei Fettembolien bei Erwachsenen eine vermehrte Ammoniakausscheidung 
durch den Urin bei hohem Säuregrad desselben gesehen, außerdem waren geringe Mengen 
von Zucker im Urin vorhanden, während Aceton und Acetessigsäure fehlten. Trotzdem müssen 
wir den Zustand bei der Fettembolie mit dem diabetischen Coma vergleichen, also mit einer 
Verminderung der Reservealkalinität und einer Herabsetzung der Befähigung zur Säure- 
neutralisation. Vielleicht ist die Acidosis renalen Ursprungs und entsteht durch Verstopfung 
der Gefäßschlingen der Glomeruli. — Bei der Autopsie fand Verf. neben den typischen patho- 
logischen Erscheinungen der Fettembolie im Gehirn zehlreiche punktfórmige Hámorrbagien 
in der Gehirnsubstanz neben einer auffallenden Hyperämie des Gehirns, also ein ähnliches 
Bild, wie es bei der Encephalitis lethargica gefunden wird. Diese punktförmigen Blutungen, 
die nichts anderes darstellen, als anämische Infarkte mit hämorrhagischer Randzone sind 
auch von anderen Beobachtern mehrfach beschrieben worden; daneben finden sich bei beiden 
Krankheiten miliare Erweichungsherde in der weißen Substanz. Auch klinisch können in 
einzelnen Fällen bei beiden Krankheiten ähnliche Symptome auftreten, in erster Linie epilepti- 
forme Krämpfe. Gerade die Ähnlichkeit beider Krankheiten hat dazu geführt, daß man zwar 
selbstverständlich nicht einen Causalzusammenhang zwischen Encephalitis und Fettembolie 
annimmt, daß man aber geneigt ist, die Symptome der Fettembolie auf Vergiftung zurück- 
zuführen. Einzelne Autoren haben auch in der Tat bei verschiedenen Vergiftungen das Vor- 
handensein von Fettembolien gefunden, andere haben diese Befunde negiert. Ebenso passen 
die stecknadelkopfgroßen Hautblutungen, wie sie bei Fettembolien mehrfach beschrieben 
worden sind, gut zum Bilde einer Vergiftung. Anderseits wird von vielen auch ein Zusammen- 
hang zwischen dem Coma diabeticum und der Fettembolie angenommen, und es ist in der 
Tat bei an Coma diabeticum Verstorbenen ein auffallend hoher Fettgehalt im Blut und Fett- 
embolien in den Lungen gefunden worden; doch muß immer darauf hingewiesen werden, daß 
ein ziemlich hoher Fettgehalt im Blut normalerweise ohne klinische Symptome auftreten kann, 
und daß eine geringe Fettembolie der Lungen einen nicht gerade seltenen zufälligen Befund 
bei der Autopsie darstellt. — Es gelingt nicht, durch Einspritzen von Fett in die Venen eine 
Fettembolie der Lungen zu erzeugen, selbst wenn man bei Hunden ganz außerordentlich 
große Mengen von Fett einspritzt, ebenso verliefen Versuche des Verf. mit Knochenmark- 
aufschwemmungen negativ, während seine Versuche mit feinen Suspensionen von Knochenmehl 
zwar zur Verstopfung von Lungen- und Gehirncapillaren, aber nicht zu den Erscheinungen der 
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Fettembolie führten. Auch die Auffassung von Pa yr, daB die Fettembolie nur eine vorüber- 
gehende Kreislaufstórung verursache, die bei persistierender Thymus den Tod herbeiführen 
kónne, — daB also diese persistierende Thymus die Hauptursache des tódlichen Ausganges 
bildet, hat sich nicht als richtig erwiesen. — Verf. hat nun für seine Versuche die Vitaminfrage 
herangezogen; es ist bekannt, daß bei Fehlen des A-Vitamins in der Nahrung beim Hunde eine 
Rarefikation des osteoiden Gewebes stattfindet, das in der Nähe der Epiphysen bis auf Papier- 
dicke verdünnt wird, ohne daß die chemische Zusammensetzung des Knochens — etwa wie 
bei der Rachitis — verändert wird. — Diesen Befunden ähnlich sind die Tatsachen, daß bei 
den zu Fettembolie geneigten Kranken der Knochen oft zunderartig brüchig ist, so daß un- 
bemerkt Frakturen entstehen. — Und ferner treten bei der Avitaminose nicht selten Haut- 
blutungen auf, und die Acidose ist eine für sie geradezu charakteristische Erscheinung. Und weiter- 
hin ist es dem Verf. in der Tat gelungen, bei vitaminarm ernährten Tieren durch Erzeugung von 
Frakturen einen Symptomenkomplex hervorzurufen, der der cerebralen Form der Fettembolie 
— ein nach ein oder mehreren Stunden einsetzender Krampfzustand, der mit dem Tode endet — 
sehr ähnlich ist. Es ist bisher noch nicht gelungen, diesen einmal eingetretenen Zustand in irgend- 
einer Form zu beeinflussen; dagegen gelang es, solche vitaminarm ernährte Tiere durch Zu- 
führung von Vitaminen in wenigen Tagen so zu ändern, daß sie Frakturen ertrugen, ohne in 
diesen Krampfzustand zu verfallen. Ohne weiter darauf einzutreten, erwähnt Verf., daß es 
ihm ferner gelungen ist, bei Frakturen bei Tieren. die er mit Krappfarbstoff gefüttert hatte 
(Krappfarbstoff färbt die Knochen rot!), Embolien in den Lungen und in den Nieren nach- 
zuweisen, und zwar nicht sowohl Fettembolien, als vielmehr Knochenmarkembolien, — und 
ferner dürften am Symptomenkomplex der sog. Fettembolie noch weitere Faktoren beteiligt 
sein, — so das Vorhandensein gerinnungsfördernder Substanzen, wie denn auch die Einspritzung 
von Fibrinferment und von Organextrakten (Lungen- und Milzextrakt) das Zustandekommen 
von experimenteller Fettembolie entschieden fördert. Deus (St. Gallen). 


Haberer, Hans v.: Aus der chirurgischen Praxis. Jahreskurse f. ärztl. Fortbild. 


Jg. 14, H. 12, S. 1—13. 1923. 

Solange es irgend möglich ist, soll auch das Rezidivcarcinom oder lokale Meta- 
stasen mit dem Messer entfernt werden. Dauererfolge werden naturgemäß noch viel seltener 
sein als die ohnehin nicht häufigen Dauerheilungen nach manchen primären Krebsoperationen. 
Aber bei aktivem Vorgehen kann der eine oder andere Fall, der sonst doch rettungslos ver- 
loren wäre, noch gerettet werden bzw. das Leben verlängert werden, wie mitgeteilte Kranken- 
geschichten zeigen. Bei allen wegen Krebs Operierten werden Arsenkuren durchgeführt. Mit 
Röntgennachbestrahlungen, die Verf. allerdings nur bei Mammacarcinomen durchgeführt hat, 
wurden nur schlechte Erfolge erzielt. — Die örtliche Betäubung ist bei Bauchopera- 
tionen berufen, in ungefähr 50—60% der Fälle die Allgemeinnarkose zu ersetzen. Ein Vorteil 
der örtlichen Betäubung ist, daß sie besonders zartes Arbeiten notwendig macht, und daß bei 
langdauerndem Eingriff in ganz besonderem Maße die weit geringere Giftwirkung gegenüber 
der Allgemeinnarkose sich geltend macht. Der allgemeinen Betäubung haften aber nicht 
annähernd die Gefahren und Nachteile an, die ihr heute nachgesagt werden. Lungenkompli- 
kationen sind nach der örtlichen Betäubung nicht seltener. Das Wiedereinsetzen der Peristaltik 
ist weniger abhängig von der Art der Betäubung als davon, wie viel von den Eingeweiden 
ausgepackt und der Luft ausgesetzt wird. Ein krankes Herz, namentlich bei brauner Atrophie 
wird durch eine gute Äthernarkose weit weniger ungünstig beeinflußt als durch die örtliche Be- 
täubung, namentlich wenn der Kranke sich psychisch aufregt. Der Segen der Narkose beruht 
neben der schmerzstillenden Wirkung auf der Ausschaltung der Psyche, die wir bei der ört- 
lichen Betäubung überhaupt nicht erreichen können. Beide Betäubungsverfahren können 
einander in wertvoller Weise ergänzen und ersetzen, sich aber wohl nicht gegenseitig ver- 
drängen. — Die Diagnose der Appendicitis im Kindesalter ist schon erschwert 
durch den Wegfall einer brauchbaren Vorgeschichte. Dann fehlt, wenn nicht ganz schwere 
Veränderungen am Appendix vorhanden sind, wie großes Empyem oder gar Gangrän, in 
nahezu 90% die Bauchdeckenspannung. Auch die Temperatur ist ein unsicheres Symptom. 
Die Appendicitis kommt im Kindesalter sehr viel häufiger vor, als allgemein angenommen wird. 
Namentlich die mehr chronisch verlaufenden Fälle mit ihren kleinen, aber immer wiederkehren- 
den Attacken schädigen das Allgemeinbefinden des Kindes sehr, und gerade sie sind es, bei 
welchen am häufigsten Fehldiagnosen gestellt werden. Manchmal steht im Vordergrund der 
Erscheinungen eine Cystitis. Die rectale Untersuchung darf nicht unterlassen werden, damit 
nicht eine Folge der zunächst nicht erkannten Appendicitis übersehen wird, nämlich der Douglas- 
abeceß. Tromp (Kaiserswerth). 

Bager, Bertel: Asphyxia traumatiea. (Chirurg. Abt., Marienkrankenh., Stockholm.) 
Hygiea Bd. 86, H. 7, 8. 229—244. 1924. (Schwedisch.) 

Die Asphyxia traumatica, traumatischeStauungsblutung nach Perthes, entsteht, 
wenn der Körper eine kürzere Zeit einer heftigen Kompression ausgesetzt ist. Der erste in der 
Literatur bekannte Fall entstand bei einem großen Volksgedränge während einer Panik in 
Paris 1837. Andere Fälle sind beschrieben bei Eisenbahnunfällen, Überfahren, Verschütten. 
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"Die Symptome sind sehr charakteristisch: Die Haut des Kopfes und Halses bis herab zur 3. Rippe 
ist schwarzblau verfärbt, Gesicht gedunsen mit vortretenden Bulbi. Die allgemeine Blaufärbung 
ist oft unterbrochen durch mehr oder minder zahlreiche hellrote Ekchymosen, in den Konjunk- 
tiven ausgebreitete Sugillationen, solche finden sich auch in der Schleimhaut des Mundes, 
Rachens, der Nase und des Ohres, manchmal tropft dabei etwas Blut aus. Manchmal sind auch 
Blutungen in der Retina festgestellt worden. Manchmal rasch vorübergehende Blindheit, in 
seltenen Fällen auch Taubheit. Das Bewußtsein ist meist ungetrübt, etwaige Störung geht 
rasch vorüber. Heilung ist stets vollständig, die letzten Symptome verschwinden in einigen 
Tagen bis Wochen. Über den Mechanismus der Entstehung besteht noch nicht völlige Klarheit. 
Am wahrscheinlichsten wirkt der Körper beim Zustandekommen der schweren Stase mit durch 
Abwehrbewegungen, bes. Anspannung der Bauchwandung nach starker Inspiration. Wenn 
dabei der Druck einsetzt, so ist zur Ausstreibung des Blutes nur ein Weg offen: die Vena cava. 
Hier erfolgt die starke Rückstauung. Daß die Verfärbung einige Tage bestehen bleibt, beruht 
darauf, daß einige Zeit vergeht bis die Gefäße wieder repariert sind. Strauch fand das gleiche 
Bild, besonders zahlreiche Ekchymosen durch Anlegung einer Stauungsbinde am Arm in 45%. 
Die Augensymptome, besonders die vorübergehende Erblindung ist ein akutes Glaukom, eine 
Erhöhung des intraorbitalen Druckes. Differentialdiagnostisch kommt besonders die Baais- 
fraktur in Betracht. — Bericht eines einschlägigen typischen Falles. Port (Würzburg). 


Rabl, Carl R. H.: Knoehenregeneration, Kalk, Raehitis, Tetanie. (Chirurg. Univ.-Klin., 


Charité, Berlin.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 249, 8. 535 —356. 1924. 
Kurz zusammenfassender Bericht über die Arbeiten des Verf. in der Frage der Beziehungen 
zwischen Kalkablagerung bezw. -auflösung und Wachstum des Knochens einerseits und ver- 
änderter Blutreaktion andererseits. Der Kalkgehalt des Skelettes schwankt je nach der Reak- 
tion des Blutes dauernd, das Knochengerüst ist nicht nur Stützgerüst des Körpers, sondern 
‚auch ein Speicher, in dem der Organismus Kalk sammelt und woher er ihn bei Bedarf wieder 
nehmen kann. Der Kalk stellt bei Knochenbrüchen einen außerordentlich wichtigen Reiz 
für die Knochenregeneration dar. Im Tierversuch wies Verf. nach, daß die Knochenregeneration 
bei behinderter Kalkablagerung (durch Fütterung mit im Stoffwechsel saure Valenzen bildender 
Nahrung) bedeutend verlangsamt ist. Zwischen dem Knochenwachstum im Callus und bei der 
physiologischen Entwicklung besteht grundsätzlich kein Unterschied, infolgedessen ist es 
erlaubt, auch die Rachitis unter diesen Gesichtspunkten zu betrachten, insbesondere da 
György und andere nachwiesen, daß bei der Rachitis eine Acidose besteht, die wahrschein- 
lich von einer zu niedrigen Erregbarkeit des Atemzentrums ausgeht. Andererseits ist für die 
Tetanie eine Alkalose verantwortlich zu machen, die auf zu hoher Erregbarkeit des Atem- 
zentrums beruht. Für den normalen Ablauf der Kalkablagerung im Knochen sind die von 
H. Straub nachgewiesenen physiologischen täglichen Schwankungen der Erregbarkeit des 
Atemzentrums notwendig. Bleiben diese aus, so entsteht entweder das Bild der Rachitis oder 
der Tetanie. Oskar Meyer (Stettin). 
Lisser, Hans: Congenital total hemihypertrophy. (Angeborne totale halbseitige 


Hypertrophie. Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 13, S. 1046. 1924. 

Bei dem 45jáhrigen Manne fanden sich keinerlei pathologische Erscheinungen 
auBer derUngleichheit der beiden Kórperhülften, indem die MaBe an der rechten Seite !/, bis 
21/, englische Zoll gróBer waren, als links. So betrug der Brustumfang rechts 185/,, links 171/,, 
der Bauchumífang rechts 20!/, links 19, die rechte Seite der Zunge war breiter, als die linke. 
Auch die Länge der Extremitäten und ihr Umfang waren rechts größer, als links. Stettiner. 

Reed, Alfred €.: Congenital total hemihypertrophy. (Angeborne totale halbseitige 
Hypertrophie.) (Dep. of med., Stanford univ. med. school.) New York med. journ. a. med. 


record Bd. 118, Nr. 8, S. 483—484. 1923. 

Bei dem l5jührigen Mädchen, welches sonst völlig gesund war, zeigte sich die ganze 
rechte Seite größer, als die linke. Die Unregelmäßigkeit betraf sowohl die Extremitäten, wie 
Kopf und Leib, während sich an den verschiedenen Organen keine Veränderungen nachweisen 
ließen. Eine Röntgenaufnahme der Sella turcica ergab ebenfalls keinen pathologischen Befund. 
In der Literatur sind bisher 42 derartige Fälle beschrieben. Stettiner (Berlia). 

Weeden, W. Morris: The mortality of surgieal complications in diabetes. (Die 
Mortalität bei chirurgischen Komplikationen des Diabetes.) Journ. of the Americ. 
med. assòc. Bd. 82, Nr. 15, S. 1165—1166. 1924. 

Empfehlung des Insulins zurVorbehandlung. Verf. glaubt die Mortalität dadurch bedeutend 
herabgesetzt zu haben. Gerlach (Stuttgart). 

e Huber, Arnold: Theodor Billroth in Zürich 18601867. (Züricher medizinische 
Abhandlungen. Hrsg. v. G. A. Wehrli u. H. G. Sigerist. Bd. 1.) Zürich: Seldwyla 1924. 
XIV, 192 S. G.-M. 6.40. 

, Auf Grund von genauen Quellenstudien und persönlichen Erkundigungen bei Lebens- 
genossen Billroths hat Huber den Chirurgen, den wissenschaftlichen Forscher, den Klinik- 
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leiter, den Lehrer und den Menschen Billroth während seiner Züricher Zeit von 1860—67 
dem Leser liebevoll nahegerückt. Es war, wie Billroth selbst angibt, diejenige Zeit, wo seine 
Reifung erfolgte, und wo die Grundlagen gelegt wurden für alles das, was ihm später zum Zenith 
seiner Laufbahn führte. Mit Dankbarkeit hat er sich immer gern an diese Zeit erinnert, wenn er 
sich dort auch nicht vollkommen wohlgefühlt hat, da ihm Zürich und sein dortiges Tätigkeitsfeld 
allmählich zu eng geworden war. Von besonderem Interesse ist in diesem Werk für die jüngeren 
Chirurgen die an sich altbekannte Tatsache, daß auch dieser große, genial veranlagte Mann 
mit dem unbezwingbaren Trieb, weiterzuforschen in den Geheimnissen der medizinischen 
Wissenschaft einen rastlosen Fleiß und eine Gründlichkeit selbst in Dingen, die ihm an sich 
fernlagen, verband, Eigenschaften, ohne die ein wirkliches Genie nicht zu denken ist. Bis ins 
kleinste vertieft er sich in den Betrieb seiner Klinik, kümmert sich um das Wohl und Wehe 
seiner Assistenten und des Pflegepersonals und rastet nicht, seine Wünsche immer wieder von 
neuem dem schweizerischen Kultusministerium zu unterbreiten. Den Chirurgen interessiert 
besonders, daß in diese Züricher Zeit sein großes Lehrbuch: Allgemeine chirurgische Pathologie 
und Therapie, seine grundlegenden Arbeiten über die akzidentellen Wundkrankheiten und die 
Anfänge seiner: „Chirurgischen Klinik“ fielen, jener ersten wahrheitsgetreuen Statistik, die dann 
maßgebend für alle spätere Statistiken geworden ist. Denn niemand vor Billroth hatte den 
Mut dazu gehabt, auch seine schlechten Resultate zu berichten. Billroth sagt selbst: „So ist 
die Statistik wie ein Weib, ein Beispiel reinster Tugend und Wahrheit, oder eine Metze für 
jeden, zu allem zu brauchen.“ Um über das spätere Schicksal seiner Patienten Aufschluß zu 
bekommen, schrieb er für diese erste Statistik nicht weniger als 1001 Briefe selbsthändig. 
Diese Kritik, die er an sein Handeln legte, führte ihn zu dauernden Verbesserungn, die deswegen 
80 schwierig waren, weil die Bakteriologie damals noch schlummerte und man über die wirklichen 
Ursachen nur wenig wußte. Indessen glaubte er schon an belebte Organismen und an die 
Kontaktinfektion. Daß ein Mensch, der wie er überall nach Wahrheit suchte, und der mit 
diesem Drang eine faszinierende Art der Menschenbehandlung vereinte, sich nicht nur Achtung, 
sondern auch Liebe erwarb, darf nicht Wunder nehmen für den, welcher weiß, wie selten sich 
diese beiden Eigenschaften gerade bei großen Leuten vergesellschaften. So sei dieses Buch 
allen empfohlen, welche Sinn haben für die Lebensgeschichte großer Männer und für die Mittel, 
durch welche diese auf ihre Zeit und die Nachwelt einwirken. Franz (Berlin). 


Infektions- und parasitäre Krankheiten: 


Pieealuga, Nino: SulPimportanza delle stafilolisine per la diagnosi delle infezioni 
da stafiloeoeehi. (Über die Bedeutung der Staphylolysine für die Diagnose der Sta- 
phylokokkeninfektionen.) (Istit. di pathol. chirurg., univ., Roma.) Policlinico, sez. chi- 
rurg. Jg. 30, H. 12, S. 639—652. 1923. 

Angabe eines Verfahrens zur Herstellung eines haltbaren Staphylolysins. 


Kultur der Staphylokokken in Flaschen mit 500 ccm Bouillon, der 1—2 com Galle oder 
Olivenól zugesetzt sind, 15—20 Tage bei 37?, Zentrifugieren, Trocknen des Zentrifugates bei 
37°, Extrahieren mit 30—40 ccm Äther, Filtrieren nach einigen Stunden, Verdampfen des 
Áthers und Wiederaufnehmen mit 5—10 ccm Methylalkohol. 


Das so gewonnene Extrakt ist ungefärbt, wasserklar und hämolysiert 1 ccm einer 
20Oproz. Aufschwemmung von Kaninchenerythrocyten in einer Verdünnung von 
1:10 bis 1:100, im Durchschnitt, und für die praktische Anwendung am zweck- 
mäßigsten 1:50. Der ursprüngliche Titer bleibt nach den vorliegenden Erfahrungen 
mindestens 7 Monate unverändert. Das auf seine Hämolyse hemmende Fähigkeit 
zu prüfende Serum wird bei 37° !/, Stunde mit dem Extrakt zusammengehalten, dann 
Zusatz der Blutkörperchen, Ablesung nach 2 Stunden. Kontrollen mit Normalserum 
nicht nötig, da dieses die Hämolyse in der Verdünnung 1: 300 bis 1 :400 hemmt, 
Hemmung bei stärkerer Verdünnung spricht für Staphylokokkenerkrankung. Kurze 
Mitteilung von 17 Fällen. Hannes (Hamburg)., 


Phälipp, E.: Zur Arteinheit der Streptokokken. (Univ.-Frauenklin., Berlin.) Arch. 
f. Gynäkol. Bd. 121, H. 2, S. 320—334. 1924. 

Nach den Angaben der Literatur ist an einer möglichen Charakteränderung der 
Streptokokken im Tierversuch und im Laboratorium nicht zu zweifeln. Verf. teilt 
einige Beobachtungen am Menschen mit, die die Schlüsse zulassen, daß sich aus be- 
stehender oder fehlender Hämolyse nichts für die Virulenz schließen läßt, bei Über- 
gängen jedoch Gewinn der Hämolyse Virulenzsteigerung, Vergrünung, Virulenzverlust 
bedeutet. F. Loewenhardt (Charlottenburg-Westend)., 
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Bloomfield, Arthur L., and Augustus R. Felty: On the dissemination of hemolytie 
gtreptocoeei among a group of healthy people. (Über die Verbreitung der hámolytischen 
Streptokokken unter einer Gruppe gesunder Personen.) Bull. of the Johns Hopkins 
hosp. Bd. 84, Nr. 394, S. 414—417. 1923. 

Unter annähernd %00 jungen Frauen wurden 41%, als Träger des virulenten 
ß-hämolytischen Streptokokkus gefunden. Bei bakteriologischen Untersuchun- 
gen zu verschiedenen Jahreszeiten wurden keine neuen Bacillenträger festgestellt, 
auch kamen keine Streptokokkenerkrankungen durch Übertragung von den Bacillen- 
trägern vor. Auch eine Influenzaepidemie verursachte keine weitere Verbreitung 
und keine Komplikationen durch den ß-hämolytischen Streptokokkus. Dagegen fand 
eine weite Verbreitung des nichtpathogenen Streptokokkentyps a! statt. ^ Nhieter., 


Undritz, W.: Über den Einfluß des Hungers auf die Reaktion der Lymphdrüsen 
bei eitrigen Prozessen. (Klin. f. Ohren-, Hals- und Nasenkrankh., Inst. f. exp. Pathol., 
milit.-med. Akad., Leningrad.) Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 8, H. 1, 
S. 1—12. 1924. 

Wie viele andere Krankheiten hat die russische Hungerepidemie der letzten Jahre auch 
den Verlauf der Otitis media, der Rhinitis, der Ozaena und der Nebenhóhlenentzündungen 
durch auftretende regionäre Drüsenerkrankungen kompliziert und ungünstig beeinflußt. Diese 
sog. „alimentäre Lymphadenitis‘‘ wurde bei etwa 100 derartigen Erkrankungen be- 
obachtet. In 50%, der Fälle kam es zu Vereiterung der Drüsen. Es wurde regelmäßig be- 
obachtet, daß die Zahl der atypischen Lymphadenitiden streng parallel zu der jeweiligen Er- 
nährungslage der Bevölkerung ging. Auch die experimentelle Nachprüfung dieser Vorgänge 
beim Kaninchen ergab, daß bei hungernden Tieren stärkere Veränderungen der 
Lymphdrüsen (Hämorrhagien, Nekrosen) eintraten. Vollhardt (Wyk auf Föhr). 

Radice, Leonardo: Beitrag zur Kenntnis der Wunddiphtherie. (Städt. Krankenk. 
Moabit, Berlin.) Zentralbl. f. Bakteriol, Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt.I, 
Orig. Bd. 91, H. 1, 8. 20—25. 1924. 

Aus 650 Abstrichen, von denen 20 echte, 45 Pseudodiphtherie, 80 andere Diphthe- 
roide ergaben, wurden 14 echte und 20 diphtherieähnliche eingehend färberisch, 
kulturell und biologisch untersucht (auch mit gutem Erfolge mittels der Intracutaninjek- 
tion von Mischkulturen nach Force und Beattie, Von den Einzelheiten ist 
hervorzuheben, daß echte Diphtheriebacillen auf 1Oproz. Natr. oleinic.-Agar nicht 
wachsen, Diphtheroide typisch und gut; die ersteren vergärten nie Galactose und 
Saccharose, die Diphtheroide zeigten in Saccharose stets Säurebildung. Echte Diphthe- 
rie wirkt subcutan und intracutan im Tierversuch stets toxisch. Entsprechend der 
Umwandlung der auf Wunden vorhandenen oder künstlich verimpften echten Diphtherie- 
bacillen in Diphtheroide änderte sich in der oben angegebenen typischen Weise das Ver- 
halten in Wachstum und Vergärung. Ausnahmen resp. Übergänge sind auch in diesen 
Verhältnissen beobachtet. Ungeklärt bleibt, weshalb in einem Falle die echten 
Diphtheriebacillen langsam verschwinden oder überwuchert werden, in einem andern 
in Paradiphtherie umgewandelt werden können (Abhängigkeit von der Empfindlichkeit, 
natürliche Immunitätsverhältnisse?). Übergang von Paradiphtherie in echte ist nie 
beobachtet worden. Hans Biberstein (Breslau)., 


Hotz, G.: Zur Jodbehandlung der chirurgischen Tuberkulose. Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 51, Nr. 16, S. 826—828. 1924. 

Hotz hat im Jahre 1912 als Leiter der Ambulanz des Juliusspitals in Würzburg 
unter Enderlen die Jodbehandlung der chirurgischen Tuberkulose schützen gelernt. 
Sie ermöglicht eine recht erfolgreiche Therapie auch bei ungünstigen äußeren Ver- 
hältnissen. Er empfahl damals: 1. intramuskuläre Injektion von 3—5 ccm von folgender 
Lösung: Jodoformglycerin 10 proz. — % Tinktur jod. 10 proz. — 10, 2. Fistelfüllung 
mit Jodtinktur, Jododformplomben in Knochendefekte, 3. ausgedehnte Hautanstriche 
mit 1Oproz. Jodtinktur in Intervallen von 3—4 Tagen. Das Jod führt zu einer Ver- 
mehrung der Leukocyten im Blut, auch wurden Allgemein- und Herdreaktionen be- 
obachtet, die als eine Mobilisierung von Abwehrstoffen gedeutet werden müssen. Mit 
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Jodintoxikationen ist zu rechnen (4 Fälle wurden im Laufe der Jahre beobachtet). 
Zur Vermeidung ist eine genaue Beobachtung des Pulses wertvoll. Bei Pulsanstieg 
auf 110 über mehrere Tage muß das Mittel ausgesetzt werden. Auch jetzt hält der 
Autor, trotzdem ihm in Basel die Möglichkeit gegeben ist, die chirurgischen Tuberku- 
losen ins Hochgebirge zu schicken, seine Empfehlung der Jodbehandlung durchaus 
aufrecht. Er verwirft keineswegs die Exstirpation isolierter Weichteil- und Knochen- 
herde, wenn diese ohne Verstümmelung möglich ist. 40 derartige Eingriffe pro Jahr 
bei einem durchschnittlichen Zugang von 120 Tuberkulösen. Die Jodbehandlung lokal 
als Applikation in den Krankheitsherd allgemein als intramuskuläre Injektion und 
cutane Einreibung hat ihren Nutzen in der kombinierten Tuberkulosetherapie bewährt. 
Grauhan (Kiel). 

Zahradnieky: Operation oder konservative Behandlung der chirurgischen Tuber- 

kulose. Časopis lékařův českých Jg. 63, Nr. 16, 8. 621—626, Nr. 17, S. 670—673, 


Nr. 18, 8. 694—700 u. Nr. 19, S. 733—741. 1924. (Tschechisch.) 

Eingangs seiner Abhandlung befaßt sich der Autor im allgemeinen mit der Entwicklung 
sowohl der operativ-radikalen wie konservativen Behandlungsmethoden der chirurgischen 
Tuberkulose, wie dieselben im Laufe der Zeit bei den einzelnen Chirurgen sich änderten und 
ausbildeten. Dabei hebt er die Wirkungen der beiden Methoden vom theoretischen und prak- 
tischen Standpunkte hervor. Auf Grund der statistischen Daten deutscher, französischer und 
tschechoslowakischer Chirurgen und auf Grund seiner eigenen Erfahrungen vergleicht der 
Verf. die Vor- und Nachteile beider Methoden. Die Mehrzahl der jetzigen Chirurgen steht auf 
einem mehr oder weniger konservativen Standpunkt und operiert nur im Notfalle; nur ein 
kleiner Teil der Chirurgen ist rein radikal oder rein konservativ. Während seiner 25jährigen 
Tätigkeit behandelte der Verf. 5175 Fälle, von welchen 2985 (57,796) ganz geheilt, 1898 (36,795) 
gebessert und nur 84 (1,6%) ungeheilt waren; gestorben 208 (4%) Fälle. In dieser Zahl sind 
chirurgisch-tuberkulose Affektionen jeder Form und Lokalisation inbegriffen, bei welchen 
sowohl operativ — in den ersten 10 Jahren hauptsächlich — wie konservativ eingegriffen 
wurde. Durchaus nur konservativ hat er während der letzten 2 Jahre in einem zu diesem 
Zwecke eigens eingerichteten Pavillon behandelt. Die Resultate werden später publiziert 
werden. Die eigenen und von Rollier und Kisch verzeichneten Erfolge vergleichend 
kommt er zu dem Schluß, daß bei seinem Materiale durch Operation 62,5— 75,6%, Heilungen 
erzielt wurden, dagegen bei konservativer Behandlung nur 11,2—40%,,, was er der frühzeitigen 
Entlassung aus der Spitalbehandlung zuschreibt. Zum Schlusse seiner ausführlichen und 
übersichtlichen Arbeit präzisiert er auf Grund eigener und anderer Erfahrungen den heutigen 
Stand der Behandlungsweise der chirurg. Tbk. nach der auch er in seinem Institute vorgeht. 
Die chirurg. tbk. Kranken von den übrigen abgesondert, werden ausgiebig mit gemischter Kost 
ernährt, mit Freiluft und Sonnenbädern nicht nur im Frühjahr und Sommer, sondern auch 
an günstigen Herbst- und Wintertagen behandelt. Bei ungünstigem Wetter wird die Sonnen- 
wirkung durch Höhensonne, durch Bestrahlungen mit der Kischschen Lampe, Bogenlicht, Rönt- 
genstrahlen usw. ersetzt. Weitere Behandlungsmittel sind die technisch richtig und genügend 
lange applizierte Stauung nach Bier und Tuberkulin, von welchen das letzte bei starker Sonnen- 
wirkung wegen der zu befürchtenden Überlastung des Organismus mit Antigenen nicht benützt 
werden darf. Diese beiden Hilfsmittel können bei sonstiger Allgemeinbehandlung, ergänzt 
durch Heißluft, Salzbäder und Schmierkur nach Kapesser, wie Vulpius meint, die Behand- 
lung in Höhen- oder Seestationen ersetzen. Abscesse werden durch Punktion entleert und mit 
der Calotschen Flüssigkeit, Fisteln mit Calotscher Pasta gefüllt. Typische Resektion rät er 
nur ausnahmsweise bei Erwachsenen am Kniegelenke aus sozialer Indikation auszuführen, 
sonst reseziert er lieber atypisch. Bei Kindern macht er wieder nur ausnahmsweise die synoviale 
Arthrektomie. Parartikulare und abgegrenzte Herde kleinerer Knochen behandelt er konser- 
vativ. GroBe Knochensequester operiert er nicht, denn diese resorbieren sich nach Applikation 
der Bierschen Stauung und 10 monatlichen Jodnatriumkur. Kleine Sequester werden spontan 
nach Sonnenbehandlung ausgestoßen. Amputiert und exartikuliert wird nur bei ausgedehnten 
Lokalprozessen des vorgerückten Alters oder bei bereits vorgeschrittener Lungentuberkulose. 

Koch (Preßburg). 

Pollitzer, Hanns: Über „primäre“ tuberkulöse Polyarthritis und ihre Beziehungen 

zur Tuberkelbaeillen-Sepsis. (II. med. Univ.-Klin., Wien.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 


Bd. 58, H. 2, S. 219—235. 1924. 

Seit der neuen Lehre Poncets von der entzündlichen Tuberkulose trotz negativer Unter- 
suchungsergebnisse entwickelte sich der Begriff „tuberkulöser Rheumatismus“ lich 
immer klarer. Verf. hat auf Ähnliches schon 1914 hingewiesen. Charakteristisch ist diese 
Krankheit durch plötzlich auftretende juxtaartikulare Drüsenschwellungen und Milztumor. 
Auch die chronisch rezidivierende Polyarthritis mit Drüsenschwellung und Milztumor gehört 
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dahin, nicht aber der sekundáre Rheumatismus bei manifester Lungentuberkulose. Der Beweis 
der Tuberkulose wurde für dieses Krankheitsbild durch Hilusdrüsenerkrankung und oft durch 
mikroskopischen Nachweis in den Drüsen geführt. Später erkannte man auch Fälle als dahin 
gehörig, wenn zufällig keine striktes Tbe-Zeichen zunächst gefunden wurde. Am interessantesten 
von den Fällen ist ein Cand. med., der nach 2 Leichentuberkeln akute tuberkulöse Polyarthritis 
und Sepsis bekam. Diese Ausbreitungen im Lymphgebiete haben ihren Ursprung im lympha- 
tischen Rachenring und setzen sich fort im cervicobrachialen Drüsensystem oder durch Infek- 
tion der Drüsen am Venenwinkel (Tuberkelbacillensepsis mit akutem, subakutem oder chroni- 
schem Verlauf). Klassisch für diese Erkrankungen ist, daß sie gegen Tuberkulin auffallend 
resistent sind. Verf. rechnet auch Asthma bronchiale, Sklerodermie, Erythromelalgie, gewisse 
Thyreotoxikosen, Purpura haemorrhagica, Erythema nodosum, Pseudochlorose dahin gehörig. 
Er zweifelt auch nicht, daß die Stillsche Krankheit bei Kindern ebenso wie der Chauffardsche 
Gelenkrheumatismus mit Adenopathie zu diesem Typus der generalisierten benignen chronischen 
Tuberkulosesepsis gehören. Max Weichert (Beuthen O/S.). 

Bratuseh-Marrain, Alois: Beobachtungen über den Tetanus neonatorum. (Unir.- 
Kinderklin., Graz.) Arch. f. Kinderheilk. Bd. 74, H. 1, S. 45—54. 1924. 

Bericht über 26 Fälle aus den Jahren 1906—1923; von diesen entfallen 18 auf die 
Stadtteile am rechten Murufer und nur 7 auf die viel dichter bevölkerten des linken 
Murufers; es ist hierbei wohl nicht ohne Belang, daß die Häuser auf dem rechten Murufer 
vorwiegend sehr alte sind. Die Behandlung besteht neben Tetanusheilserum in sub- 
cutaner Injektion einer 4 proz. Magnesium sulfurcum-Lösung, und zwar zunächst 2 mal 
täglich, dann 1 mal täglich und schließlich jeden 2. Tag 5 ccm. Höhere Dosen wurden 
wegen der Gefahr der Atmungslähmung nicht gegeben; um die Wirkung zu steigern, 
wurde gleichzeitig Chloralhydrat verabfolgt. Während bis 1921 fast alle Fälle tödlıch 
verliefen, kamen seit Einführung des Magnesiums, also seit 1922 von 8 Fällen 4 zur 
Heilung. Walther Hannes (Breslau)., 

Vidfelt, G.: Zur Frage der Dosierung der prophylaktischen Tetanusimpfung. 
(Chirurg. Abt., Krankenh., Falun.) Svenska lükartidningen Jg. 21, Nr. 6, S. 123 
bis 126. 1924. (Schwedisch.) 

Bei einem 5jährigen Überfahrenen haben bei der Wundversorgung prophylaktisch ge- 
gebene 20 A. E. Starrkrampfserum nicht genügt; nach 5 Tagen brach Tetanus aus, 
trotz je 100 A. E. intralumbal und intramuskulär nach 10 Stunden zum Tode führte. Auch 
fremde Kasuistik spricht dafür, daß bei ausgedehnten Weichteilverletzungen die prophylak- 
tische Serumgabe zu erhöhen wäre. Beckh (Wien)., 

Reverdin, A., et A. Grumbach: Contribution & P&tude de la morve chronique. Un 
virus paramorveux. (Beitrag zum Studium des chronischen Rotzes. Ein Virus pars- 
morveux.) (Clin., A. Reverdin et inst. pathol., Genève.) Ann. de med. Bd. 15, Nr. 1, 
S. 42—66. 1924. 

Ausführlicher klinischer Bericht über 2 Fälle von chronischem Rotz, die 


2 Brüder von 23 und 25 Jahren betrafen. 

Beginn der Erkrankung 1913 bzw. 1917, Infektionsquelle nicht festgestellt. In beiden 
Fällen chronische Entzündung an den Beinen mit Pigmentierung der Haut. Eiterung, Fistel- 
bildung, Neuritis, Arthritis, Osteomyelitis, Periostitis, schubweises Auftreten von Lymphangitis 
und Lymphadenitis, monatelange Remissionen, in dem einen Fall Amputation des Oberschen- 
kels. Pathologisch-anatomisch das Bild einer uncharakteristischen chronischen Entzündung. 
Malleinreaktion negativ. Beide Fälle waren jahrelang unter falscher Diagnose, Lues, Lepra- 
verdacht, besonders wegen der bestehenden Sensibilitätsstörungen, Raynaudsche Krankheit, 
Syringomyelie gegangen. Im Abstrich und kulturell neben zahlreichen Begleitbakterien 
Rotzbacillen festgestellt. Abweichend von dem typischen Verhalten auf Glycerinagar, Blut- 
agar, Rinderserum, Kartoffel schleimige, dunkelgelbe Kolonien. Subcutane Infektion mit 4 bis 
D ccm von 2 Ösen einer 24stündigen Glycerinagarkultur in 10 ccm Bouillon töteten weiße 
Mäuse in 18— 24 Stunden, Ratten in 30 Tagen, beim Meerschweinchen am 3. Tag Schwellung 
und Heraustreten der Hoden aus der Bauchhöhle (Straußsches Zeichen), Tod am 17. Tage, 
Malleinprobe positiv; mit Material von verendeten Meerschweinchen infizierte Kaninchen 
gingen nach 8 Tagen zugrunde. Auf Grund des atypischen Wachstums und der veränderten 
Virulenz wird für den Keim der Name „Bacille paramorveux‘“ vorgeschlagen. 

Hannes (Hamburg)., 

Dellepiane Rawson, Julio: Überrasehungen dureh Echinokokkuseysten. Semana 
méd. Jg. 81, Nr. 12, 8. 526—029. 1924. (Spanisch.) 

Kasuistischer Beitrag: 1. Beginn vor 20 Tagen mit hypogastrischen Schmerzen der einen 
Seite, die bei Lagerung auf die andere verschwanden, um bald darauf auf dieser Seite zu er- 
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scheinen. Zweimal waren starke diffuse Schmerzanfälle mit galligem Erbrechen aufgetreten. 
Fahle Hautfarbe, Dyspnoe, Tachykardie, gespannte Bauchdecken mit intraabdomineller 
frei beweglicher Flüssigkeit. Axillar 38°, rektal 39,7°. Operation wegen Peritonitis bestätigt 
diese und als Ausgangspunkt findet sich eine geplatzte, vereiterte, faustgroße Echinokokkus- 
oyste im rechten Leberlappen. Exitus am folgenden Tag. — 2. Seit 4 Jahren epigastrische 
Schmerzen unabhängig von den Mahlzeiten, manchmal Erbrechen. Operation wegen plötzlich 
einsetzender stechender Schmerzen, ‚großer Unruhe, gespanntem Puls, kostaler Atmung, peri- 
tonitischer Symptome. Rektal 36,5°, axillar 37,9°. Es findet sich zwischen den Blättern des 
Omentum minus ein rótliches gelatinöses Ödem mit einer derben, der kleinen Kurvatur auf- 
sitzenden geschwulstartigen Infiltration. Wegen Verdachts auf ein abgekapeeltes geplatztes 
Uleus wird eine hintere Gastro-enterostomie angelegt. Unter Verschlechterung des Befindens 
Tod nach 3 Tagen. Die Geschwulst erweist sich als vereiterte Echinokokkusblase. Fettige 
Leberdegeneration. Proebster (München). 


Overboseh, A.: Der Echinokokkus im der gynäkologisehen Praxis. Nederlandsch 


tijdschr. v. verlosk. en gynaecol. Jg. 29, H.4, 8.305—315. 1924. (Holländisch.) 
In 14 Jahren sah Verf. in seiner Praxis in Friesland 9 Fälle von Echinokokkus. In 5 Fällen 

war mit dieser Möglichkeit nicht oder nicht genügend gerechnet. Sieben dieser Fälle schildert 

Me ausführlich. Lamers (Herzogenbusch)., 


Geschwülste: 


Berti, Giuseppe: Contributo allo studio dei granulomi delle guaine tendinee. (Bei- 
trag zum Studium der Granulome der Sehnenscheiden.) (Clin. chirurg. gen., istit. di 


studi sup., Firenze.) Tumori Jg. 10, H. 4, S. 469—486. 1924. 

Der Studie liegt ein Fall von zwerchsackartigem Granulom der Strecksehne des Mittel- 
fingers zugrunde. Aus der Literatur werden die bekannten Fälle zusammengestellt und daraus 
folgende Schlüsse gezogen. Die Diagnose des Sehnenscheidengranuloms macht keine besonderen 
Schwierigkeiten. Es sitzt mit besonderer Vorliebe an den Sehnenscheiden der Finger und Zehen, 
der Hände und Füße, der distalen Hälften der Unterschenkel und Vorderarme. Die Haut 
ist darüber in Falten abhebbar. Bewegungsstörungen der Sehnen ergeben sich im allgemeinen 
nicht. Die Tumoren sind meist von geringer Größe, weich, in der Längsrichtung kaum verschieb- 
lich. Traumen werden im Gegensatz zur Tuberkulose selten als Ursache beschuldigt. Die Granu- 
lome treten als rundliche oder zwerchsackähnliche Gebilde auf, zeigen keine Spindelform, 
wie die fungösen Sehnenscheidenentzündungen. Am ersten sind sie noch mit Lipomen oder 
Fibromen zu ‚verwechseln, doch eind diese viel seltener. Maligne Tumoren sind kaum zu über- 
sehen, weil sie sich sehr viel schneller entwickeln als die Granulome, die meist jahrelang die 
gleiche Größe behalten. Immerhin ist stets zur Exstirpation zu raten, die einfach ist und keine 
Rezidivneigung hinterläßt. Ruge (Frankfurt a. O.). 

Lyneh, ClaraJ.: Studies on the relation between tumor susceptibility and heredity. I. 
(Empfänglichkeit für Geschwulstbildung und Erblichkeit.) (Zaborat., Rockefeller inst. 
f. med. research, New York.) Journ. of exp. med. Bd. 39, Nr. 3, S. 481—495. 1924. 

Die Kreuzung von Mäusen mit spontanen Mammacarcinom und Mäusen aus krebsfreien 
Stämmen ergab, daß die Tendenz zur Geschwulstbildung vererbt wird. Die Häufigkeit der 
Tumorbildung in der 1. Tochtergeneration spricht dafür, daß der geschwulstbildende Faktor 
dominant ist. Bierich (Hamburg)., 


Ciesla, G.: Lipomatosi arboreseente articolare sistemiea. (Lipoma arborescens 
der Gelenke als Systemerkrankung.) (Clin. chirurg., univ., Messina.) Tumori Jg. 10, 


H. 4, S. 396—412. 1924. 

Bei einem 16jährigen Knaben fanden sich diffuse Schwellungen an allen Extremitäten- 
gelenken, vor allem an den Kniegelenken. Die Funktion dieser Gelenke war beträchtlich ge- 
stört. Da es ohne weiteres nicht zu entscheiden war, was die Ursache dieser Schwellungen war, 
wurde an einem der beiden Kniegelenke eine Arthrektomie vorgenommen mit dem Erfolge 
der Besserung der Funktion, aber dem mikroskopischen Ergebnis, daß das fremde Gewebe 
von der Gelenkkapsel ausgehende rankenartig sich verzweigende Lipommassen waren. Ein 
Zweifel daran, daß auch die anderen betroffenen Gelenke solche Lipommassen in sich bargen, 
scheint nicht berechtigt. Der Knabe machte im ganzen einen außerordentlich dürftigen Ein- 
druck, dabei ließ sich Tuberkulose und congenitale Lues ausschalten. Die Sella turcica ist 
deutlich verbreitert, die Genitalien sind im unterentwickeltem Zustande. So ergibt sich die 
Möglichkeit, daß eine Hypophysenstörung diesem.seltsamen Befunde zugrunde liegt. Ruge. 


Picealuga, Nino: Rieerehe sperimentali sul problema dell’immunitä nei tumori. 
(Experimentelle Untersuchungen über das Problem der Immunität bei Tumoren.) 


(Istit. ds terap., rep. tumori, Francoforte.) Tumori Jg. 10, H. 4, S. 381—395. 1924. 
Impft man weiße Mäuse mit dem Serum von Kaninchen intravenós, sterben sie bei ge- 
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nügend großer Menge injizierten Serums; die wirksame Menge ist genau feststellbar. Infiziert 
man nun Kaninchen mit Carcinom oder Sarkom — Verf. impfte subcutan in die Rückenhaut — 
und spritzt nach einiger Zeit das Serum dieser vorbehandelten Tiere Mäusen ein, so zeigt sich 
regelmäßig eine Steigerung der toxischen Wirkung des Serums auf die Mäuse (2—3—4 mal so 
stark). Die Toxizität nimmt bald nach der Ca.-Impfung zu, um im Verlauf von einigen Wochen 
entsprechend dem Verschwinden des inokulierten Tumors wieder abzunehmen. Es ist dabei 
gleichgültig, ob man das Serum inaktiviert oder ob man die zu implantierenden Tumorstücke 
vorher auswäscht. — Diese gesteigerte Giftigkeit des Serums ist nicht zu beobachten, wenn 
man Tumormäuse impft, aber nur dann, nicht, wenn sowohl das Kaninchen wie die Tumor- 
maus mit Krebs oder (beide) mit Sarkom behaftet sind; das Serum Carcinom-infizierter Kanin- 
chen behält also seine gesteigerte Giftigkeit auf Sarkom-Mäuse, und umgekehrt. Mäuse, die 
egen Tumorimpfung refraktär sind (Null-Tiere Ehrlichs) zeigen auch keine gesteigerte Emp- 
indlichkeit gegen die Seruminjektion tumorinfizierter Kaninchen. Verf. glaubt, daß es sich 
bei allen diesen Beobachtungen um Den un, nicht um anaphylaktische Zustände 
handelt. — Es sei erwähnt, daß sowohl das Impfmaterial für die Kaninchen wie die Tumor- 
mäuse aus dem Institut für experimentelle Therapie in Frankfurt stammten. Posner. 


Küttner, Hermann: Der Pruritus als prámonitorisehes Symptom bei malignenTumeren. 
(Chirurg. Unw.-Klin., Breslau.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 16, 8. 824—825. 1924. 


Zwei Fàllo von besonders bósartigen inoperablen Magencarcinomen zeigten bereits monate- 
lang vor dem Manifestwerden des Tumors unerträgliches Hautjucken. Der Pruritus war „Sine 
materia‘‘, d. h. abgesehen von den Kratzeffekten waren sichtbare Hautveränderungen nicht 
nachzuweisen. Schon früher war dem Autor aufgefallen, daß Pat. mit malignen Tumoren über 
Hautjucken geklagt hatten. Er verfügt auch über einen Fall, bei dem sich der Pruritus nach 
der radikalen Operation des Carcinoms wesentlich besserte. Weder in der chirurgischen noch 
in der dermatologischen Literatur findet der Gegenstand genügende Berücksichtigung. Es 
kann aber als erwiesen gelten, daß alle Carcinome des Verdauungstraktus einschließlich der 
Krebse, der Zunge und Wangenschleimhaut dieses Symptom zeigen können. Daneben findet 
es sich häufig beim Lymphogranulom und bei Leukämien. Pathogenetisch dürften toxische 
Abbauprodukte der Tumoren eine Rolle spielen. Bei Pat. im Krebsalter kann das Auf- 
treten eines anhaltenden Pruritus ohne nachweisbare Ursache eindiagnostisch 
wichtiges Warnsymptom sein. Grauhan (Kiel). 

Simon, Hermann: Die neueren Ergebnisse der Geschwulstforsehung in ihrer Be- 
deutung für die Chirurgie. (Augustahosp., Breslau.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 131, H. 1, 8. 70-111. 1994. 

Die Simonsche Arbeit ist eine genußreiche zusammenfassende Studie über die neueren 
Erkenntnisse auf dem Gebiete der bösartigen Geschwülste und deren praktische Nutzanwen- 
dung. Zu Beginn wird auseinandergesetzt, daß man die sogenannten Impftumoren des Tiers 
nicht den von selbst entstehenden Geschwülsten gleichsetzen und aus der Beeinflußbarkeit 
der ersteren durch irgendwelche Maßnahmen nicht auf eine ebensolche bei letzteren schließen 
dürfe. Im weiteren werden die sogenannten Realisationsfaktoren, die der Geschwulstbildung die 
Wege ebnen, abgehandelt und hier vor allem der chronische Reiz ausgiebigst gewürdigt und 
zwar im Hinblick auf den Schornsteinfeger-, Teer-, Anilin- und Schneeberger Lungenkrebs. 
Auch das Trauma als einmaliger Reiz wird berücksichtigt. Die sogenannte Geschwulstkonsti- 
tution wird unter Hinweis auf die Gröblysche Nucleoproteid-Stoffwechselerhöhung betrachtet, 
ferner die formale Genese im Hinblick auf morphologische, chemische und funktionelle 
Anaplasie und die sogenannte präcarcinomatösen Veränderungen. Die therapeutische Seite 
des Geschwulstproblems gliedert sich in 3 Gruppen: 1. operative Behandlung; hier werden die 
Operationsergebnisse verschiedener Kliniken bei den verschiedenen Carcinomen angeführt 
und festgestellt, daß die Dauerheilungen einen erschreckend niedrigen Prozentsatz ausmachen. 
2. Die Strahlenbehandlung wird bei der Inangriffnahme des Haut-, Lippen-, Rachen-, oberen 
Kehlkopf-, Speiseröhren- und Peniskrebses als gerechtfertigt hingestellt. Von der prophylak- 
tischen Nachbestrahlung nach vorhergehender Operation wird abgeraten. Inoperable Ge- 
schwülste sollen immer bestrahlt werden. 3. Die Behandlung mit chemo-therapeutischen 
Maßnahmen, wie z. B. Cholin, wird nur für inoperable Tumoren als erlaubt erklärt; bei diesen 
soll auch das alte Glüheisen wieder zu seinem Rechte kommen. Max Budde (Köln). 


Plummer, W. W.: Three eases of osteitis deformans. (Paget’s disease of bone.) 
(Drei Fälle von Ostitis deformans [Pagetscher Knochenerkrankung]) Bull. of the 


Buffalo gen. hosp. Bd. 2, Nr. 1, S. 2—10. 1924. 

Kurzer, reichlich mit Róntgenogrammey versehener Bericht über 3 Fülle, die im Verlauf 
eines Jahres zur Beobachtung kamen. Es handelt sich um 2 weibliche Individuen, 52 und 47 
Jahre alt, und ein männliches von 47 Jahren. Ein Fall näherte sich dem klassischen Bild der 
Pagetschen Krankheit, ein anderer ähnelte klinisch mehr der monosteitischen Form; der 3. 
zeigte schwere Skelettveränderungen, dabei aber geringe Beeinträchtigung des Wohlbefindens. 

Oskar Meyer (Stettin). 
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Coley, William B.: Diagnosis and treatment of sareoma of the long bones. (Diagnose 
und Behandlung der Sarkome der langen Róhrenknochen.) Internat. journ. of med. 
a. surg. Bd. 37, Nr. 3, 8. 81—89. 1924. 

Der Verf. hat in dem Aufsatze seine persönlichen Erfahrungen in der Frage der 
Knochensarkome, die er in osteoblastische Sarkome, riesenzellhaltige Sarkome, Endo- 
theliome und Myelome einteilt, niedergelegt. Ausführlich werden die Beziehungen 
zum Trauma gewürdigt, ferner das jugendliche Lebensalter und der relativ gute Ge- 
sundheitszustand derartiger Geschwulstträger. Als Hauptfrühsymptom wird der 
Schmerz verwertet, der sogar der röntgenologischen Feststellbarkeit vorauseilt. Der 
Sitz ist meist das Ende der langen Röhrenknochen, wobei das benachbarte Gelenk lange 
frei bleibt. Die röntgenologische Diagnose muß die syphilitische Periostitis und Osteo- 
myelitis, ferner die traumatische Periostitis und Myositis ossificans berücksichtigen. 
Zur Probeausscheidung greift der Autor gerne; seit er Dakinsche Lösung nach dieser 
anwendet, will er irgendwelche schädliche Folgen nicht mehr gesehen haben. Das 
zentrale Riesenzellensarkom hat er am unteren Radiusende nur in 14% der Fälle gesehen, 
im Gegensatz zu andern Autoren, die von 50% sprechen. Bei periostalen Sarkomen 
will er das Trauma in 33% verantwortlich machen. In der Frage der Behandlung der 
zentralen Riesenzellensarkome nimmt er einen konservativen Standpunkt ein und 
empfiehlt Auskratzungen und Ätzungen mit reiner Carbolsäure und 20 proz. Zinkchlorid- 
lösung. Ferner gibt er 3—4 Monate lang Injektionen von einem Toxingemisch des 
Erysipelerregers und des Bacillus prodigiosus und fügt 2—3 Wochen nach der Aus- 
kratzung eine energische Radiumbestrahlung hinzu. Bei periostalen Sarkomen emp- 
fiehlt er die Amputation sowie die Diagnose feststeht, ebenso eine gründliche Nach- 
behandlung mit dem erwühnten Toxingemisch; damit würden die Dauerresultate 
Sicher gebessert. Maz Budde (Köln). 


Gobbi, Luigi: Sareomi primitivi delle ossa. Contributo istopatologico e elinieo. (Pri- 
märe Knochensarkome. Ein klinischer und histopathologischer Beitrag.) (Istit. di 
patol. spec. chirurg., univ., Modena.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 9, H. 1, S. 73—96. 1924. 

Bei einem 15jáhr. Mádchen entwickelte sich im Verlauf eines halben Jahres ein Tumor 
an der unteren Femurdiaphyse (ohne Beteiligung des Knies), der im Róntgenbild und nach 
dem klinischen Befund als Sarkom angesprochen und operiert wurde (hohe Oberschenkelampu- 
tation) Makroskopisch handelte es sich um ein vom Periost ausgehendes Sarkom. Die exakte 
histopathologische Untersuchung ergab, daB die Neubildung von den Bindegewebszellen der 
Blutgefäße ausging. Diese Zellen können’genau wie Osteoblasten wirken und junge Knorpel- 
und Knochenzellen bilden; freilich bleiben diese auf einem niederen Differenzierungsstande, 
einem embryonalen. Die Riesenzellen können dann ihren Ausgang nehmen entweder von 
den Adventitiazellen der Blutgefäße, oder von den Endothelien, durch Zusammenfluß mehrerer 
Zellen, oder auch von einer einzigen bei direkter und indirekter Kernteilung. Das Übergreifen 
auf die Markhöhle pflegt gewöhnlich durch die Haversschen Kanälchen vor sich zu gehen. 

Posner (Jüterbog). 


Coley, William B.: Prognosis in giant-eell sareoma of the long bones based upon 
the end-results in a series of 50 eases. (Die Prognose der Riesenzellensarkome der 
Röhrenknochen.) Ann. of surg. Bd. 79, Nr. 4, S. 561—595. 1924. 

Aufbauend auf 50 genau beobachteten Fällen von Riesenzellensarkom der Róhren- 
knochen stellt Verf. ein Schema für die geeignete Behandlungsmethode dieser Erkran- 
kung auf. Er geht von der Tatsache aus, daß das histologische Bild keine absolute 
Garantie für die Prognosestellung gibt, da es häufig die Abgrenzung benigner/maligner 
Tumor nicht gestattet. Der klinische Verlauf ist also letzten Endes das Ausschlag- 
gebende. Empfehlenswert ist nach seinen Erfahrungen folgende Behandlung: a) Ex- 
plorativoperation mit Curettage des Tumors, soweit er sich entfernen läßt; b) Aus- 
spülen der Höhlung mit reiner Carbolsäure und Alkohol oder Zinkchlorid; c) feste 
Tamponade der Höhlung mit Gaze zur Vermeidung von Blutungen; d) Feststellen 
des Gliedes bei Gefahr einer pathologischen Fraktur; e) Sauberhalten der Höhlung 
mit Dakinscher Lösung; f) systematische Behandlung mit Mischvaccine von Erysipelas 
und Bacillus prodigiosus während 3—4 Monaten, am Ende unterstützt mit einer mas- 
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siven Radiumbestrahlung oder X-Strahlen; g) tritt trotz Curettage und prophylak- 
tischer Behandlung ein Rezidiv auf, wird eine zweite oder auch dritte Curettage vor- 
genommen, kombiniert mit weiterer Verabreichung von Vaccine oder Radium. Bei 
weiterem Fortschreiten des Prozesses nach 6 Monaten ist Resektion oder Amputation 
indiziert; h) sofortige Amputation sollte bei zentralen Riesenzellsarkomen ohne län- 
geren Versuch einer konservativen Behandlung nur ausnahmsweise vorgenommen 
werden; i) in Fällen, die klinische Zeichen für Malignität bieten (schnelles Wachstum, 
Durchbruch durch die Knochenschale), wird eine für Benignität sprechende histologische 
' Diagnose wertlos. Hier empfiehlt sich nach einem kurzen konservativen Versuch die 
Amputation, wenn der Kranke nicht unter Beobachtung steht. Oskar Meyer. 


Verletzungen: 


Baruch, D.: Le shoek traumatique par blessure de guerre. (Der traumatische 
Schock infolge von Kriegsverletzungen.) Journ. de chirurg. Bd. 98, Nr. 4, 8.354 
bis 372. 1924. 

Verf. bespricht auf Grund eigener Beobachtung und der umfangreichen Literatur die Be- 
dingungen, die für das Zustandekommen des Schockes im Krieg gegeben sein müssen. Am 
wichtigsten scheint ihm, daß der Soldat in der Kampflinie infolge Ermüdung, Angst, der dauern- 
den Erregung des Nervensystems, fehlendem Schlaf, oft schlechter Ernährung sich in einem 
Zustande des Vorschocks befindet. Kommt dazu die Verwundung, Kälte, ein langer und 
schmerzvoller Transport, so sind alle Bedingungen für das Eintreten des Schocks vorhanden. 
Das Wesentliche scheint dabei dem Verf. die Unterbrechung von Reizleitungen, die von der 
Peripherie zum Gehirn gehen und die Körperfunktionen normalerweise im Gleichgewicht halten. 
Daß das Gefäßsystem am meisten an der Störung beteiligt ist, wird allgemein angenommen. 
Blutdruckverminderung, Kälte der Extremitäten, Herzklopfen, Atembeschleunigung, Hyper- 
ästhesie sind die Kennzeichen. Es vergeht immer eine bestimmte Zeit zwischen Verletzung und 
Schockausbruch, der Körper gleitet gewissermaßen aus seinem Gleichgewichtszustand und 
jeder Zufall, den die Verwundung im Gefolge hat, Infektion, Blutung, Schmerz, macht die 
Gleichgewichtsstörung offenbar. Die Selbetintoxikation durch Eiweißabbauprodukte aus den 
geschädigten Geweben ist gewiß bedeutungsvoll, doch nicht in dem Maß, daß man in ihr den 
ätiologischen Faktor sehen müßte. Gerlach (Stuttgart). 

Oltramare, J. H., et Hugo Oltramare: Contribution à Pétude du shock traumatique. 
(Beitrag zur Kenntnis des traumatischen Schocks.) Schweiz. med. Wochenschr. 
Jg. 54, Nr. 18, S. 420. 1924. 

Um bei Kaninchen einen Schockzustand hervorzurufen, wurden die 4 Gliedmaßen 
an ihrer Basis abgebunden und dann während 5 Min. mit einem Hammer bearbeitet, 
worauf die Umschnürung entfernt wurde. Es wurden Kaninchen gewählt, weil nach 
den Untersuchungen von Arthus ihr vasotonisches Zentrum einzig und allein im ver- 
längerten Mark gelegen und durch die Einspritzung von 1 eg Cocain in den 4. Ventrikel 
ausgeschaltet werden kann. Während der ganzen Dauer der Cocainwirkung besteht 
eine nennenswerte Blutdrucksenkung; die Tiere werden durch künstliche Atmung 
am Leben erhalten. Das Auftreten des Schocks äußert sich beim Tier ebenfalls durch 
eine Blutdrucksenkung, die 35—45 Min. nach der Abnahme der Ligaturen in Erschei- 
nung trat. Wird den gehümmerten Tieren nach 40 Min. 1 ccm Uteramin intravenós 
eingespritzt, so steigt der Blutdruck nur wenig an, wührend er sich bei den ebenfalls 
cocainisierten Kontrolltieren stark erhóht. Wird das blutdrucksteigernde Mittel den 
gehämmerten Tieren nach 30, 35 und 40 Min. eingespritzt, so erhóht sich der Blutdruck 
beim ersten Tier unter seiner Wirkung ganz bedeutend, wührend der Anstieg bei den 
anderen 2 ausbleibt, da von 35 Min. an die blutdrucksteigernde Wirkung des Uteramins 
und die -senkende des Schocks sich gegenseitig aufheben. Beim Schock werden toxische 
Stoffe aus den gequetschten Geweben an den Kreislauf abgegeben. Werden sie mit dem 
Serum eines getóteten Tieres auf ein anderes übertragen, dessen Medulla cocainisiert 
ist und bei dem 1 ccm Uteramin eben eine Blutdruckerhóhung hervorruft, so sinkt 
der Blutdruck unmittelbar. Aus allen diesen Versuchen geht hervor, daß die durch 
den Schock bewirkte Blutdrucksenkung unabhängig von den Zentren 
im verlängerten Mark und trotz ihrer Anästhesierung auftritt. Wenn 
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auch die bulbüáren Zentren beim traumatischen Schock eine Rolle spielen, so haben 
sie mit der initialen Blutdrucksenkung nichts zu tun; ihr ursáchlicher 
Mechanismus muB in der Peripherie gesucht werden. A. Brunner. 

Gruber, Max E.: Gutachtliche Beiträge zur Frage der akuten Osteomyelitis 
nach angeblicher stumpfer Unfallseinwirkung. (Pathol.-anat. Inst., Univ. Innsbruck.) 
Monatsschr. f. Unfallheilk. Jg. 81, Nr. 4, S. 80—95. 1924. 

Die Frage der eitrigen Knochen- und Knochenmarksentzündung nach einem stumpfen, 
ohne oberflächliche Verwundung einwirkenden Unfallereignis ist oft schwer zu beantworten. 
Nach Thiem darf die Frist zwischen Ausbruch der Krankheit und Trauma höchstens 14 Tage 
betragen, wenn nach allen anderen gegebenen Umständen ein Zusammenhang anerkannt 
werden soll. In dem einen Fall handelte es sich um eine Osteomyelitis der Knöchelgegend 
nach sogenannter Bänderzerrung bei einem Anstreicher. Das Obergutachten weist auf die 
Möglichkeit Entstehung der Osteomyelitis hin. Die juristische Behörde erkennt daraufhin 
den Fall an, weil der erstbegutachtende Arzt den Fall ebenfalls anerkannt hat. Nach Ansicht 
des Autors war die Anerkennung nicht recht begründet. Bei einem 2. Fall handelt es sich um 
eine Osteomyelitis des Oberschenkels. Der betreffende Arbeiter war auf den Kopf gefallen 
und wollte nebenbei den Oberschenkel verletzt haben. Auch dieser Fall wurde von dem Kran- 
kenhausarzt anerkannt. Das Obergutachten lehnte unter genauer Würdigung der Verhältnisse 
den Zusammenhang ab, da die Knochenmarksentzündung infolge stumpfer Gewalteinwirkung 
auf den Körper nur äußerst selten vorkommt. Der örtliche und zeitliche Zusammenhang war 
höchst fragwürdig bzw. unwahrscheinlich. Koch (Bochum). 


Troell, Abraham: Über autoplastische und alloplastische Transplantation von 
Knoehengewebe. (Experimentelle Untersuchung.) Hygiea Bd.85, H.3, 8. 79—92. 
1923. (Schwedisch.) 

An Katzen wurden Stücke aus der Tibia in die Gegend des Schenkelhalses trans- 
plantiert unter Mitnahme von Periost. Am Röntgenbild zeigte sich, daß vom 5. Monat 
an das transplantierte Stück deutlich an Dichte und Größe abnahm. Nach dem 7. Monat 
kann man keinen Schatten mehr von ihm nachweisen. Damit stimmen die mikrosko- 
. pischen Untersuchungen überein. Das Transplantat verhält sich sehr frühzeitig als 
ein Körper ohne organischen Zusammenhang mit seiner Umgebung. Schon in einem 
2 Wochen alten Präparat ist der Knoten vollständig nekrotisiert, d.h. ohne Kern- 
färbung. In späteren Präparaten trifft man abgestorbenes Knochengewebe in geringerer 
Ausdehnung, daneben neugebildetes Knochengewebe, welches allmählich normale 
Knochenstruktur bekommt. Von der 5. Woche an kann man nichts mehr von dem 
überpflanzten toten Knochen entdecken. Der Substitutionsprozeß durch Knochen- 
neubildung beginnt schon in der 2. Woche, zuerst ein osteoides Flechtwerk, das nach 
1 Monat zu verknöchern beginnt. Diese Neubildung geht vom Periost des Transplan- 
tates aus, zum Teil auch von dem Knochenmark aus der Umgebung. Sie wird angeregt 
anfangs durch freiwerdende chemische Substanzen, später hauptsächlich durch die 
funktionelle Beanspruchung. Im Gegensatz dazu wird ein Elfenbeinzapfen nicht 
revascularisiert und geht keine Verbindungen mit der Umgebung ein. Er wird außer- 
ordentlich langsam resorbiert. Er eignet sich daher nur wegen seiner langen Haltbar- 
keit gut, besonders als innere Schiene, bis Knochen sich anderswoher neugebildet hat. 
Bei den Versuchen mit Knorpeltransplantation hat sich ergeben, daß dieser frühzeitig 
Verbindungen mit der Umgebung eingeht und sich schon nach 2 Wochen osteoides 
Gewebe im Knorpel findet. Er stirbt aber rasch, und schon nach 1 Monat findet man 
keine Kernfärbung mehr. Er wird durchwachsen von gefäßführendem Bindegewebe. 
Es findet keine Verknöcherung statt. Er eignet sich daher nicht als Transplantat. 

Port (Würzburg). 

Wilkie, D. P. D.: A British medical association leeture on the treatment of frac- 
tures. (Ein Beitrag zur Frakturbehandlung.) Brit. med. journ. Nr. 3304, 8. 740 
bis 743. 1924. 

Bei komplizierten Frakturen verlangt der Autor Excision und primäre Naht; 
er empfiehlt Injektion von Eusol in die tieferen Wundpartien. — Bei unkom plizier- 
ten Frakturen ist am Arm in erster Linie die Funktionsfähigkeit, am Bein die schmerz- 
' lose Stabilität das Ziel. Dies gelingt durch sofortige Reposition in Narkose und Gips- 
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verband, der später schalenförmig aufgeschnitten zur Schienung benutzt wird, wenn 
nach 3—4 Wochen Massage und Bewegungsübungen einsetzen. Unter den fertigen 
Schienen ist besonders die Thomasschiene mit Extensionsvorrichtung bei Ober- 
schenkelbrüchen, manchmal auch bei Oberarmbrüchen, vor allem aber zum schmerz- 
losen Krankentransport zu empfehlen. — Die blutige Reposition muß beschränkt 
werden auf Weichteilinterposition, rezidivierende Dislokation, schwierige intraarti- 
kuläre Brüche und bei Nichtvereinigung nach 6 Monaten. — Der Verf. hält bei proxi- 
malen Humerusfrakturen eine Art Velpeauschen Verband resp. Heftpflasterextension 
für ausreichend, bei Ellenbogengelenkbrüchen Fixierung in stärkster Beugung durch 
eine den Oberarm und Unterarm zirkulär umfassende Binde; bei Radiusbrüchen 
drängt er zur Massage vom ersten Tag an, bei Carpusbrüchen fixiert er das Hand- 
gelenk in Dorsalflexion, bei Schenkelhalsbrüchen gibt er einen Abductionsgips und 
nach 3 Monaten eine Gehschiene, bei Schaftbrüchen verlangt er Semiflexion, bei Unter- 
schenkelbrüchen hält er gute Reposition für schwierig und sucht besonders eine Re- 
kurvation zu vermeiden. Proebster (München). 


Heald, C. B.: The early treatment of fraetures. (Über frühzeitige Frakturbehand- 


lung.) Brit. med. journ. Nr. 3304, S. 743—746. 1924. 

Von seinem Standpunkt als Elektrotherapeut hält der Verf. eine sofort mit galvanisch 
anodischen Strömen einsetzende Frakturbehandlung für unübertroffen. Auf Grund der von 
ihm erläuterten physiologischen Vorgänge der Kataphoresis, des An- und Katelektrotonus, 
des Demarkationsstromes und der Polarisation glaubt er durch einen !/, Stunde wirkenden 
schwachen Strom von 1—3—5 Milliampere, der in das verletzte Glied mit großer Verteilung ein- 
tritt (Wasserbad oder feuchte Binde) und entfernt davon austritt, das Ödem und die Schmerz- 
haftigkeit und damit die Muskelspannung schon nach einer einzigen Sitzung so vollständig 
beseitigen zu können, daß er eine Anästhesie nur bei der Reposition verkeilter Brüche gelegent- 
lich benötigt und auf eine Extension wegen des Wegfalls der Muskelspannung verzichten kann. 
Zur Fixierung zwischen den Sitzungen soll oft ein Watteverband mit Wellpappe genügen. 
Auch die Knochenvereinigung hält er für rascher, obwohl die Masse des primären Callus (Callus 
luxurians) sehr gering bleibt. — Von 758 behandelten Fällen hat er 150 bearbeitet und unter 
diesen 143 sofort schmerzfrei bekommen; bei den anderen ließ sich ein Eiterherd im Körper 
(eine Otitis, Synovitis usw.) auffinden, nach dessen Beseitigung stets ein völliger Erfolg eintrat. 
108 heilten in vollkommenster Weise. Im Vergleich zu anderen Statistiken zeigen seine 150 
Fälle eine viel kürzere Behandlungsdauer. Proebster (München). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Vogel, Walter: Über die Narkohypnose bei kleinen chirurgisch-gynäkologischen 
Eingriffen. (Univ.-Frauenklin., Gießen.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 48, Nr. 6, 8. 212 
bis 215. 1924. 

Alle bisher bekannten Methoden der Anästhesie bei kleinen chirurgisch-gynäko- 
logischen Eingriffen sind nicht voll befriedigend, da sie entweder nicht wirksam genug 
sind oder einen zu großen Eingriff darstellen, insbesondere die Vollnarkose steht in 
der Regel bezüglich ihrer Gefahren und der Schwere der Nachwirkungen in keinem 
Verhältnis zu der Geringfügigkeit des Eingriffs. Aus diesem Grunde hat Vogel in 
der Jaschkeschen Klinik im letzten Halbjahr in allen derartigen Fällen die Narko- 
Hypnose angewandt, ohne besondere Auswahl der Patienten. Bezüglich der Technik 
ist V. insofern von dem Hallauerschen Verfahren abgewichen, als er allen Patienten 
prinzipiell 1 ctgr. Mo. !/, Stunde vor Beginn der Operation verabfolgt und an Stelle des 
von Hallauer vorgeschlagenen Chloroforms Äther gewählt hat, da ein Zuviel an Chloro- 
form leicht die Grenzen zwischen Hypnose und Narkose verschieben kann, im Sinne 
einer Narkose & la reine. Auch das Solästhin, das Schumacher in der Gießener 
Klinik zur Erzielung eines länger dauernden Rausches an Stelle von Chloräthyl versucht 
hat, hat sich nicht bewährt. Zur Verabreichung empfiehlt Verf. die Juillardsche Maske. 
Im übrigen wird das Verfahren so angewandt, wie es von Hallauer 1909 und neuer- 
dings wieder 1922 empfohlen ist. Ängstliche Patienten werden im Vorzimmer, die 
übrigen erst auf dem Operationstisch selbst in Narko-Hypnose gebracht. Nach Er- 
klärung der Wirkung der Narkose wird zunächst ein nicht zu geringes Quantum Äther 


aufgegossen, sobald die ersten Erscheinungen, wie z. B. Lidflattern, auftreten, die 
Hypnose planmäßig durchgeführt. Das Hauptgewicht der suggestiven Beeinflussung 
in diesem Zustande wird nicht auf ganze Unempfindlichkeit, sondern nur auf Schmerz- 
unempfindlichkeit gelegt, da die taktile Sensibilität in der Regel erhalten bleibt. Die 
Vorbereitung sowohl wie der Beginn des Eingriffs, wie die Einführung des Spiegels, 
müssen zart und schonend geschehen, der Kontakt mit den Patienten muß ständig 
auf Grund einer intensiven Beobachtung aufrechterhalten bleiben, und hier und da 
auftretende Schmerzreaktionen des Patienten durch Gegensuggestion bekämpft werden. 
In manchen Fällen ist es nötig, z. B. bei der Dilatation eines virginellen Uterus, die 
Hypnose durch eine geringe Einschaltung vorübergehend zu verstärken, ohne sie des- 
halb zu unterbrechen. Reicht die Hypnose nicht aus, so kann man leicht zum Äther- 
rausch oder zur Vollnarkose übergehen, ohne daß deshalb ein Exzitationsstadium oder 
sonstige Störungen auftreten. Das Erwecken muß sachgemäß wie bei allen Hypnosen 
geschehen. Gegenüber der reinen Hypnose bietet die Narko-Hypnose große Vorteile, 
da erst durch die Kombination mit einer ganz geringen Narkose, welche als Vehikel 
dient, die Hypnose für chirurgisch-gynäkologische Zwecke im allgemeinen dienstbar 
gemacht werden kann. Die Ergebnisse, die man mit der Narko-Hypnose in der Gießener 
Klinik erzielt hat, stimmen mit denen von Hallauer angegebenen ungefähr überein. 
In etwa 70%, der Fälle wurde ein voller Erfolg, in 10%, ein halber, in 20%, ein Miß- 
erfolg beobachtet. Von der Art des Eingriffes ist der Prozentsatz der Mißerfolge nicht 
abhängig. Bei ausgesprochen hysterischen und bei solchen Patienten, die mehrfach 
schon narkotisierb waren, wurden häufig Fehlschläge beobachtet. Die Anästhesie 
steht in keinem schematisch festzulegenden Verhältnis zur Tiefe der Narkose. Nach 
dem Erwecken bestand in etwa der Hälfte der Fälle völlige Amnesie. In den übrigen 
Fällen war die Erinnerung in der Regel nur teilweise und verschwommen vorhanden. 
Schädigungen wurden nicht beobachtet, außer leichten Kopfschmerzen in 2 Fällen, 
die durch abermalige Hypnose sofort behoben wurden und in 2 weiteren Fällen 1 Tag 
lang bestehende Schlafneigung, in 2 Fällen Erbrechen, anscheinend auf Morphium- 
wirkung beruhend. Für viele Fälle, insbesondere bei Herz-, Lungen-, Nierenleiden, 
Diabetes, Arteriosklerose ist die Narko-Hypnose von großer praktischer Bedeutung. 
Da sie indessen nicht nur eine absolute Beherrschung der Narkosetechnik, sondern 
auch der Hypnose erfordert, ist sie für die allgemeine Praxis meistens zu kompliziert, 
deshalb ist die Äthervollnarkose in solchen Fällen vorzuziehen. Für Sonderfälle jedoch 
ist die Narko-Hypnose unbedingt empfehlenswert. Hallauer (Berlin)., 

Sehilgen, Karl: Unsere Erfahrungen mit der Nareylennarkose. (II. gynäkol. Untwv.- 
Klin., München.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 48, Nr. 6, S. 205—212. 1924. 

Soviele Narkosen täglich ausgeführt werden, sowenig sind alle bisher geübten 
Verfahren ideal, keines schließt völlig alle Gefahren für Leben und Gesundheit aus. 
Verf. prüfte darum nach dem Vorgang von Gauss- Wieland die Narcylennarkose 
nach, der Apparat war der Draegersche, das Narcylen lieferte Böhringer. Die 
Wirkungsweise des Narcylens ist bei Wieland, Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. 
92, 96. 1922 nachzulesen. Die Apparatur wird beschrieben und durch Abbildung ge- 
zeigt. Die Kranken blieben nüchtern. ®/, Stunden a. narc., bei großen Operationen 
1?/, und */, Stunden vor Beginn der Narkose wurde 0,0003 Scopolamin und 0,01 Mf. 
injiziert. Einige Fälle wurden ohne Schaden auch im nicht nüchternen Zustand nar- 
kotisiert. Vor Beginn der eigentlichen Narkose müssen alle Schrauben usw. am Appa- 
rat nochmals kontrolliert werden, der Zeiger muB auf ,,Acetylen'' stehen, die Maske 
muB genauestens verpaßt sein. Zunächst läßt man nur Luft atmen, dann wird der 
Apparat auf 70 Teile Narcylen und 30 Sauerstoff eingestellt und der Schlauch bei 
liegender Maske ruhig angesteckt, wodurch am besten die Excitation verhindert wird. 
Nach 1—2 Minuten wird das Narcylen auf 60 reduziert, nach weiteren 2 Minuten auf 55, 
nach je 5 Minuten weiterhin bis auf 50, 45, 4095, einmal sogar auf 35%,. Die unterste 
Grenze fand Verf., indem er das Tiefertreten des Kehlkopfes abwartete, dann gab er 
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wieder zu. Bei sehr langen Operationen konnte er in seltenen Fällen später noch bis 
unter 30%, heruntergehen. Nach Beendigung der Operation folgte 1—3 Minuten nach 
'Wegnahme der Maske unter Würgen und leichtem Erbrechen das Erwachen, die 
Nachwirkungen waren nicht zu vergleichen mit denen bei Äther-Chloroform. Nur in 
4 Fällen war das Erbrechen wiederholt, davon einmal bis zum 2. Tage bei einer sehr 
lab. Patientin. Subjektiv wurde die Narkose verschieden beurteilt, alle rüähmten aber 
die geringen Nachwirkungen. Bei keiner Pat., auch nicht bei denen mit Herz- und 
Gefäßleiden, wurden nachteilige Folgen gesehen. Von 62 Operationen waren 23 Laparot., 
davon konnten nur 8 Laparotomien so tief mit Narcylen narkotisiert werden, daß die 
Operation ausführbar war, trotz aller Geduld von seiten des Operateurs. Bei allen 
anderen Lap. (15) mußte Äther zugegeben werden, davon bei zweien sogar eine regel- 
rechte Äther-Chloroformnarkose. Bei allen anderen Operationen außer den Laparoto- 
mien ist die Narcylennarkose ebenso sicher und ausreichend wie die bisher üblichen 
Einschläferungsmethoden. Für den Eingearbeiteten ist die Technik sehr einfach, leider 
läßt die Apparatur und der hohe Preis des Narcylens befürchten, daB die Narcylen- 
narkose nicht die Verbreitung erlangt, die zu wünschen wäre. Binz (München)., 


Buquet, André: L'anesthésie en chirurgie gastrique. Quel procédé employer. 
(Die Anaesthesie in der Magenchirurgie. Welche Methode ist die brauchbarste?) 
Clinique Jg. 19, Nr. 27, S. 64. 1924. 

Ganz kurze, allgemeine Besprechung der für die Magenoperation zur Verfü stehenden 
Anästhesieformen. Äther und Chloroformnarkosen sind zu widerraten. Oft leistet uns eine 
gemischte Anästhesie Dienste; örtliche Betäubung der Bauchdecken und Narkose. Die beste 
Form ist die örtliche, die Leitungsanästhesie und die Lumbalanästhesie. Für die Splanicus- 
anästhesie wird die Methode von Roussiel erwähnt, für die paravertebrale die Danissche. 

Kulenkampff (Zwickau). 

Meeker, William R., and Emmett B. Frazer: The comparative toxieity of novocain, 
neoeain, procain and apothesine. The effeet of intravaseular injeetions. (Vergleich der 
Giftigkeit von Novocain, Neocain [französisches Novocain], Procain [amerikanisches 
Novocain] und Apothesin. Wirkung von intravasculären Injektionen.) Journ. of 
pharmacol. a. exp. therapeut. Bd. 22, Nr. 5, S. 375—392. 1923. 

Mit der Methode der langsamen intravenösen Infusion wird die tödliche Dosis von Novo- 
cain, Neocain und Procain für das Kaninchen festgestellt. Sie beträgt 70 mg pro Kilogramm. 
Die geringe Giftigkeit des Apothesins wird nicht bestätigt (38—42 mg pro Kilogramm). Die 
Giftigkeit bei langsamer Infusion in Jugular- und Femoralvene sowie in Femoralarterie ist un- 
fähr die gleiche. Sie ist weitaus höher (27—40 mg) bei Infusion in die Carotis. Es wird für 
Infiltrationsanästhesie eine 0,5 proz., für Leitungsanästhesie eine lproz. Novocainlösung mit 


Adrenalinzusatz empfohlen. Aus 4000 chirurgischen Fällen ergibt sich, daß man mit genügen- _ 
der Sicherheit bis zu 1,5—2,0 g bei 0,5 proz. Lösung; bis zu 1,0 g bei 1 proz. Lösung injizieren - 


kann. schholtz (Freiburg i.Br.).°° 
Vaquié, G. E.: Rhachianästhesie. (Lumbalanüsthesie. Semana méd. Jg. 31, 


Nr. 12, 8. 516—526. 1924. (Spanisch.) 

Seit 16 Jahren hat der Verf. in 2000 Fällen bei Operationen an den Beinen, im Bauch, an 
den Nieren und selbst bei Thorakoplastiken die Lumbalanästhesie angewendet. Bei den ersten 
150 Fällen hatte er einige unmittelbare und postoperative Komplikationen, einmal sogar einen 
Todesfall, dessen Zustandekommen nicht ganz aufgeklärt ist. Als er aber den Cocainzusatz 
durch Alypin ersetzte, dessen sehr gute tonische Wirkung auf das Herz, dessen geringe giftige 
und gute anästhetische Eigenschaften er rühmt, hat er außer gelegentlichen leichten Kopf- 
schmerzen und Übelsein niemals mehr Zwischenfälle erlebt. Die von ihm angewendete Lösung 
ist folgende: Stovaini 0,75 cg, Alypini 0,15 cg, Aquae dest. 10,0 in 10 Ampullen. — Um den 
psychischen Eindruck der Operation auf den Kranken zu verwischen, hat sich die prophylak- 
tische Verabreichung von ca. 12 Tropfen Tinct. Belladonnae, Tinet. Hyoscyami aüa partes 
bewährt. — Er beschreibt eingehend die chemischen und physiologischen Eigenschaften des 
Stovains und des Alypins, ihre Sterilisierung, die Vorbereitung des Pat. und des Instrumen- 
tariums sowie die Technik der Injektion. Die Einstichstelle liegt bei Operationen am Brustkorb 
zwischen 1. und 2. Brustwirbel, sonst zwischen 3. und 4. oder 4. und 5. Lendenwirbel; Steillage- 
rung nach der Injektion verwirft er als unberechenbar und gefährlich. Um eine besser lokali- 
sierte Wirkung des Anaestheticums zu erhalten und um so die Verdünnung vergrößern zu 
können, macht er Versuche mit Beimengung von Gummilósung usw. — Kontraindiziert 
hält er die Lumbalanästhesie bei eitriger Meningitis und bei akuten eitrigen Prozessen in der 
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Bauchhöhle, da durch das Anaestheticum die Därme zusammenfallen und so ein gutes Abstopfen 
unmöglich machen. Proebster (Berlin-Dahlem). 

Lotheissen, Georg: Über Lokalanästhesie mit Tutocain. (Franz Josef-Spit., Wien.) 
Wien. med. Wochenschr. Jg. 74, Nr. 18, 8. 891—895. 1924. 

0,125 proz. Lösungen bewährten sich nicht, so wurden 0,2 proz. verwendet, von der aber 
nur die halbe, der mit Novocain gewohnten Menge eingespritzt wurde. Auf 100 ccm Lósung 
kamen dabei 10 gtt. Suprarenin. Zweifellos ruft Tutocain eine etwas größere Hyperämie 
hervor als Novocain. Das durch einen größeren Suprareninzusatz auszugleichen, schien wegen 
Gefährdung der Gewebe untunlich. Unangenehme Nebenwirkungen oder Gewebsschädigungen 
wurden nicht beobachtet. Die anästhesierende Wirkung in Hinsicht auf den Nachschmerz 
scheint bei Tutocain etwas länger anzuhalten, als bei Novocain. In der letzten Zeit wurden etwa 
60% der Operationen in örtlicher Betäubung ausgeführt. An einer Anzahl auch von größeren 
Eingriffen wird das bei Tutocainanästhesie erläutert. Zur Kappisschen Anästhesierung bei 
einer subtotalen Magenresektion wurden zur Umspritzung 0,2 zur Kappisinjektion 0,4 proz. 
Lösung (90-100 ccm) eingespritzt. Bei Brustoperationen wird die Schnittlinie infiltriert 
und dann nach Freilegung der Rippen die betreffenden Intercostalnerven, was sich gut durch- 
führen ließ. Tutocain ist ein vorzügliches Mittel zur örtlichen Betäubung. 

Kulenkampff (Zwickau). 

Braun: Tutoeain, ein neues Mittel zur örtlichen Betäubung. Klin. Wochenschr. 
Jg. 8, Nr. 17, 8. 730—731. 1924. 

Das von der Firma Bayer & Co. hergestellte Tutocain wurde einer ausgiebigen 
Prüfung unterzogen. Es gehört nicht zu den zahlreichen angepriesenen Anästheticis, 
die einen nennenswerten Fortschritt nicht darstellen oder gar hinter dem altbewährten 
Novokain zurückbleiben. Es scheint im Gegenteil bereits in einer Konzentration von 
1/, derjenigen der gebräuchlichen Novokainlösungen dieselbe Wirkung wie diese aus- 
zuüben. Es wurde zu Lokalanästhesie aller Arten, sowie zur Lumbalanästhesie ver- 
wendet, nicht jedoch zur Schleimhautanüsthesie. Kombination mit Suprarenin ver- 
trägt das Mittel genau so wie das Novokain. Es gleicht diesem überhaupt weitgehend, 
abgesehen von seiner stärkeren Wirkung. Nebenerscheinungen traten in gleicher 
Weise, wie mit Novokain auf, also in geringem Ausmaß. Die Möglichkeit der An- 
wendung geringerer Konzentrationen macht die Anästhesien billiger. Vor Anwendung 
stärkerer Konzentrationen warnt Verf. vorläufig noch, bis größere Erfahrungen vor- 
liegen. Ruge (Frankfurt a. O.) 

Mareuse, Erieh: Erfahrungen mit dem neuen Lokalanaestheticum Tutokain. 
(Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 17, S. 539 
bis 540. 1924. 

Bericht über 100 in Tutokain ausgeführte größere und kleinere Operationen. Benutzt 
wurden erst !/ —!/, proz. Lösungen, dann mit gleich gutem Erfolge !/,proz. Von der !/, proz. 
wurden bis 150, von der !/, proz. bis 200 ccm injiziert. Es traten wedcr lokale noch allgemeine 
Schädigungen bzw. Nebenwirkungen auf. Kulenkampff (Zwickau). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Ritter, A.: Experimentelles und Klinisches zur chirurgischen Antisepsis mit 
spezieller Berücksichtigung des Pantosepts. (Chirurg. Univ.-Klin., Zürich.) Schweiz. 
med. Wochenschr. Jg. 54, Nr. 16, 8. 372—376. 1924. 

Vortrag, der die bisherigen Untersuchungsergebnisse bestimmter Präparate zusammenfaßt. 
Verf. prüft jetzt die Antiseptica nach 2 weiteren Untersuchungsarten weiter: Die eine stellt 
fest, inwiefern ein Antisepticum durch die Gegenwart von überlebendem Gewebe, durch Ge- 
webszerfallsprodukte sich selbst verändert und in seiner Wirkung auf Bakterien beeinflußt 
wird. Die zweite studiert die Veränderungen eines Antisepticums bei der Passage durch vitale 
innere, z. B. drüsige Organe und studiert ferner die Leistungsfähigkeit der Chemikalien bei 
direkter Beschickung der Organe mit Infektionserregern und Heilmittel auf dem Blutweg. 
Im Vordergrunde stehen jetzt die Jod-, die Chlor-, die Chininreihe-, die Akridinreihe-Präparate, 
Rein physikalisch-antiseptisch wirken H,O,, die Balsamica, die ätherischen Öle und die Salben.— 
Von den Jodpräparsten sind Jodtinktur (5%) und Jodalkohol gute Oberfláchendesinfi- 
zientien, welche das Gewebe wenig schädigen. Sie sind sämtlichen Bakterien, auch denen 
der Erdinfektionen, gegenüber sehr wirksam. Als Tiefenantisepticum machen sie starke 
Nekrosen und sind daher unbrauchbar. Die organische Jodlösung Pregls hat die Hoff- 
nungen nicht erfüllt, sie ist keine Bereicherung der antimykotischen Kampfmittel. Sie erst zwar 
ohne Schädigung in die Blutbahn und in die Gewebe injizierbar, aber ihre Baktericidie versagt 
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bei Gegenwart von Blut und Serum. Dasselbe gilt auch von der Jodsodalósung von Dietrich 
und Ackermann. — Chlorpräparate. Die Dakinlösung schädigt das Gewebe, aber nur 
wenig, ruft starke Hyperlymphie hervor, aber das Chlor verflüchtigt sich leicht, daher nur 
Dauerberieselungen bei offener Wundbehandlung wirksam. Ersatz für Dakinlösung 
ist das Pantosept, in Pulverform oder 0,2—1 proz. Lósung. Anführung der Versuche Rit- 
ters mit Hautpinselung, Behandlung von Haut- und Muskelwunden, mit Berieselung, mit 
Injektion. Pantosept fällt das Eiweiß nicht, ruft Hämolyse und Leukocytose hervor; seine 
Wirkung beruht auf dem aktioenaszierenden Chlor. Bei Berieselung tritt, wie bei allen anti- 
septischen Mitteln eine Gewebsschädigung hervor. Immerhin gilt das Mittel als relativ un- 
schädlich, es regt das Wundzelleben an, so daß eine saubere normalrasche Wundheilung erfolgt. 
— Chininreihe. Vuzin schädigt in geringer Konzentration die Gewebe nicht, hemmt aber alle 
Lebensprozesse, vor allem die Bakterien. Dadurch haben die baktericiden Stoffe des Serums 
leichteres Spiel. Aber den Erdinfektionen gegenüber versagen sie vollkommen. — Akridin- 
reihe: Trypaflavin, Flavicid, Septacrol und Rivanol. Trypaflavin regt Wundzelleben an, 
besonders Bindegewebszellen, bakterizid gegenüber den gewóhnlichen Eitererregern, machtlos 
gegenüber den Anaerobiern. Septacrol ausgesprochenes Plasmagift. Selbst in aseptischen 
Wunden starke Nekrose der Wundränder. Aber gutes Mittel bei Erdinfektionen sowohl beim 
Simultanversuch als beim Intervallversuch bis zu 4 Stunden. Rivanol: Gute Resultate bei 
frischen akzidentellenWundenals Tiefenatisepticum, vorallem bei Monoinfektionen mitStaphylo- 
kokken in Lösung von 1: 1000, bei Mischinfektionen nur ein Hinausschieben derIn- 
fektion. Bei Anaerobiern kein zuverlässiger Schutz, höchstens in Lösung von 1: 400, aber 
dann tritt starke Gewebsschädigung auf. Nach bakteriologischen Gesichtspunkten ordnet 
R. die Mittel folgendermaßen ein: 1. Spirochäten, Mundflora Neosalvarsan 0,15—0,45 intra- 
venös, im Glyceringemisch auf Schleimhäute. 2. Pneumokokken = Optochin. 3. Staphylo- resp. 
Streptokokken = Rivanol, Pregl, Vuzin, Pantosept. 4. Colibacillen Trypaflavin, Neo- 
salvarsan. 5. Gasbrand: Dakin evt. Pantosept. 6. Tetanus: Jodtinktur, Septacrol. 7. Akti- 
nomykose: Yatren (2 bis mehrmals 30—50 ccm 5proz. Lösung intravenös in Intervallen von 
Tagen und Wochen.) Nach topographischen Gesichtspunkten empfiehlt R. 1. bei Gehirn- 
wunden: Trypaflavin, Rivanol, lokal in schwächeren Konzentrationen, per os und evtl. intra- 
venós Urotropin. 2. Mundhóhlenwunden: Trypaflavin und Neosalvarsan-Glyceringemisch 
lokal, Neosalvarsan intravenós. 3. Pleuraempyeme. Je nach Erreger Chinin- oder Akridin- 
reihe, evtl. Dakin oder Pantosept. Per os außerdem, wenn Pneumokokken-Pneumonie Aus- 
gangspunkt, Optochin in mehrfachen Dosen von 0,15—0,2—1,0 pro die in Pulvern oder Kapseln. 
4. Peritonitis: Rivanol wegen der geringen Wirkung auf das Bindegewebe zur Vermeidung 
von Verwachsungen. 5. Gelenkeiterungen. imp mit Rivanol (1: 1000 oder 1: 500) oder 
lavin (59/, —196) mit folgender Füllung mit Chlimeskyscher Phenolcampherlösung 
(Acid. carbol. liq. 30,0, Camphora trit. 60,0, Alkohol 10,0). 6. Harnblasen- und Nierenbecken- 
entzündung: Je nach Erreger Trypaflavin und Rivanol in langsam steigender Konzentration, 
evtl. Neosalvarsan, Arg. nitr. bis 295. 7. Weichteilwunden: Frische Verletzung, lokal und 
umspritzt mit 1 prom. 'Trypaflavin oder 1 prom. Rivanol zur Prophylaxe. Leichte bis mittel- 
schwere Infektionen gleiche Behandlung oder bei Verdacht auf Anaerobeninfektion lokal Jod- 
tinktur, Ausspritzung mit Rivanol 1: 400 oder Septacrol 1: 100 bis 5: 100. Schwere Infektion: 
Lokal Dakin oder Pantosept, Ausspritzungen wie bei den mittelschweren, intravenós Trypa- 
flavin (2 proz. Lösung 40— 50 ccm pro die) oder Argoflavin 20—40 ccm oder Rivanol (30—50 ccm 
1: 1000 + 50 ccm Streptokokkenserum intramuskulär). R. schließt, daß eine l10jährige Arbeit 
noch nicht das Ideal gebracht, aber uns sehr gefördert hat. Franz (Berlin). 


Bachem, C.: Über einige neue Wundantiseptica (Albertanderivate). (Pharmakol. 
Inst., Univ. Bonn.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 21, 8. 677—678. 1924. 

Albertan, ein alkalysiertes Aluminiumpolyphenylat, ist vor einiger Zeit in den 
Handel als Jodoformersatz eingeführt. Es ist geruchlos, hat eine starke, sekretions- 
hemmende Wirkung auf Wunden, ist aber nicht sehr bakterizid. Verf. untersucht 
nun die neu hergestellten Chlor-, Brom- und Kupferalbertane. Sie sind ebenso 
wie Albertan in Wasser unlöslich, aber in Äther und Alkohol besser löslich. Hinsichtlich 
der Capillarkraft sind Chlor- und Bromalbertan gleich dem Albertan. Sie ist größer 
als wie bei Bolus alba. Auch die Adsorptionskraft ist größer als wie bei Bolus, 
aber geringer als bei der Steinkohle. Die Giftigkeit ist sehr gering. Die bakterizide 
Kraft ist bei Chlor- und Bromalbertan viel besser als bei Kupferalbertan und Albertan. 
Die Grenzen der antiseptischen Wirkung liegen bei !/,—1 proz. Lósung. Die sekre- 
tionshemmende und heilende Wirkung auf Kaninchenwunden ist bei dem 
Chlor- und Bromalbertan die gleiche wie bei Albertan. Demnach können beide Prä- 
parate in der Chirurgie empfohlen werden. Sie haben vor dem Jodoform den Vorzug 
der Geruchlosigkeit und Ungiftigkeit. Franz (Berlin). 
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Gottstein, Werner: Die Wiedergewinnung von Jod aus gebrauehten Mulltupfern. 
(Privat-Frauenklin. v. San.-R. Dr. Littauer, Leipzig.) Zentralbl. f. Gynákol. Jg. 48, 
Nr. 5, 8. 167—169. 1924. 

Mit dem einfachen Verfahren der Wasserdampfdestillation können aus Tupfern, 
die nicht mit Wunden in Berührung kamen, sondern nur zur Hautdesinfektion dienten, 
so erhebliche Mengen Jod wiedergewonnen werden — ebenso auch Tupfer —, daß das 
Verfahren auch wirtschaftlich lohnend ist, wenigstens an großen Instituten. Binz., 


Niedermeyer, Albert: Die Wundbehandlung mit Pankreas-Enzympräparaten. 


Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 17, S. 541—542. 1924. 

In 2 Formen, als Wundstreupuder mit Zinc. oxyd. und Talcum und als Wundsalbe mit 
Zinc. und gelber Vaseline wurden eitrig und schmierig belegte Wunden behandelt, die auffallend 
schnell sich reinigten und überhäuteten. Auch bei Nachbehandlung von Abscessen, Phleg- 
monen usw. war ein günstiger Einfluß ersichtlich. Endlich wurde es auch gynäkologisch zur 
Behandlung nicht gonorrhoischer Kolpitis angewendet. Kulenkampff (Zwickau). 


Rohde, Carl: Beiträge zur Frage der Metaplasie des Bindegewebes in Knochen. 
I. Die Einheilungsvorgünge bei der Transplantation ausgekoehter Knochenstücke in 
Weichteile. (Chirurg. Unw.-Klin., Freiburg ı. Br.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 198, 
H. 1/2, 8. 302—333. 1924. 

Die Versuche Verfs. trachten die Frage zu lösen, ob durch Metaplasie des unspezifischen 
Bindegewebes Knochen entstehen kann und unter welchen Bedingungen. An verschiedenen 
Tieren (Kaninchen, Katzen, Hunden) wurden 1 cm lange Diaphysenstücke von Ulna, Radius 
oder Rippen entnommen, gekocht, abgekühlt, unter Umständen infiziert und denselben Tieren 
in die traumatisch schwer geschädigte Rücken-, Bauch- oder Oberschenkelmuskulatur im- 
plantiert und darüber sämtliche Weichteile genäht. — Die Untersuchung der in verschiedenem 
Zeitraum (2 Tage bis 5 Monate) entnommenen Knochenstücke und ihrer Nachbarschaft führte 
zu dem Ergebnisse, daß im Tierexperimente eine metaplastische Knochenneubildung des 
Muskelbindegewebes, der Fascien, des Subcutangewebes um implantierte ausgekochte 
Knochenstücke des gleichen Tieres innerhalb einer Beobachtungsdauer bis zu 5 Monaten nicht 
zustande kommt. Es entsteht eine Einkapselung durch eine Bindegewebsschwiele, dieser 
Vorgang wird in etwa 3 Monaten beendet, zur Knochenneubildung aber gibt er keine Ver- 
anlassung. — Bei den mit Infektion verlaufenden Fällen findet derselbe Vorgang mit einiger 
Verspätung statt, weder traumatische noch infektiöse Reize führen aber zur Knochenneubildung. 
Im Bereiche der geschädigten Muskulatur kommt es häufig zu Kalkablagerungen, aber nirgends 
war die geringste Andeutung einer Umwandlung in osteoplastisches Gewebe oder Knochen 
nachzuweisen. Verf. ist daher der Meinung, daß ohne lebensfähige Osteoplasten eine Knochen- 
bildung nicht zustande kommen kann, und unterzieht die entgegengesetzten Meinungen der 
Literatur, besonders diejenigen von Baschkirzew, Petrow und Nemilow, einer scharfen 
Kritik. Pölya (Budapest). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Tillmann, Gerhard: Maligne Röntgengeschwüre und ihre Heilung. (Kreiskrankenh., 


Luckau.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 16, S. 516—517. 1924. 

Eine 56jährige Frau war nach Radikaloperation des Gebärmutterkrebses nachbestrahlt 
worden mit je einer Volldosis von 6 Feldern aus. Es entstand je ein malignes Röntgengeschwür 
am Kreuzbein und an der Bauchhaut. Nach vergeblicher Behandlung mit anderen Methoden 
wurden die Geschwüre durch Umspritzung mit Eigenblut nach Läwen der Heilung zugeführt. 

Richard Gutzeit (Neidenburg). 

Brooks, Barney: Intra-arterial injeetion of sodium iodid. Preliminary report. 
(Intraarterielle Injektion von Jodnatrium. Vorläufige Mitteilung.) (Dep. of surg., 
Washington univ. med. school, Saint Louis.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, 


Nr. 13, S. 1016—1019. 1924. 

Eine frisch zubereitete, fast farblose, sterilisierte 0,1 proz. Jodnatriumlósung wird 
nachFreilegung einer Extremitätenarterie und Vorbereitung derRöntgenaufnahme im Stickoxyd- 
rausch in den durch Klemmen vom Kreislauf isolierten Gliedabschnitt injiziert; es 
wird vor Verschluß der zuführenden Arterie eine passive Hyperämie erzeugt. Die möglichst 
kurzzeitige Röntgenaufnahme zeigt die größeren Arterien und ihre Hauptzweige deutlich in allen 
Einzelheiten. — An 3 Fällen, einem seit 27 Jahren bestehenden Ulcus cruris mit Verschluß der 
A. tibialis ant., geheilt nach Sympathektomie; einem Fall von diabetischer Gangrän durch 
Verschluß der A. tib. ant. und post. und multipler Teilverschlüsse an der À. peronaea; einer 
Unterschenkelulceration bei Diabetes und Arteriosklerose auf Grund von Sensibilitäteverlust, 
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ohne Verschluß von Arterien — wird der Wert der Methode erläutert. Sie gestattet, den Ort 
unddieAusdehnung einesArterienverschlusses festzustellen, dieWeiteder Arterien 
und Sitz und Ausdehnung des Collateralkreislaufes zu erkennen. Die Indikation zur 
Operation und die Wahl der operativen Methode ist durch diese Róntgenuntersuchung der 
Gefäße auf verbesserte Grundlagen gestellt. — Eine Schädigung des Pat. oder der injizierten 
Gefäße ist nicht nachzuweisen, doch verursacht die Lösung, solange sie örtlich verweilt, 
starke Schmerzen. Arthur Hintze (Berlin). 


Lambranzi, R.: Interno ai mezzi per la diagnosi di sede dei tumori cerebrali. (Über 
die Wege zur Erkennung des Sitzes von Gehirngeschwülsten.) Scritti di scienze med. 


e natur. a celebrazione del primo centenario dell’ accad. di Ferrara (1823—1923) 


Jg. 1923, S. 115—124. 1923. 


Besprechung der verschiedenen älteren Verfahren. Die Röntgenaufnahme ermöglichte 


bisher nur die Erkennung von verkalkten Geschwülsten, von Hydrocephalus ohne Vergrößerung 
des Schädelumfangs und von Hypophysisgeschwülsten beim Fehlen akromegalischer Er- 
scheinungen. Sie kann daher zwar die übrige Untersuchung unterstützen, zur Diagnose des 
Sitzes einer Geschwulst wird jedoch auch nach dem heutigen Stand der Forschung nur die 
Wertung sämtlicher in Betracht kommender klinischer Erscheinungen unter möglichst genauer 
Feststellung ihres Auftretens und ihrer Entwicklung führen. H.-V. Wagner (Potsdam). 

Golonsko, R. A.: Ein Fall von röntgenologisch festgestellter Geschwulst des N. aca- 
stieus. (Röntgenol. Abt. d. Militärhospitals in Rostoff am Don, Leiter R. A. Golonsko.) 
Medizinskaja Myssl Jg. 1, Nr. 22/24, S. 558—560. 1923. (Russisch.) 

Die Geschwülste des N. acusticus gehören den sog. Geschwülsten des ponto- 
cerebellaren Winkels an, zeichnen sich aber unter diesen dadurch aus, daß sie eine 
Erweiterung des inneren Gehörganges hervorrufen, was die Möglichkeit 
schafft, diese Erkrankungsform auf röntgenographischem Wege zu differenzieren. 
Verf. berichtet über einen 38 Jahre alten Kranken, bei dem sich rasch eine Gesch wulst 
des linken ponto-cerebellaren Winkels entwickelt hatte und diagnostiziert wurde. Es 
wurden 2 Röntgenogramme der kranken und der gesunden Seite in seitlicher Richtung 
hergestellt, wobei sich folgendes erwies: links war der innere Gehórgang von 4—4,1 mm 
großem Durchmesser, mit Verdünnung des ihn umgebenden Knochens; rechts war 
der Gehörgang von 2,1 mm im Durchmesser. Röntgenologische Diagnose: „Geschwulst 
des linken N. acusticus und des ponto-cerebellaren Winkels.“ Die Diagnose wurde 
bei der Operation (Prof. Bogoras) bestätigt. Histologisch erwies sich die Gesch wulst 
als ein Fibrosarkom. Verf. stellt 2 Fragen: ob in allen Fällen die Geschwülste des 
N. acusticus röntgenographisch darstellbar sind, und wie früh sie den inneren Gehörgang 
erweitern. Gestützt auf den gegenwärtigen Stand der Frage, glaubt Verf. für gewiß 
annehmen zu dürfen, daß in jedem Fall von Erweiterung des inneren Gehörganges eine 
Geschwulst des N. acusticus festgestellt werden kann. Bis zu einer bestimmten Größe 
angewachsen, noch bevor sie den ponto-cerebellaren Winkel erreicht, erweitert die 
Geschwulst des N. acusticus den inneren Gehörgang. Rechtzeitige Diagnose vereinfacht 
die Operation und macht die Prognose günstiger. S. Ssokoloff (Petersburg). 


Manges, Willis F.: Peanut kernels in the lungs. Roenigen-ray diagnosis of non- 
opaque foreign bodies in the air-passages. (Erdnußkerne in den Lungen. Röntgen- 
diagnose nicht schattengebender Fremdkörper in den Luftwegen.) (Jefferson hosp.. 
Philadelphia.) Surg. clin. of North America Bd. 4, Nr. 1, 8. 54—65. 1924. 

Der Verf. gewann die mitgeteilten Erfahrungen im Laufe der letzten 7 Jahre 
durch das Studium von über 100 Fállen róntgenologisch nicht schattengebender Lungen- 
fremdkörper (meist Erdnußkerne) in der bronchoskopischen Klinik Jacksons am 
Jefferson-Hospital (vgl. auch dies. Zentrlo. 20, 190). — Die Röntgendiagnose solcher 
Fremdkörper ist ein außerordentlich zuverlässiges Verfahren. Nur in einem Fall fehlte 
der positive Róntgenbefund vor der bronchoskopischen Entfernung des Fremdkörper. 
In einer geringen Anzahl von Fällen fand sich bei positivem Röntgenbefund bronche- 
skopisch kein Fremdkörper; eben der Röntgenbefund oder der bronchoskopisch er- 
hobene Befund sprachen in diesen Fällen aber dafür, daß ein organischer Fremdkörper 
spontan ausgestoßen worden war. Bei unvollständigem Verschluß eines Bronchial- 
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lumens überwiegt die Behinderung der Exspiration die der Inspiration. Das dadurch 
entstehende Verstopfungsemphysem unterscheidet sich von dem kompensatorischen 
Emphysem im Róntgenbild durch seine Unabhängigkeit von den Respirationsphasen. 
Der Zustand der „ertränkten Lunge“ (drowned lung) Johnstons, ebenfalls bei un- 
vollkommenem Verschluß, kommt durch Vollaufen des Parenchyms mit Exsudat 
zustande. Meist ist der Zustand der ertränkten Lunge mit einem mäßigen Grad von 
Atelektase verbunden. Bei vollständigem Verschluß entsteht rasch eine Atelektase. 
Im linken Unterlappen ist wegen des Herzschattens gelegentlich die Differentialdiagnose 
Atelektase oder ertränkte Lunge recht schwierig. Bei Hinzutreten von Infektion zum 
Fremdkörper entsteht das Bild des Lungenabscesses. Röntgenologisch unterscheidet 
sich die ertränkte Lunge vom AbsceB durch die konische Form ihres Schattens (mit 
dem Fremdkórper an der Spitze des Keiles), durch die Erkennbarkeit der Bronchial- 
verzweigungen, durch schärfere Begrenzung und das Fehlen von Höhlenbildung. Organ- 
verdrängung und -behinderung ist in gewissem Umfang bei all diesen Zuständen vor- 
handen. Das Verstopfungsemphysem, gelegentlich schon wenige Stunden nach der 
Aspiration auftretend, wird meist nach Ablauf einiger Tage auf der Höhe seiner Ent- 
wicklung gefunden. Die Mediastinalorgane sind nach der gesunden Seite verdrängt, 
am stärksten in der Exspiration, wenn die gesunde Lunge einen großen Teil ihres Luft- 
gehaltes entleert hat, das Zwerchfell der befallenen Seite nach unten. Führt das Zwerch- 
fell der befallenen Seite noch normale Bewegungen aus, so sind sie meist von geringerer 
Exkursionsbreite. Bei ausgesprochenem Verstopfungsemphysem kann das Zwerchfell 
auch bei der Exspiration noch tiefer gepreßt werden. Die für die Diagnose so sehr 
wichtigen Aufnahmen in den Endphasen der Atmung erfordern bei ängstlichen luft- 
hungrigen Kindern oft kürzeste Expositionszeit und geschickte Kunstgriffe zum Er- 
haschen des richtigen Augenblicks. Sitzt der Fremdkörper in der Trachea und ist 
er groß genug, so kann beiderseits Verstopfungsemphysem auftreten. Dann wird das 
Herz bei der Exspiration medialwärts rotiert. Flache glatte Fremdkörper, z. B. Melonen- 
kerne, können ihre Lage wechseln und einmal Atelektase eines Lappens, dann eines 
anderen mit Verstopfungsemphysem wieder anderer Lappen hervorrufen. — Beispiele 
mit Röntgenaufnahmen zur Erläuterung der beschriebenen Zustände. Graf. 

Stewart, William H.: Abseess of the lung, roentgenographieally eonsidered. (Über 
Lungenabscesse, róntgenographisch betrachtet.) Ann. of clin. med. Bd. 2, NP. 5, 
S. 312—328. 1924. 

Keine systematische, aber wohlverständliche kurze Übersicht, wobei nichts wesentlich 
Neues dargeboten wird. Lungenabscesse entstehen gewöhnlich nach Tonsillektomie, manch- 
mal auch nach Operationen am Gallensystem, Appendix usw., nach Uteruscurettement. — 
Oft bildet sich der Absceß nach Lungenentzündung, besonders nach einer Form derselben, 
welche Verf. als „Wurzelpneumonie‘“ bezeichnete. — In vielen Fällen ist die Erkrankung auf 
Aspiration faulen Wassers zurückzuführen, besonders in der Nähe New Yorks. Auch Thoraz- 
empyem, namentlich ein interlobäres, kann Brustfellgangrän und LungenabeceB verursachen. 
Die klinischen Symptome: Fieber, Übelsein, starke Brustschmerzen, faule Expektoration, oft 
Bluthusten machen die Diagnose ziemlich leicht, doch kann die genaue Lokalisation, die Aus- 
dehnung, die An- oder Abwesenheit anschließender pathol. Prozesse nur durch Röntgen be- 
stimmt werden. Im Frühstadium sieht man einen Röntgenschatten wie bei verschiedenen 
Graden von Pneumonie. Bald erscheint aber in der Mitte eine lichte Stelle, welche auf eine Er- 
weichung und Höhlenbildung hinweist. Es gibt Fälle mit großen Höhlen und schmalen, in- 
filtrierten Randzonen; die schwersten sind aber jene, in welchen in der Mitte großer, konsoli- 
dierter Zonen eine oder mehrere kleine Höhlen sind. — Der obere, grade Flüssigkeitsrand 
wechselt seine Richtung mit dem Lagewechsel des Pat. — Die Aufnahme in Seitenlage (Lampe 
vorn, Film hinten) wird besonders empfohlen. — Je akuter der Prozeß, desto dichter der Schatten. 
Multiple Abscesse häufiger, als man sie annimmt, wie Obduktionen es beweisen; oft ist ein großer 
Absceß umgeben mit Infiltration, in welcher kleinere Abscesse zu entdecken sind. — Schwer 
ist die Differentialdiagnose von Empyemen; eine Luftblase kann bei letzteren durch Probe- 
punktion entstehen. Hier müssen die klinischen Symptome entscheiden. Bei tbc. Kavernen 
ist die umgebende Infiltration — wenn irgendwelche vorhanden — zumeist sehr schmal. — 
Empfiehlt zunächst bronchoskopische Behandlung, selbst bei akuter Infektion, nur eine Blutung 
kontraindiciert diese. Genügt die einfache Eröffnung des zugeschwollenen Bronchus nicht, so 
sollen mittels Bronchoskopie Silbersalze, Bism. subcarbon. usw. in den AbsceB eingespritzt 


— 102 — 


werden. Mit Empyem (saccat.) komplizierte Abscesse müssen operiert werden, ebenso solche, 
welche innerhalb eines Jahres auf bronchoskopische Behandlung nicht heilen. — 12 sehr schöne 
und instruktive Röntgenbilder. Endre Makai (Budapest). 


Freund, Leopold: Zur Röntgendiagnose und Röntgentherapie der Lymphogranu- 


lomatose. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 37, Nr. 10, S. 239—241. 1924. 

Kasuistische Mitteilung über einen Fall von Lymphogranulomatose in der rechten Darm- 
beinschaufel, der durch Röntgenbild festgestellt wurde. Die Knochenaffektion zeigte zu ver- 
schiedenen Zeiten verschiedene Röntgenempfindlichkeit, während die Drüsentumoren immer 
gleich gut auf Röntgen reagierten. Die Röntgenbehandlung mit verteilten Strahlendosen hat 
bei der Kranken bis vor einem halben Jahr, seit welcher Zeit sie ihre Wirkung beim Knochen- 
prozeß verlor, sehr gut gewirkt und nie eine Allgemeinreaktion zur Folge gehabt. Möllers., 


Holzkneeht, G.: Sehilddrüseneareinom und Rüntgenbestrahlung. Wien. klin. 


Wochenschr. Jg. 87, Nr. 17, S. 419—420. 1924. 

Nachdem von laryngologischer Seite die Wirkung der Róntgenstrahlen bei malignen 
Tumoren vollstándig geleugnet wurde, setzt sich Verf. für die Róntgenbestrahlung des Schild. 
drüsencarcinoms ein, und führt dabei als Gewährsmann Perthes an, der sich sehr günstig 
über diese Behandlungsart ausspricht und die 6 Fälle Schädels verwertet, von denen 5 
33/ —7!/, Jahre geheilt geblieben sind. Salzer (Wien). 


Hass, Julius: Zur Röntgenbehandlung der Knochen- und Gelenktuberkulose. 
(Univ.- Ambulat. u. Abt. f. orthop. Chirurg., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 37, Nr. 18, 


S. 435 —436. 1924. 

- Leider hat die ungeheure Verbreitung der Röntgenapparate dazu geführt, daß zur Zeit 
ziemlich wahllos alle Formen von Tuberkulose der Röntgenbehandlung unterworfen werden. 
Hiervor kann nicht genug gewarnt werden. Nach den neuesten Anschauungen besteht der 
Wirkungsorganismus der Röntgenstrahlen in einer Umstimmung des pathologischen Gewebes. 
Gewisse Zellarten, die um die Tuberkelbacillen gelagert sind, werden durch die Róntgenstrahlen 
angeregt, den Tuberkelbacillus zu schädigen und ihn der Wirkung der Antikörper zugänglich 
zu machen. Indirekt kommt es dadurch zu vermehrter Bildung von Narben- und Granulations- 
gewebe, einem höchst erwünschten Effekt. Auch sollen neben den lokalen Wirkungen Hilfs- 
kräfte seitens des Organismus zur erfolgreichen Bekämpfung des Krankheitsprozesses mobil 
gemacht werden. Je nach der Art des Prozesses, der Empfindlichkeit des Gewebes, der Allgemein- 
verfassung des Patienten usw. ist die anzuwendende Röntgentherapie von Fall zu Fall ver- 
schieden. Es gibt also keine Tuberkulosendosis. Die individuelle Dosis muß 
durch klinische Beobachtung und Erfahrung gefunden werden. Vor allzu großen 
Dosen muß gewarnt werden. Hass beginnt zunächst mit einer ganz kleinen Dosis, etwa 3H 
(niedere Dosis Holzknechts), dann steigt man allmählich bis zu jener Reaktion am Krank- 
heifgherde, die sich noch an der Schwelle der klinischen Wahrnehmbarkeit hält (Zunahme der 
Schwellung, lokale Temperaturerhöhung). Diese „Maximaldosis‘“ darf unter keinen Um- 
ständen überschritten werden. Es empfiehlt sich nur etwa ?/, dieser Maximaldosis anzuwenden, 
Die im Lorenzschen Institut zur Anwendung kommende Dosis besteht in der Regel bei Er- 
wachsenen aus 5H durch 4mm Aluminiumauf jeder Stelle. Diese Dosis wird in sechswöchentlichen 
Pausen verabreicht und bis zur Heilung wiederholt. Bei Kindern wird etwa die Hälfte bis zwei 
Drittel derjenigen bei Erwachsenen verabfolgt. Homogenbestrahlung ist anzustreben. Man 
wähle wegen der Unmöglichkeit, den Krankheitsbezirk richtig abgrenzen zu können, große 
Felder. Die Röntgentherapie ist überall da, wo die akut entzündlichen Erscheinungen bereits im 
Rückschritt begriffen sind, angezeigt, beginnende Fälle im akuten Stadium sind dagegen zur 
Róntgenbestrahlung vollkommen ungeeignet. Gegenindikation zur Róntgenstrahlenbehandlunz 
sind: Fortgeschrittene Fälle mit totaler Vereiterung oder solche mit gleichzeitiger schwerer 
Lungenphthise, Kachexie. Die Prognose ist meist günstig, selbst bei Erkrankung der größeren 
Gelenke, ja selbst bei Spondylitis. Offene Tuberkulosen secernieren im Anfang nach der Be- 
strahlung vorübergehend stärker. Fisteln schließen sich meist nach kurzer Zeit. H. hält e 
dennoch aber für verfehlt, bei der Behandlung der Knochen- und Gelenktuberkulose allein 
mit der Röntgenstrahlenbehandlung auskommen zu wollen. Nur in Kombination der Röntgen- 
behandlung mit den bewährten chirurgischen und orthopädischen Maßnahmen haben wir die 
wirksamsten Faktoren zur Behandlung der Gelenktuberkulose zu erblicken. Löhr I (Kiel). 


© Bacmeister, A., und L. Riekmann: Die Röntgenbehandlung der Lungen- und 


Kehlkopftuberkulose. Leipzig: Georg Thieme 1924. VI, 95 S. u. 17 Taf. G.-M. 8.70. 

Die Róntgenbehandlung der Lungen- und Kehlkopftuberkulose stellt eine neuere Errungen- 
schaft der Phthisetherapie dar. Bahnbrechend auf diesem Gebiete wirkte Bac meister, der 
eine Autor dieses Werkes, welches die Autoren Aschoff und de la Ca mp widmen. Mit starker 
Betonung, daß die Röntgentherapie nur ein Heilfaktor neben den üblichen und allgemeinen 
und besonders den chirurgischen Maßnahmen der Lungentuberkulosebehandlung ist, be- 
sprechen Verff. die allgemeine Wirkung der Röntgenstrahlen auf den menschlichen Körper, und 
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kommen zu dem Resultat, daB die Strahlenwirkung eine günstige ist bei den produktiven Ent- 
zündungen und eine ungünstige bei der exsudativen Form der Tuberkulose. Auf Grund der 
Tierexperimente, kamen Verf. zu dem Schluß, daß der Heilung durch Róntgenbehandlung zu- 
gänglich sind die Formen, der langsam progredienten, produktiven Tuberkulose, bei der im 
kranken Lungenherde das tuberkulöse Granulationsgewebe überwiegt und Exsudationen und 
Verkäsungen zurücktreten. Auf dieses Granulationsgewebe wirken die Röntgenstrahlen ein, 
und wandeln es in Narbengewebe um. Eine nachweisbare Einwirkung auf die Tuberkelbacillen 
selbst findet nicht statt. Exsudative und schnell verkäsende tuberkulöse Lungenherde werden 
durch die Röntgenbestrahlung nicht günstig beeinflußt, sondern unter Umständen verschlech- 
tert. Die Röntgenbehandlungder Lungentuberkuloseistalsokeineindifferente 
Methode, neben der günstigen Erfolgsmöglichkeit besteht unzweifelhaft das 
Risiko einer Schädigung. Über eines müssen wir aber bei der Behandlung der Lungen- 
tuberkulose völlig klar sein. Wir haben zur Zeit kein einziges Mittel, das direkt den Tuberkel- 
bacillus angreift; die Möglichkeit eines therapeutischen Erfolges mit den uns zur Verfügung 
stehenden Mitteln, liegt nur in einer Beförderung und Beschleunigung der Naturheilung. Dies 
gilt wie für alle anderen therapeutischen MaBnahmen, auch für die Róntgenbehandlung. Bei Ein- 
teilung der verschiedenen Formen der Lungentuberkulose halten sich die Verff. streng an die 
Aschoffsche Nomenklatur und bringen hierdurch eine klare Übersicht und Einheitlichkeit in die 
Krankengeschichten. Bei der Indikationsstellung für die Róntgenbehandlung wollen wir 
nochmals betonen, daß durch dieselbe bei den langsam progredienten stationären und bereits 
zur Latenz neigenden Formen die Heilung eingeleitet und beschleunigt werden kann. Die 
Röntgentherapie ist nicht nur machtlos, sondern sogar schädllich, bei allen progredienten 
exsudativ-käsigen Formen, bei denen das zu beeinflussende Granulationsgewebe zurücktritt 
und bei allen akuten fortschreitenden, produktiven Prozessen, bei denen die Virulenz der Bak- 
terien durch zu starke Schädigung des Granulationsgewebes, jedes Heilungsbestreben des 
Körpers überwindet. Die Röntgenbehandlung der Lungentuberkulose ist also kein Mittel, daß 
bei jeder Form der Erkrankung angewendet werden darf, sie ist nur eine Unterstützung der 
Naturheilung. Nach der Übersicht über die bisherige Literatur kommen sehr ausführlich die 
eigenen Erfahrungen der Verff. u. zw. über jede einzelne Gruppe der Erkrankungen. Die Kran- 
kengeschichten werden durch sehr klare Brustkorblungenröntgenogramme vor und nach der 
Behandlung deutlich gemacht. Auf beigefügten Skizzen werden die einzelnen Belichtungsfelder 
und die gegebene Röntgendosis angezeigt. Die guten klaren Röntgenogramme erinnern an die 
beste, technisch hochstehende Vorkriegszeit. Da die Technik der Röntgenbehandlung streng 
individualisiert werden muß und man sich im allgemeinen vor zu viel hüten, lieber an mäßig und 
wenig halten soll, müssen die Einzelheiten von den mit dieser Heilmethode sich beschäftigen- 
den im Original nachgelesen werden. Von den unterstützenden Maßnahmen bei der Röntgen- 
behandlung wird die Tuberkulinkur und die jede Behandlung einleitende und abschließende 
Quarzbestrahlung nur kurz erwähnt. Mit Freuden müssen wir begrüßen, daß von den chirur- 
gischen Eingriffen, von dem künstlichen Pneumothorax, der Phrenicotomie und der Thorako- 

lastik in breitem Maße Nutzen gezogen wird und diese chirurgischen Eingriffe die Aufgabe 

aben, die Progredienz des Leidens aufzuhalten, die progrediente, produktive Tuberkulose 
stationär zu machen, die exsudative in die produktive Form überzuführen und so für Röntgen- 
therapie geeignet zu machen. Eine gleichzeitige Verabreichung von Tuberkulin und Röntgen- 
strahlen empfehlenVerff.nicht. Die Bestrahlung bei unvollkommenemPneumothorax halten sie für 
nicht angebracht. Ob sie beim totalen Pneumothorax von Wert sei, ist heute noch nicht gänz- 
lich klargelegt. Verff. erzielen mit der Bestrahlung in 85,8%, einen positiven Erfolg. Bei offener 
Tuberkulose verloren 52,6%, im Anschluß an die Behandlung die Bacillen. Als erwerbsfähig 
wurden entlassen im Durchschnitt 79,6%. Es traten während der Kur Lungenblutungen auf 
im Durchschnitt bei 7%. Die durchschnittliche Kurdauer betrug 124 Tage. Verff. modifizieren 
ihre Bestrahlungstechnik insofern, daß am Stelle der bisherigen 1 mm dicken Kupferfilterung eine 
4 mm dicke Aluminiumfilterung getreten ist. — Die Kehlkopftuberkulose wurde vom 
Oberarzt Rickmann behandelt. Zum Tierexperiment wurden Kaninchen gebraucht, deren 
Kehlköpfe in Art des Epithels, Verteilung der Drüsen, Anordnung des subepithelialen Binde- 
gewebes und Muskulatur, völlig mit dem menschlichen Kehlkopf übereinstimmen. Stimm- 
lippen und Seitenflächen des subglottischen Raumes wurden möglichst symmetrisch mit hu- 
manem oder bovinem Typus geimpft. Das Resultat der Behandlung mit natürlicher Sonne 
war durchwegs negativ. Die Bestrahlung mit Quarzlampe hatte auch keine Einwirkung auf 
den tuberkulösen Prozeß im Sinne einer Heilung. Die Röntgenstrahlen jedoch können im 
Kehlkopf derartige Heilungsvorgänge zeitigen, die sich sowohl klinisch, wie histopathologisch 
mit aller Sicherheit nachweisen lassen. Bei der Einteilung der menschlichen Kehlkopftuber- 
kulose, finden wir ähnliche, ganz verschiedene Nomenklatur wie bei der Lungentuberkulose. 
Verff. teilen also mit in Betrachtziehung der Aschoffschen Einteilung, gänzlich analog zu B. die 
Kehlkopftuberkulose ein. Ihre Indikationsstellung ist auch gänzlich analog, und es kommen 
daher in erster Linie in Betracht die Röntgentherapie, bei allen langsam progredienten, statio- 
nären und zur Latenz neigenden produktiven Formen der Kehlkopftuberkulose, während alle 
akut progredienten produktiven und progredienten exsudativen, die Mischformen, sowie alle 
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mit Stenoseerscheinungen, mit schweren Stórungen des allgemeinen Befindens einhergehenden 
Formen von der Behandlung unbedingt auszuschlieBen sind. Nach Besprechung der Erfahrun- 
gen anderer Autoren kommen Verff. zu ihren eigenen Fällen, die mit sehr gut gelungenen, 
farbigen Spiegelbildern erläutert werden. Die optimale Dosis muß für jeden einzelnen Fall 
individuell gefunden werden, ebenso wie die Zahl der einzelnen Sitzungen nie schematisiert 
werden darf. Entscheidend ist stets der anatomische Grundcharakter der Erkrankung und 
der Reaktionsablauf. Mit dieser individualisierenden und sehr vorsichtigen Technik konnten 
Verff. erreichen und stolz betonen, daß sie nie eine ernstere Schädigung des Kehlkopfes nach 
Röntgenbestrahlung gesehen haben, und daß sie sie bei richtiger Technik und richtiger Dosierung 
auch für ganz unmöglich hält. Sie betonen ferner, daß die lokalchirurgischen Eingriffe als Unter- 
stützung der Röntgenbehandlung ganz hervorragende Dienste leisten und die operativen 
Maßnahmen bei der Kehlkopftuberkulose haben daher durch die Einführung der Röntgen- 
behandlung keinesfalls an Wert verloren. Ihre Erfolge stiegen von 61,2%, in den Jahren 
1915—1919 auf 85,2%, in den Jahren 1919—1923, also um 24%. Eine Tatsache, die sie wesent- 
lich den Róntgenstrahlen zuschreiben, deren Wert damit zur Genüge bewiesen ist. Als End- 
resultat ihrer beiden Arbeiten kommen Verff. zu dem Schluß, daß bei richtiger Auswahl der 
Fälle und entsprechend durchgeführter Technik, sich durch die Röntgenbehandlung in schonend- 
ster Weise Schrumpfungen und Vernarbungen — bei der Lungentuberkulose auch cavernöser 
Prozesse — in relativ kleinen Zeiträumen erreichen lassen, wie man sie in diesem Ausmaß 
und in dieser Häufigkeit durch andere, nicht chirurgische Methoden bisher nicht erzielen 
konnte. In solchen Fällen, bei denen die Progredienz der Tuberkulose durch die allgemeine 
Kur nicht genügend aufzuhalten ist, kann die Röntgentherapie die Ergebnisse der chi i 
Behandlung weitertreiben, befestigen und sichern. — Die Ausstattung des Werkes ist eine 
vorzügliche. v. Lobmayer (Budapest). 

Linder, Christoph: Resultate der postoperativen Röntgenbestrahlung der Mamma- 
eareinome. (Chirurg. Univ.-Klin., Basel.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 185, H. 5/6, 
S. 385—394. 1924. 

Bericht über 104 in den Jahren 1918—1922 systematisch mit Röntgenstrahlen 
nachbehandelte operierte Mammacarcinome, welche meist in Gruppe II nach Stein- 
thal gehörten. Die Nachbestrahlung hat sich bewährt und zwar 1—2 malige Intensiv- 
bestrahlung besser als häufige Bestrahlung mit kleinen Dosen. Mit letzterer wurden 
43%, mit ersterer 77%, 3jährige Rezidivfreiheit erzielt, während bei den Nichtbestrahlten 
nur 17%, erreicht worden waren. Erstes Erfordernis bleibt die möglichst frühzeitige 
Operation und zwar auch bei kleinen Knoten radikal mit Ausräumung der Axilla. 
Manche Kranke, besonders jüngere Frauen, mit tiber das Stadium I gewachsenen 
Tumoren sind trotz Nachbestrahlung unrettbar verloren, dagegen halten sich supra- 
claviculäre Drüsen oft jahrelang stationär und ziemlich häufig verschwanden Narben- 
und Drüsenrezidive wieder unter der Nachbestrahlung. Grashey (München). 

Parry, R. Hughes: The basis in experimental pathology for radium therapy of 
malignant disease. (Die Grundlage der experimentellen Therapie bei der Radium- 
behandlung bösartiger Krankheiten.) (Cancer research laborat., Middlesex hosp., 
London.) Brit. journ. of radiol. Bd. 29, Nr. 282, 8. 3—17. 1924. 

Übersicht über die Wirkung des Radiums auf bösartige Geschwülste, wie sie sich im Tier- 
experiment und in der Beobachtung am Menschen zeigt, und über die sich hieraus ergebenden 
Gesichtepunkte für die Behandlung. Insbesondere wird die prä- und postoperative Behandlung 
besprochen und auf die immunisierende Wirkung der Bestrahlung eingegangen. 
Die Erfolge und die Gefahren der Behandlung mit Radium werden gegeneinander abgewogen 
und auf die Wichtigkeit der Dosierung ganz besonders hingewiesen; die beste Dosierung 
ist diejenige, bei welcher den Geschwulstzellen ihre Wachstumsneigung genommen wird, aber 
nicht ihre Fähigkeit, den Körper aktiv zu immunisieren, gestört wird und bei welchen der 
Geschwulstträger eine möglichst geringe Allgemeinschädigung erfährt. Die bekannten Gesichta- 
punkte, nach welchen einmal Radium, ein anderes Mal die Röntgenstrahlen den Vorzug ver- 
dienen, werden einander gegenübergestellt. Im Literaturverzeichnis ist als einzige deutsche 
Veröffentlichung die überhaupt erste experimentelle Tumorbestrahlung mit Radium von 
Apolant (1903) angeführt. Arthur Hinize (Berlin). 

Lammers, H.: Radium treatment of eancer of the lip. (Radiumbehandlung des 
Lippenkrebses.) (Radio-therapeut. Inst. Rotterdam.) Acta radiol. Bd. 2, H. 6, S. 497 
bis 508. 1923. 

Bericht über 47 Fälle von Lippenkrebs, welche in den Jahren 1915—23 ausschließlich 
mit Radium behandelt wurden. Es waren im September 1923hiervon 35völlig geheilt (Heilungs- 
dauer bis zu 9 Jahren); von 4 weiteren, ursprünglich geheilten Fällen, war keine Nachricht mehr 
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zu erlangen. 7 Fälle hatten nicht beeinflußt werden können und waren gestorben. Verf. hatte 
im Jahre 1922 eine Serie von 10 Fällen, die sämtlich geheilt wurden. Vergleichende Photo- 
graphien von 3 Greisen von 80, 77 bzw. 66 Jahren mit ausgedehntem Carcinom der Unterlip 
zeigen den hervorragenden, auch kosmetisch völlig befriedigenden Heilungserfolg 
und den sehr guten Allgemeinzustand — „Verjüngung‘ nennt es der Verf. — der Behandelten. 
Arthur Hinize (Berlin). 

Larkin, A. James: Radium needles in malignant growths of the tongue: The time 
laetor. (Radiumnadeln bei bösartigen Zungengeschwülsten; die Bedeutung der 
Applikationsdauer). Americ. journ. of. roentgenol. a. radium therapy Bd. 10, Nr. 9, 
S. 734—735. 1923. ; 

In 5 Fällen von Sarkom der Zunge bei Männern zwischen dem 50. und 60. Lebens- 
jahr wurden Radiumnadeln von je 12!/, mg appliziert, wobei in den verschiedenen 
Fällen die Zeit von 6* bis 48% variiert wurde. Sämtliche Patienten hatten die Geschwulst 
nicht länger als 8 Monate und waren in gutem Allgemeinzustand. Die Nadeln wurden 
in parallelen Reihen, jelcm voneinander entfernt, eingestochen. Die Fälle, 
in welchen die Nadeln 6 Stunden eingewirkt hatten, bekamen örtliche Rezidive; in den- 
jenigen Fällen, in welchen die Nadeln 12 bzw. 18 Stunden an Ort und Stelle belassen 
worden waren, wurde die Geschwulst weitgehend erweicht, doch zeigte sich eine Neigung 
zu Blutungen, und es bildet sich Kachexie aus. Die besten Erfolge ergaben sich 
bei einer Applikationsdauer von 8—10 Stunden. Arthur Hintze (Berlin). 

Casati, Eugenio: Di aleune nuove applieazione dei raggi Ultra-Sonn (lampada 
Landeker). Comunic. prevent. (Über ein neues Anwendungsverfahren der Ultra- 
sonnenstrahlen [Landeker Lampe].) (Arcisped. Sant’ Anna, Ferrara.) Scritti di scienze 
med. e natur. a celebrazione del primo centenario dell’ accad. di Ferrara (1823—1923) 
Jg. 1923, S. 125—128. 1923. 

Es ist bekannt, daß die Heilwirkung der Landeker-Lampe zum großen Teil durch die 
ultravioletten Strahlen bedingt ist, die Keime aller Art rasch und kräftig vernichten. Casati 
konnte diese Desinfektionswirkung durch Versuche an seinen Händen nachweisen; nach Be- 
strahlung mit der Landeker-Lampe von 8 Minuten Dauer waren und blieben sie auch nach 
vorherigem Einreiben mit bakterienhaltigem Eiter völlig steril. Er hat in gleicher Weise das 
Operationsfeld desinfiziert und verschiedene Eingriffe bei dauernder Bestrahlung mit der Lampe 
ausgeführt. Die Operationswunde heilte stets glatt, der Verlauf war fieberfrei und ungestört. 
Es ergibt sich, daß mit der Ultrasonne nicht nur die Hände des Operateurs, sondern auch das 
ganze Operationsfeld, die Instrumente und vielleicht auch das Nahtmaterial in kurzer Zeit sich 
sterilisieren und unter der dauernden Wirkung dieser Strahlen auch anhaltend steril erhalten 
lassen, was besonders beim Ausfließen infektiösen Materials wertvoll ist. So fanden sich zum 
Beispiel bei einer eitrigen, tuberkulösen Epidydimitis in dem mit der Spritze entnommenen 
Eiter zahlreiche Streptokokken, während nach Bestrahlung von 25 Minuten Dauer der durch 
erneute Punktion gewonnene Eiter völlig steril war. Eine Prüfung von Seide und Catgut 
konnte nicht vorgenommen werden, da kein unbearbeitetes Nahtmaterial zur Verfügung stand. 
Nachprüfung des Verfahrens wird empfohlen. H.-V. Wagner (Potsdam). 


Spezielle Chirurgie. 


Hirnhäute, Gehirn, Gehirnerven: KOP! 


Reyher, P.: Über prämatur-synostotische Stenoeephalie beim Kinde. (Zugleich 
ein Beitrag zur Indikationsstellung für die Entlastungstrepanation.) Zeitschr. f. Kinder- 
heilk. Bd. 37, H. 5/6, 8. 283—310. 1924. 

Als „prämatur-synostotische Stenocephalie‘‘ bezeichnet Verf. jene Fälle von 
prämaturer Synostose kindlicher Schädelknochen, welche zu krankhaften Er- 
scheinungen führen. Die klinischen Symptome bestehen vor allem in 1. einer Abartung 
der Schädelformen, 2. allgemeinen cerebralen Symptomen: anfallsweise auftretender 
Kopfschmerz von meist migräneartigem Charakter, zeitweiliges cerebrales Erbrechen, 
Bewußtseinsstörungen, ja selbst epileptiforme Krampfanfälle, vereinzelt auch Geruchs- 
und Gehörsstörungen (Intelligenzdefekte gehören im allgemeinen nicht zum Bilde) 
und 3. okulären Symptomen (postneuritische Atrophie der prominenten Stauungspapille 
bzw. der nicht prominenten Neuritis optica oder einfache Atrophia nerv. opt., mehr 
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oder weniger regelmäßig konzentrische Gesichtsfeldeinschränkung, Strabismus und Ny- 


stagmus (meist oscillatorius horizont.). Wichtig zum 3. Punkt ist die Tatsache, daß 
die Sehstörungen gewöhnlich im frühen Kindesalter, in der Regel zwischen dem 2. und 
5. Lebensjahre, durchweg aber nicht mehr nach dem 7. einsetzen und daß nach dieser 


Zeit die einmal bestehende Sehstörung nicht mehr fortschreitet. Gewöhnlich führt 
die Sehnervenerkrankung nicht zur völligen Amaurose. Diagnostisch von Wichtigkeit 


ist das Röntgenbild, das — infolge des MiBverháltnisses von Schádel- und Gehirnvolum 
und der dadurch mehr oder weniger vertieften Impressiones digitatae — fórmlich plastisch 
wirkt. Als weiterer integrierender Bestandteil des Róntgenogramms gehórt hierher, dab 
die vorzeitig obliterierte Naht nicht erkennbar ist. Variable Eigentümlichkeiten des 
Krankheitsbildes sind ferner: eine Verkürzung und Vertiefung der vorderen Schädel- 
grube, gelegentlich eine stárkere Einbuchtung der mittleren. Die Sella kann normale 
Größe und Konfiguration haben, mitunter aber erscheint ihr Boden erweitert und ver- 
tieft. Die Sattellehne ist bald normal, bald verdünnt, bald ihr oberes Ende rabenschnabel- 
artig nach vorn umgebogen. Therapeutisch kommt nur die Entlastungstrepanation 
in Frage. Jedoch kann diese nur Erfolg haben, wenn sie 1. rechtzeitig, d. h. möglichst 
im Beginn der Sehstörung, ausgeführt wird. Der günstigste Zeitpunkt dürfte das 
3.—4. Jahr sein. 2. Wenn sie an richtiger Stelle vorgenommen wird. Beim brachy- 
cephalen Turmschädel ist dies meist — aus naheliegenden Gründen — das Occiput. 
Schilderung eines 3jährigen Kindes mit gutem Erfolg der Operation. Der Abhandlung 
sind 8 Bilder, darunter sehr schöne Röntgenogramme, beigefügt. Dollinger.°° 
Trotter, Wilfred: Annual oration on eertain minor injuries of the brain. (Über 


gewisse leichtere Gehirnverletzungen.) Lancet Bd. 206, Nr. 19, S. 935—939. 1924. 

Von den nach leichteren Gehirnverletzungen (Gehirnerschütterungen mit vorübergehender 
Bewußtlosigkeit und retrograder Amnesie oder Schādigungen durch umschriebene Gewaltein- 
wirkungen auf den knöchernen Schädel ohne Bewußtlosigkeit) auftretenden Symptomen greift 
Verf. den Kopfschmerz als deren Hauptrepräsentanten heraus. Dieser Kopfschmerz 
kann sofort nach der Verletzung oder erst bei Wiederaufnahme der Tätigkeit (2—3 Wochen 
nach dem Unfall) einsetzen. Er tritt in Anfällen auf, die einige Stunden oder 2—3 Tage 
dauern können und durch körperliche Anstrengungen und peychische Alterationen 
verschlimmert werden. Als Ursache des Kopfschmerzes ist eine Erhöhung des intra- 
kraniellen Drucks infolge allgemeinen Gehirnödems oder einer circumscripten Him- 
schwellung anzusehen. Die lange Dauer solcher Kopfschmerzen (bis zu mehreren Jahren) 
erklärt sich durch die sehr geringe Fähigkeit des in eine knöcherne Kapsel eingeschlossenen 
Gehirns, traumatische Zirkulationsstörungen durch Vermehrung seines Volums auszugleichen. 
Verf. konnte z. B. noch 4 Jahre nach einem Schädelstreifschuß an dem freigelegten Gehirn 
lokale Veränderungen feststellen, die den Eindruck erweckten, als sei die Verletzung vor wenigen 
Stunden erfolgt. Dies Unvermögen der kompensatorischen Schwellung wird sich besonders 
bemerkbar machen, wenn der Blutzufluß zum Gehirn durch körperliche oder geistige An- 
strengungen vermehrt wird, ein Umstand, der wieder das intermittierende Auftreten des Kopf- 
schmerzes bedingt. Die Behandlung des Kopfschmerzes kann erstens prophylaktischer Art 
sein, indem man derartigen Verletzten eine je nach der Schwere des Unfalls kürzere oder längere 
Bettruhe vorschreibt und den Beruf nur langsam und voreichtig wieder aufnehmen läßt; sie 
kann aber in hartnäckigen Fällen auch einen operativen Eingriff (temporale Dekompressiv- 
trepanation) erfordern. Im Schlußkapitel der Arbeit bespricht Verf. Unterschiede der Vulnera- 
bilität des Gehirns und Schädels bei verschiedenen Rassen und zu verschiedenen Zeiten der Ent- 
wicklung des Menschengeschlechts. Der stärkere und härtere Schädel des Afrikaners ist erheb- 
lich widerstandsfähiger als der des Europäers, und noch deutlicher wird der Unterschied, wenn 
man prähistorische Schädel, wie den Neandertalschädel, mit dem des Menschen unserer Zeit 
vergleicht. Verf. erklärt nun die mit zunehmender Zivilisation und Kultur relativ abnehmende 
Fähigkeit des Schädels, das Gehirn zu schützen, durch das allmähliche Zurücktreten der soz. 
akzessorischen Funktionen des Schädels, der beim Urmenschen und bei primitiven Rassen 
deshalb weit kräftiger gebaut sein muß, weil er den viel stärker entwickelten Kau- und Nacken- 
muskeln zum Ansatz dienen soll. Kempf (Braunschweig). 

Torehiana, Luigi: Sulla patogenesi dell’ernia eerebrale dei eraniotomizzati. Studie 
elinieo e sperimentale. (Zur Pathogenese der Cerebralhernie bei Craniotomierten.) 
(Istit. di patol. chirurg. dimostr., univ., Pisa.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 8, H. 6. 
S. 593—625. 1924. 

Auf Grund von 3 klinischen Beobachtungen und von 19 am Hunde durchgeführten Ex- 
perimenten kommt Verf. zur Schlußfolgerung, daß zur Entstehung einer Cerebralhernie nach 
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einer Craniotomie 3 Faktoren zusammenwirken, und zwar jener, der die Kontinuitätstrennung 
der Schädelknochen bedingte, jener, der den intracraniellen Druck vermehrte und in Erhöhung 
erhält, schließlich jener, der die Oberflächenspannung des cerebralen Mantels vermindert. 
Die schöne und geniale Arbeit muß besser gelesen werden, als man ihren Inhalt in einem Referat 
wiederbringen kann. Bortoloiti (Triest). 

Bárány, R.: Zur Behandlung des Hirnabseesses und zur Verhütung der fortsehreiten- 
den Encepbalitis und des Ventrikeldurehbruehs mittels Lumbalpunktion, Balkenstich 
und Ventrikeldrainage. Acta oto-laryngol. Bd. 6, H. 1/2, S. 74—78. 1924. 

Die von Bárány neuerdings empfohlene Behandlungsmethode ist bereits früher 
von Dem mer empfohlen worden. B. ist zur Empfehlung dieser Methode durch folgende 
Beobachtung gekommen: Bei einem wegen Kleinhirntumor Operierten mußte ein Teil 
des Atlasbogens wegen Herunterpressung des Kleinhirns entfernt werden. Trotz des 
enormen Druckes entleerte sich kein Liquor. Kleinhirnhemisphäre war oberflächlich 
verletzt. Ventrikelpunktion mißlang. Es blieb ein Kleinhirnprolaps bestehen. Nach 
5 Tagen bildete sich plötzlich eine Liquorfistel durch das prolabierte Kleinhirngewebe. 
Patientin erholte sich von dem anfänglichen Schock und lebte noch 1 Jahr. Die Sektion 
ergab später ein Ependymgliom des 4. Ventrikels, Kommunikation des erweiterten 
Ventrikels durch eine Öffnung im Dach des 4. Ventrikels und durch Kleinhirnsubstanz 
enthaltenden Prolaps. Daraus folgert B.: Ventrikeldurchbruch bei Encephalitis und 
Hirnabsceß erfolgt sowohl von außen wie von innen. Von außen her durch mangelhafte 
Drainage und die Pulsation des Hirns, die den Eiter in die Tiefe des Gewebes treibt, 
von innen her durch den gesteigerten Hirndruck, der das Gewebe anämisiert, dehnt, 
erweicht und damit der von außen wirkenden Tendenz zum Durchbruch in die Hände 
arbeitet. Um diesen Circulus vitiosus zu vermeiden, gibt es nur ein Mittel, nämlich 
in derartigen Fällen den Liquor restlos zu entfernen. Dies wird bei Abscessen und 
Tumoren des Großhirns am zweckmäßigsten durch Lumbalpunktion, bei Kleinhirn- 
abscessen und Tumoren in der hinteren Schädelgrube durch Ventrikelpunktion oder 
Balkenstich geschehen. Diese Behandlungsmethode ist nach B. auch anzuwenden 
bei Hirnverletzungen, wenn die Wunde zu lange unbehandelt gewesen ist, und bei 
allen nicht akzidentellen Infektionen des Gehirns. Hinsichtlich der Technik der Drai- 
nage warnt B. vor Verwendung von Gaze zur Ausstopfung von Absceßhöhlen und vor 
dicken Gummischläuchen und Glasröhren und empfiehlt als bestes Drainmaterial 
das Sterofilpapier. Oskar Meyer (Stettin). 

Mathieu, Ch., et Gamaleia: A propos de trois eas de thrombo-phlébite des sinus 
caverneux. Complieation d’aceidents dentaires et partieuliörement de la dent de sagesse. 
(Über 3 Fälle von Thrombophlebitis des Sinus cavernosus, als Komplikation von 
Zahnaffektionen, besonders des Weisheitszahnes.) Rev. méd. de l'est Bd. 52, Nr. 2, 


S. 39—52. 1924. 

Geschichtliches. Die ausfübrlichen Krankengeschichten der 3 Fälle. Vom Kiefer aus ent- 
steht eine Thrombophlebitis des Sinus cavernosus durch Vermittlung der Orbita (Orbital- 
phlegmone) oder des Plexus pterygoideus und der Venen des Foramen ovale. Symptome: 
Stauungserscheinungen (Lidödem und Exophthalmus), Kompressionserscheinungen von Ner- 
ven (Ptosis der Lider, Strabismus, Augenmuskel- und Pupillenlähmung). Doppelseitigkeit der 
Erscheinungen. Daneben die allgemeinen Erscheinungen jeder Thrombophlebitis: Schüttel- 
frost, Temperatur bis 41?. Bald treten meningitische Erscheinungen auf. Differentialdiagno- 
stisch kommt hauptsächlich Orbitalphlegmone in Betracht. Therapie. Ausgiebige Eröffnung 
des primären Herdes und Drainierung der Fossa temporalis durch den M. temporalis hindurch 
kann der Entstehung der Thrombopblebitis vorbeugen. Ist sie bereits ausgebrochen, so muß man 
die Gegend des Sinus cavernosus freilegen: durch die Wange oder die Orbita oder das Keilbein 
hindurch. Prognose der Operation sehr schlecht, doch ist sie die einzige Möglichkeit einer 
Rettung des Kranken. Neben der operativen Therapie: kolloidale Metalle, Herzmittel, Vaccine- 
und Serotherapie. Fr. Genewein (München). 

Pótzl, Otto: Zur Diagnostik und Symptomenlehre der Tumoren des Stirnhirns. 
Über eine eigenartige frontele Gangstürung. (Dtsch. psychiatr. Klin., Prag.) Wien. 
med. Wochenschr. Jg. 74, Nr. 5, S. 225—229 u. Nr. 8, S. 389—395. 1924. 

In Übereinstimmung mit Goldstein bezieht der Autor die bei Stirnhirnherden 


beobachteten Stórungen vom cerebellaren Typus auf den vorderen und mittleren 
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Abschnitt der 1., weniger der 2. Stirnwindung, die akinetischen Störungen, zu denen 
er auch die Brocasche Aphasie zählen möchte, auf die unteren und mittleren Teile 
der rückwärtigen Partien an der Konvexität des Stirnhirns, die moriaartigen Symptome 
auf die orbitalen Anteile des Stirnlappens. Erscheinungen von Muskelstarre mit par- 
kinsonartigem Zittern seien durch Druck auf die Stammganglien zu erklären. 

In einem vom Autor beobachteten Falle bestand neben Kopfschmerz, Erbrechen, 
Stauungspapille ein eigenartiges Symptom: beim Gehen trat ein krampfartiger Schmerz in den 
Beinen auf, der sich bei der.Prüfung auf Lasögue im Liegen hervorrufen ließ und mit einer 
Contractur im Ileopsoas und im Quadriceps einherging, so daß das Bein in extremer Laségue- 
stellung fixiert schien. Das Phänomen war links ausgesprochener als rechts. Außerdem fand 
sich Klopfempfindlichkeit des Schädels im oberen Teil des Stirnbeins links von der Sagittal- 
linie, im Röntgenbild Zeichen leichter Drucksteigerung, allgemeine Übererregbarkeit des 
Vestibularis und Herabsetzung des Geruchssinnes rechte. Bei der Operation fand sich stärkere 
Vorwölbung der Dura links, aber kein Tumor. Nach der Operation eigentümliche Starre des 
Gesichtsausdruckes. Exitus infolge von Nachblutung aus dem Sinus sagittalis. Bei der Ob- 
duktion fand sich eine pflaumengroße Cyste im rechten Stirnpol, starke Usur der rechten 
vorderen Schädelgrube, Pressung gegen den Fuß der linken ersten Stirnwindung. 

Das geschilderte Symptom der vorübergehenden Contractur bei gebeugtem Hüft- 
gelenk wird vom Autor, obwohl das Vorhandensein ischialgischer Druckpunkte auf 
eine komplizierende Ischias hinzuweisen schien, als Stirnhirnsymptom gedeutet und 
in die Gruppe der Munkschen Symptome der Störung der Statik und Dynamik der 
aufrechten Körperhaltung eingereiht. Es wäre demnach auf die vordere Hälfte der 
ersten Stirnwindung zu beziehen. Der Autor fand später dasselbe Symptom bei einem 
Stirnhirnabsceß. Es könnte auf eine Störung des Gleichgewichts zwischen dem Stirn- 
hirnpol und dem Thalamus opticus (Mediankern) zurückgeführt werden. Sein Mechanis- 
mus entspricht dem Westphal-Foersterschen Typus der paradoxen Kontraktion. 
Bei der Pendelschwingung des Beins nach vorn muß eine Hemmung der Muskel- 
kontraktion durch einen zentralen Vorgang angenommen werden, eine Hemmung, die 
die Voraussetzung für den ungestörten Ablauf des aufrechten Ganges darstellt. Dieses 
„Absaugen der überschüssigen Erregung“ wäre durch den Herd im Stirnhirnpol gestört. 
Die „abgesaugte‘‘ Erregung werde im Bewegungsantrieb, der die Bewegungsmelodie 
enthalte, normalerweise vorweggenommen. Erwin Wexberg (z. Zt. Bad Gastein)., 

Guarch, Fr. Susviela: Zur Histopathologie des Ganglion Gasseri bei Trigeminus- 
neuralgie. (Pathol. Inst., Univ. Berlin.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 
Bd. 249, S. 495—498. 1924. 

Bericht über histologische Untersuchungen zweier exstirpierter Ganglien, an denen sich 
chronisch degenerative Veränderungen fanden, denen jedoch eine Spezifität nicht zuzusprechen 
ist. Zur Untersuchung der histopathologischen Verände n sind systematische Unter- 
suchungen von der Haut bis zu den Endkernen in der Med und evtl. noch höher hinauf 
erforderlich. Oskar Meyer (Stettin). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Barkman, Ake: Contribution à Pétude des difficultés entourant le diagnostie en bau- 
teur des tumeurs rachidiennes. (Beitrag zum Studium der Rückenmarkstumor-Höhen- 
diagnose.) (Serv. de méd., hôp., Karlstad.) Acta med. scandinav. Bd. 60, H. 1, S. 85 
bis 94. 1924. 

Eine 40 jähr. Frau zeigte seit 3 Jahren Zeichen fortschreitender Rückenmarkakompres- 
sion. Es wurde nach Anamnese und Status extramedullärer Sitz, nach Ergriffensein der 
Bauchmuskulatur D 6, nach der oberen Sensibilitätsgrenze D 8—7 als Hóhe vermutet. Die 
untere Grenze, nach dem höchsten Niveau der Abwehrreflexe gemessen, wurde rechts auf 
das 10., links auf das 9. Dorsalsegment verlegt. Bei der Operation werden 4., 5. und 6. Dorsal- 
bogen und ein Teil des 3. entfernt. Unter Dorsalbogen 4 und 5 fehlt die Pulsation. Nach 
Einschnitt in die Dura entweicht der Liquor unter starkem Druck. Links an dem bloßgelegten 
Rückenmark über der pulslosen Stelle liegt eine Blase, kein Tumor. Es werden die Bogen 
7 und 8 reseziert. Dort findet sich ein 3 cm langer, l cm breiter, grauer, fester, an der Dura 
adhärenter, auch mit Rückenmark und einer Wurzel verwachsener Tumor (Fibroearkom) 
von 2,2 g Gewicht. Das Rückenmark war darunter stark komprimiert. 13 Stunden nachher 
Exitus an Herzschwüche. Bei der Autopeie zeigte sich das Bett des Tumors zwischen 7. und 
8. Wurzelaustritt, dorsal. Dabei war die 6. linke Hinterwurzel stark injiziert. Von der sub 
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operatione gesehenen Blase war nichts mehr festzustellen. Das 7. Wurzelpaar war rechter- 
seits normal, links atrophisch, trotzdem der Tumor erst unterhalb gelegen hatte. 

Der Tumor war also um 2 Segmente zu hoch lokalisiert worden; höher oben hatte 
aber eine Meningitis serosa komprimierend gewirkt. Verallgemeinert sagt die Beob- 
achtung: Wir können die Ausdehnung einer Kompression evtl. feststellen, ihre Ursache 
kann aber Tumor + Meningitis serosa sein. Veraguth (Zürich)., 

Marogna, Pietro: Sul neurofibroma eervieale. (Über das cervicale Neurofibrom.) 
(Istit. di clin. chirurg., univ., Genova.) Policlinico, sez. chirurg. Jg. 31, H. 2, S. 93 
bis 105. 1924. 

Verf. beobachtete ein Neurofibrom, welches aus einer cervicalen Spinalwurzel stammte. 
Es handelte sich um eine 65j&hrige, bedeutend heruntergekommene Arbeitersfrau. In der 
Familienanamnese Tuberkulose, persönliche Anamnese ohne Besonderheiten. Sie klagte über 
intermittierende Schmerzen, neuralgischen Typus an der linken Halsgegend. Hier bemerkte 
sie seit etwa 15 Monaten eine kleine Geschwulst, welche immer größer wurde. Die Schmerzen 
strahlten in letzter Zeit bis zur Scapulargegend aus. Der Status chirurgicus war folgender: 
An der linken lateralen Halsgegend, etwas über dem mittleren Teil des M. Stklmd., ist eine 
Geschwulst wahrnehmbar, mit glatten Rändern, welche deutlicher wird, wenn Patientin den 
Kopf nach rechte dreht. Die Haut darüber ist normal, frei verschieblich. Die Geschwulst 
ist derb elastisch, nicht druckempfindlich und läßt sich weder nach unten noch nach oben 
und lateral verschieben. Während an der rechten Halsseite die Gefäße deutliche Pulsation 
aufweisen, fehlt eine Pulsation links vollkommen. Die Geschwulst ist groß etwa wie ein Hühner- 
ei. Beim Schluckakt verschiebt sich die Masse auch nicht. Eine Probepunktion der Geschwulst 
ergab trüb hämorrhagische Flüssigkeit. Bei der Operation bemerkte man, daß die Geschwulst 
zwischen den 2 Mm. scaleni bis zur Wirbelsäule reichte. Sie war mit der 4. Cervicalwurzel ver- 
wachsen, und um sie zu lösen, mußte man 2 Nerven resezieren, welche über die Geschwulst 
zogen. Es fehlte jede Verbindung mit dem Inneren des Medullarrohres. Der Tumor, 7 cm lang 
und 4 cm breit, bestand aus 2 Schichten: eine äußere bindegewebsartige und eine innere aus 
weichem rötlichen Gewebe. An ihrer Vorderfläche zogen 2 dicht verwachsene Nerven. 10 Tage 
nach der Operation erfolgte Heilung. Ausführliche Besprechung der Literatur. 

Vidal, V.: Contributo alla ehirurgia del sistema nervoso vegetativo. (Beitrag zur 
Chirurgie des vegetativen Nervensystems.) (Div. chirurg., osp. civ., Udine.) Poli- 
clinico, sez. chirurg. Jg. 31, H. 2, S. 113—120. 1924. 

Verf. bespricht 3 mit Sympathicektomie operierten Fálle: Fall 1 war ein Geschwür am 
Fuße infolge von Verletzung des lumbalen Abschnittes des Rückenmarks. Fall 2 ein typisches 

rforierendes Geschwür am Fuße bei einem Alkoholiker. Fall 3 ein chronisches Geschwür 
es Fußes auch bei einem alkoholischem Subjekte. Fall l und 2 wurden inChloroformnarkose ope- 
riert, Fall 2 in Lokalanästhesie. Im Falle 1 wurde die Arteria femoralis auf einer Länge von - 
4 cm von der Adventitia entblößt. Fall 2 auf einer Länge von 8 cm und Fall 3 auf einer Lā 
von 10cm. Im Fall 1 dauerte die Heilung 4 Monate, dann trat das Geschwür an der alten Stelle 
mit denselben Symptomen wieder auf. Im Fall 2 heilte das Geschwür in 15 Tagen fast voll- 
ständig zu. Nach weiteren 2 Monaten war an Stelle des Geschwüres ein Ödem, welches bis 
zum Kniegelenk reichte, wahrnehmbar, und 5 Monate später verschwand das Ödem, und es 
brach ein neues Geschwür auf, währenddem die Heilung des ersten andauerte. Im Fall 3 er- 
folgte die Heilung des Geschwüres in 16 Tagen, und diese hielt nach einem weiteren Monat an. 
Trotzdem die Resultate nicht immer die besten sind, soll die Methode doch, da ungefährlich, 
angewendet werden, besonders dort, wo die anderen therapeutischen Mittel versagen. Be- 
sprechung der Geschichte und der Physiologie dieses Operationsverfahrens. ^ Bortolotti. 

Sealone, Ignazio: La simpateetomia periarteriosa per lo sviluppo del eireolo eol- 
laterale dopo la legatura dei grossi vasi. Contributo operatorio. (Die periarterielle 
Sympathektomie als Mittel zur Entwicklung des Kollateralkreislaufes nach der 
Unterbindung der großen Gefäße.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 3, H. 3, 8. 209—218. 1924. 

Verf. hat in zwei Fällen von Aneurysma der Kniegelenkarterie folgenden Weg 
beschritten. Er hat die Arteria femoralis im Hunterschen Kanal aufgesucht, unter- 
bunden und in der Nähe der Unterbindung eine mehr oder weniger ausgedehnte Sym- 
pathektomie an der Gefäßscheide vorgenommen. Dann hat er die Extremität für 
einige Tage in heiße Dauerkompressen eingewickelt. Eine Gangrän am Unterschenkel 
ist ausgeblieben. — Die periarteriellen Nervenstämme machen Kontraktion der Gefäße 
bis in die feinsten Verzweigungen des Gefäßbaumes hinein, die endoneuralen Gefäß- 
nerven machen Dilatation. Durchschneidet man die periarteriellen Geflechte, so setzt 
man zunächst einen kurzdauernden Reiz an die Vasokontraktoren, die Venen ein- 
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geschlossen, dem alsbald die Vasodilatation folgt. Diese wirkt der durch eine Gefäß- 
unterbindung gesetzten Stromunterbrechung entgegen, was insbesondere bei vor- 
handenen Kollateralen zur Erhaltung der aus dem Kreislauf des betreffenden GefáBes 
ausgeschalteten Gewebspartien von wesentlicher Bedeutung ist. Die Unterbindung 
eines Gefäßes allein würde den entgegengesetzten Effekt haben da die Ligatur als 
dauernd einwirkender Reiz auf die Vasoconstrictoren eine Kollateraldurchblutung 
spatisch im Wege steht und die Gangrän befördert. — Einer Unterbindung an 
einem großenGefäß ist stets dieSympathektomie hinzuzufügen. Euge. 


Wenekebaeh, K. F.: A lecture on angina peetoris and the possibilities of its surgieal 
relie. (Vortrag über Angina pectoris und die Möglichkeiten ihrer chirurgischen 


Heilung.) Brit. med. journ. Nr. 3306, S. 809—815. 1924. 

Verf. bespricht zunächst die gewöhnliche, 80%, aller Fälle ausmachende, chronische Form 
der in England seit Heberden s erster Beschreibung be onders gut bekannten Angina pectoris, 
eines Leidens, das zunüchst durch die Eigenart der dabei auftretenden bohrenden oder brennen- 
den, von den stechenden Schmerzen des Herzneurotikers ganz verschiedenen Schmerzen ge- 
kennzeichnet ist. Das Zentrum dieser Schmerzen liegt fast immer in der Brustbeingegend, zu- 
weilen am Manubrium sterni, manchmal auch an einem ,,nordóstlich' vom Herzen gelegenen 
Punkte. Von hier strahlt der Schmerz in den Rücken, die linke Schulter zur Innenseite des 
linken Arms, bis zum Schädel aufwärts, gelegentlich auch in beide Arme (Angina duplex) oder 
nur in die rechte Seite (Angina dextra). Dabei findet man hyperästhetische oder hyperalgetische 
Zonen, deren typische Anordnung den hinteren Wurzeln der unteren Cervical- und der ersten 
beiden Thorakalsegmente entspricht. Ausgelöst werden die Schmerzen durch körperliche und 
seelische Erregungen, ferner durch den vollen Magen und durch Kälte. Sobald diese schädlichen 
Einflüsse beseitigt sind, hört auch der meistens kurz dauernde Anfall auf. Wenn der Pat. auf 
der Straße von einer Angina überrascht wird, muß er sofort haltmachen und bis zur Be- 
endigung des Anfalls stehenbleiben, nach Verf. ein differentialdiagnostisches Zeichen von 
größter Wichtigkeit. Ebenso charakteristisch ist das Fehlen von Dyspnöe bei allen reinen 
Formen von Angina pectoris und die zauberhafte therapeutische Wirkung der Nitrite. Die 
physikalische Untersuchung bei Angina pectoris hat gewöhnlich ein negatives Ergebnis. Das 
Leiden führt in wenigen Fällen schon bei einem der ersten Anfälle zum Tode. Eine dauernde 
Heilung ist außerordentlich selten, jedoch können die Kranken bei körperlicher und seelischer 
Schonung lange Zeit ein erträgliches Leben führen. In manchen Fällen verschwindet der 
Schmerz nach einer gewissen Dauer der Krankheit, und es treten dann die Erscheinungen eines 
Herzfehlers auf. Von der gewöhnlichen Form wohl zu unterscheiden ist die weit seltenere 
durch Embolie oder Thrombose der Coronararterien verursachte Abart der Angina pectoris, 
die den Kranken plötzlich ohne äußeren Anlaß überfällt, Stunden oder Tage lang anhält und 
gegen die Nitrite völlig wirkungslos sind. Stirbt der Pat. nicht im Anfall, so bietet er nach Auf- 
hören der Schmerzen die Zeichen des schweren Herzfehlers. Ätiologie: Verf. bestreitet durch- 
aus die ätiologische Bedeutung eigentlicher Herzerkrankungen, die sich durch ganz andere 
klinische Symptome (Dyspnöe) kennzeichnen, erkennt aber die Embolie der Coronararterien, 
nicht dagegen deren Sklerose oder Verengerung als Ursache der Angina pectoris an. Auch 
gegen die vielfach vertretene Ansicht, die Angina pectoris beruhe auf einem Krampf der Coronar- 
arterien, spricht alle sonstige Erfahrung. Als Hauptursache der Angina pectoris betrachtet 
Verf. mit Clifford Allbutt syphilitische atheromatöse oder endarteriitische Erkrankungen 
des Anfangsteiles der Aorta. Den typischen Schmerz erklärt er durch stärkere Füllung und 
Dehnung der erkrankten Aorta durch alle Umstände, die eine verstärkte Herztätigkeit be- 
dingen wie körperliche und geistige Anstrengungen, während Mittel, die die Aorta durch periphere 
Gefäßdilatation entlasten, wie das Nitroglycerin, lindernd wirken. Chirurgisch können wir 
die Angina pectoris beeinflussen, indem wir die Bahn, auf der schmerzerregende Reize vom 
Anfangsteil der Aorta zum Rückenmark geleitet werden, unterbrechen. In dieser Absicht hat 
Jonnesco 1916 zuerst mit Erfolg am Halssympathicus operiert. Der wichtigste afferente Nerv 
des proximalen Aortateils ist aber der von Ludwig und Cyan entdeckte Depressorzweig des 
Vagus. Unsere Kenntnisse von dem anatomischen und physiologischen Verhalten dieses mit 
dem Halssympathicus in Verbindung stehenden Nerven (Tschermak, Bräucker, Shawe 
u. a.) rechtfertigen die Resektion dieses Nerven in Fällen von Angina pectoris, obwohl es zu- 
nächst widersinnig scheint, gerade den Nerven zu durchschneiden, der in solchen Fällen allein 
imstande ist, den Blutdruck herabzusetzen, ein Einwand, den Verf. mit dem Hinweis wider- 
legt, daß die depressorische Wirkung des Nerven unter pathologischen Verhältnissen in eine 
pressorische übergehen kann. Eine Schwierigkeit, die sich der Operation entgegenstellt, ist 
die außerordentliche Variabilität der den Depressor zusammensetzenden Nervenäste, so daß man 
den Nerven gelegentlich nicht darstellen kann. Trotzdem ist die Operation bisher etwa 14 mal 
ausgeführt worden (zuerst von Eppinger und Höfer, 1922). In den in Wien beobachteten 
Fällen wurde die Operation meistens gut überstanden. Zwei Pat. starben. In dem einen dieser 
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Fälle (Angina duplex) wurde links ein gutes Resultat erzielt, während bei der zweiten, rechts- 
seitigen Operation der Depressornerv nicht gefunden und der Vagus selbst durchtrennt wurde. 
Ursache des nach 14 Tagen eingetretenen Todes unklar. In dem anderen Falle fand man den 
Depressor auch nicht und machte die Sympathektomie, worauf der Pat. 5 Stunden später an 
Lungenödem zugrunde ging. In allen Fällen, wo man einen gut ausgebildeten Depressor- 
nerven fand, verschwanden die Schmerzen auf der operierten Seite sofort und scheinbar für die 
Dauer. Fraglich ist noch, ob es mehrere Depressornerven gibt, z. B. einen besonderen Depressor 
für das Splanchnicusgebiet, wie die plötzlichen Todesfälle bei Angina pectoris zu erklären sind 
(Vagushemmung oder Ventrikularflimmern ?), ob eine Operation berechtigt ist, die das „War- 
nungssignal'* für die Überlastung des Herzens auslöscht, welche Operationsmethode die beste 
ist (Sympathektomie oder Depressorresektion.. Ehe nicht weitere anatomische und 
physiologische Feststellungen sowohl wie klinische und postoperative Beob- 
achtungen vorliegen, bezweifelt Verf. ob die Depressorresektion die Operation 
der Wahlbeider Angina pectorissein wird. Kempf (Braunschweig). 

Braadt, Fritz: 29. Berieht über Muskelverpflanzungen am Rumpfe in der Läh- 
mungsehirurgie. Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 22, H. 4, S. 445—453. 1924. 

Kurze Zusammenstellung der bisherigen Veróffentlichungen über dieses Gebiet. 

Port (Würzburg). 
Brust. 

Herzbeutel, Herz, Gef&8e, Transfusion: 


Bergstrand, Hilding: Über Luftembolie. Svenska läkaresällskapets handl. Bd. 49, 
H. 4, S. 209—240. 1923. (Schwedisch.) 

Verf. unterscheidet die arterielle Luftembolie (im groBen Kreislauf) von der venósen 
(im kleinen Kreislauf) Abgesehen vom offenen Foramen ovale kann die eine in die 
andere dadurch übergehen, daB die Luft die Capillaren passiert. Dies geschieht nach 
Experimenten des Verf. sowohl in der Lunge als auch peripher in großer Menge, fast 
mit der Maximalgeschwindigkeit des Blutes. Die Luft kann, in kleinsten Bläschen ver- 
teilt, schadlos zirkulieren, z. B. wurde dies an der A. carotis beobachtet 25 Min. nach 
der Luftinjektion in die Vena jugularis. Bei der venösen Embolie fällt der arterielle 
Blutdruck, das Arterienblut wird dunkel. Der Tod tritt durch Hirnanämie ein, die 
Herztätigkeit kann die Atmung lange überdauern. — Bei der arteriellen Embolie 
tritt Blutdrucksteigerung, evtl. abnorme Oscillationen ein. Tod durch Lähmung des 
Atemzentrums. Beim Menschen kommen Todesfälle nach Luftembolie noch 3 und 
mehr Tage nach Entstehung der Embolie vor, nicht immer unter epileptiformen Er- 
scheinungen. Diese verspäteten Todesfälle sowie gewisse chronische Ausfallssymptome, 
Paresen usw. sind auf Schädigungen der Hirnsubstanz zurückzuführen, welche 1. durch 
Blutungen oder sekundäre hyaline Thrombosierung, 2. evtl. durch das bloße Ver- 
weilen des Luftembolus in einem Hirngefäß bedingt sein können. Auch wenn der 
Embolus später weiter geführt oder resorbiert wird, genügt seine vielleicht eine Stunde 
dauernde Anwesenheit, um Hirnsubstanz dauernd funktionsunfähig zu machen. Hat 
der Patient die Embolie um einige Stunden überlebt, so ist bei der Sektion evtl. alle 
Luft resorbiert. Nachweisbare Veränderungen des Nervensystems sind erst nach 
längerer Dauer zu finden. Bei der venösen Embolie können sich in der Leber große 
Mengen Luft finden, die retrograd dahin gelangt sind. Bei der ungefährlicheren venösen 
Form können 75—100 ccm Luft vom Menschen schadlos vertragen werden. Luft, 
die einmal die Lungencapillaren passiert hat, scheint ungefährlich zu sein. Bei der 
arteriellen Luftembolie können je nach dem betroffenen Organ schon sehr kleine Dosen 
lebensgefährlich sein, besonders wenn sie zu einer größeren Blase gesammelt in ein 
Hirngefäß gelangen. Irmg. Kroner (Berlin)., 

Perman, Einar: A ease of emboleetomy. (Ein Fall von Embolektomie.) (Surg. 
dep. II, Sabbatsberg hosp., Stockholm.) Acta chirurg. scandinav. Bd. $6, H. 6, S. 555 


bis 557. 1924. 

Bei einem 46jáhr. Mann wurde 1 Stunde nach den ersten Symptomen einer Embolie 
der 1. Art. fem. die Embolektomie vorgenommen. Der Embolus war in der Art. iliaca communis 
stecken geblieben; er wurde durch retrograde Sondierung von einer Incision in der Art. femor. 
communis entfernt. Nach der Operation bestanden vollkommen normale Zirkulationsverhált- 
nisse. Oskar Meyer (Stettin). 
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Gessner, Hermann B.: The Matas operation for aneurism. Report of personal 
eases. (Die Aneurysmenoperation nach Matas. Bericht über eigene Fälle.) Ann. 
of surg. Bd. 79, Nr. 3, 8. 570—374. 1924. 

Mitteilung von 2 Fällen zur Ergänzung eines früheren Berichtes über 7 Fälle. 1. 30jähr. 
Mulatte mit positivem Wassermann, seit 6 Monaten an einem 3 : 2 Zoll großen Aneurysms 
der rechten Kniekehle leidend. In Lumbalanästhesie (Injektion von 2 Gran Apothesin zwischen 
11. und 12. Rückenwirbel) und unter Blutleere Incision des Sackes und Verschluß des zu- und 
abführenden Arterienlumens durch je eine doppelreihige fortlaufende paraffinierte Seidennaht, 
die nach Lockerung des Esmarchschen Schlauches wegen erheblicher Blutung besonders aus 
dem peripheren Gefäßteil nochmals übernäht werden. Obliteration des Aneurymensacks durch 
einfaltende Catgutnähte. Muskel- und Fasciennaht. Gut gepolsterter Verband nach Matas. 
Heilung p. p. — 2. 38jähr. farbiger Arbeiter, der 21/, Monate vorher mit einem Taschenmesser 
in die linke Hüftgegend gestochen war. Alle Zeichen des Varix aneurysmaticus an der Grenz 
des 2. und 3. Viertels des Oberschenkels. Dabei eigentümliches Verhalten des Blutdruckes (an 
der Brachialis rechte 108—60, links 92—50; dicht über der Patella systolisch rechts 120, links 
80; in der Hüftgegend rechts 140—70, links dagegen 240 mm — 0. In Äthernarkose und unter 
Blutleere Freilegung der linken Femoralis vom Adductorenschlitz bis 2 Zoll unterhalb de 
Poupartschen Bandes. In Höhe des Aneurysma Eröffnung eines hinter der Arterie gelegenen 
und diese nach beiden Seiten überragenden venösen Sacks, der wegen starker Blutung zunächst 
tamponiert werden mußte. Fortlaufende Seidennaht des ?/, Zoll langen Schlitzes in der Art. 
femoralis dicht oberhalb ihrer Teilungsstelle. Verschluß des peripheren Venenlumens durch 
innere Naht, während das offenbar obliterierte zentrale Venenende nicht gefunden wurde. Ver- 
stärkung der Arteriennaht durch die darüber vereinigte Wandung des venösen Sackes. 2 Tage 
nach der Operation Wiedererscheinen des Pulses in der Dorsalis pedis. 14 Tage später scheint 
die Femoralis durchgängig zu sein. Zum Schluß Zusammenstellung aller 9 vom Verf. nach 
Matas operierten Aneurysmen (4 fusiform, 1 spurium, 4 arteriovenós), bei denen 5 oblite. 
rierende und 4 restaurierende Operationen vorgenommen wurden. Ein Todesfall an Erysipel, 
ein anderer an multiplen Prostataabscessen. Keine Gangrän, keine Nachblutung, kein Rezidir. 

l Kempf (Braunschweig). 

Bertone, Carlo: Über die Unterbindung der Kniekehlenader bei Aderkröpfen nach 
Parona. Kasuistiseher Beitrag. (II. chirurg. Abt., Zivilspit., Venedig.) Acta chirurg. 
scandinav. Bd. 56, H. 6, S. 539—554. 1924. 

Unter Mitteilung von 5 Krankengeschichten empfiehlt Bertone eine von Parona 
angegebene Behandlungsmethode für Varicen. Sie besteht in der Unterbindung der 
V. poplitea und gründet sich auf die Annahme, daß bei äußeren Krampfadern nur 
äußerst selten Varicen der tiefen Gefäße fehlten, ja daß die Erweiterung der tiefen 
Venen der der oberflächlichen vorausginge. Kurze Beschreibung der Technik. Das tech- 
nisch oft nicht ganz einfache Verfahren soll nicht Methode der Wahl bei der Varicer- 
behandlung sein, da ja eine große Anzahl von Fällen mit der Resektion der V. saphena 
geheilt werden können. Vielmehr stellt B. als Indikationen für die Operation auf: 
1. das Versagen eines Eingriffes an den oberflächlichen Venen; 2. das Vorhandensein 
ausgeprägter tiefer Varicen. In diesen Fällen leistet die Operation sehr Günstiges. Die 
Dauererfolge liegen zum Teil bis 14 Jahre zurück. E. König (z. Zt. Göttingen). 


Branden, F. van den: N&phreetomie et transfusion. (Nephrektomie und Trans- 


fusion.) Scalpel Jg. 77, Nr. 18, S. 558—561. 1924. 

Ein röntgenologisch nachweisbarer Nierenstein ließ sich bei der Nephrotomie nicht auf: 
finden, machte aber weiter Koliken und Hämaturie, so daß sekundär nephrektomiert werde: 
mußte. Es trat eine äußerst heftige Nachblutung aus dem nur mit einer Verweilklemme ver- 
sorgten Stiel auf. Gelatine und andere Styptica blieben erfolglos. Auf Transfusion von 500 ccm 
Citratblut stand die Hämorrhagie sofort. Wassertrüdinger (Charlottenburg). 


Meyer, L. F.: Über intraperitoneale Bluttransfusionen. (Städt. Waisenh. u. Kinder- 
asyl, Berlin.) Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 105, 3. Folge: Bd. 55, S. 188—199. 1924. 

Auf Grund der Arbeiten von Siperstein, der die Resorption intraperitoneal ver- 
abfolgten Blutes im Tierversuch wie beim Menschen nachgewiesen hat, hat Verf. die 
intraperitoneale Blutzufuhr bei Säuglingen angewandt. Empfohlen wird diese Art 
der Blutübertragung für alle die Fälle, in denen die intravasale Transfusion schwieris 
oder unmöglich ist. Verwandt wurde Citratblut. Über die Technik werden genaue 
Angaben gemacht. Die Resorptionsgeschwindigkeit ist verschieden und wohl vor 
der Herz- und Gefäßfunktion abhängig. In einem Falle war bereits nach 3 Stunde: 


———— — — —— — — — — — — — — — — — — — — — —— — — — —— — — — — mm — — — — — ——— — —— ———— — 


| 
| 


— 13 — 


die Bauchhöhle frei von Blut. Plasma wird rascher resorbiert als Erythrocyten. Ge- 
legentliche Temperatursteigerungen wurden beobachtet. Als Indikationen werden 
angegeben: Anämie (als Substitutionstherapie), Dekomposition (wegen der dabei 
beobachteten Verminderung der Gesamtblutmenge) und toxische Zustände (wegen 
der Exsiccose). Die erfolgreiche Anwendung bei Anämie wird durch Mitteilung einer 
Krankengeschichte dargelegt. Bei schweren Ernährungsstörungen scheint die intra- 
peritoneale Blutzufuhr ein wirksames Hilfsmittel bei der Bekämpfung der Exsiccose 
und der Kollapsgefahr zu sein. Opitz (Breslau)., 


Magen, Dünndarm: Bauch. 


Tueker, Gabriel: Retrograde esophagoseopy, gastroseopy, and duodenoscopy. 
(Retrograde Oesophagoskopie, Gastroskopie und Duodenoskopie.) (Grad. school of 
med., univ. of Pennsylvania a. univ. hosp., Philadelphia.) Surg. clin. of North America 


Bd.4, Nr.1, S. 77—84. 1924. 

Zur retrograden Oesophagoskopie wird in die Gastrostomieöffnung (welche ja doch 
in den meisten Fällen von Stenose angelegt werden muß) ein Jacksonsches retrogrades Oeso- 
phagoskop eingeführt, welches im Prinzip den gebräuchlichen Rectoskopen ähnelt. Der Magen 
wird vor dem Eingriff gespült, während der Untersuchung wird der etwa sezernierte Schleim 
durch einen besonderen Kanal des Instruments aspiriert. Anästhesie ist nicht erforderlich. 
Das Auffinden der Cardia erfordert eine gewisse Übung; beim Einführen des Instrumentes 
in den abdominalen Oesophagusteil verspürt der Pat. Brechreiz. Bei nicht verengter Speiseröhre 
läßt sich das Instrument bis in den Pharynx verschieben. Der Magen läßt sich mit dem In- 
strument in allen Teilen aufs genaueste ableuchten; auch der Pylorus und der obere Teil dee 
Duodenums sind dieser Methode gut zugänglich. Vorführung eines Falles von Verätzungs- 
striktur des Oesophagus, bei dem eine Sondierung von oben her nicht möglich gewesen war; 
mittels retrograder Oesophagoskopie ließ sich die Striktur einstellen und unter Leitung des 
Auges eine Sonde hindurch führen. Brütt (Hamburg- Eppendorf.) 

Le Noir, et Maurice Bariéty: Considérations sur !a pathogénie de l’estomae 
biloeulaire d'origine uleéreuse. (Betrachtungen über die Pathogenese des Ulcus-Sand- 
uhrmagens.) Presse med. Jg. 82, Nr. 26, S. 280—281. 1924. 

Die Verff. suchen eine Erklärung für die allgemein bekannte Tatsache zu finden, daß 
die Geschwüre der kleinen Kurvatur mit Sanduhrbildung sich so sehr viel häufiger beim 
weiblichen Geschlecht finden. Zunächst glauben sie konstitutionelle und anato- 
mische Momente hierfür verantwortlich machen zu können. Wie das Stützgewebe beim 
Weibe eine gewisse Minderwertigkeit zeigen kann mit der Neigung zu Prolapsen, abnorm be- 
weglichen Organen, funktionsuntüchtigen Bauchdecken usw., so soll auch die Átonie des Magens 
auf Gewebsinsuffiizienz beruhen; die mittleren verengten Partien eines solchen atonischen 
H àngemagens sind dann besonders zur Geschwürsbildung disponiert (Gefäßdrosselung), dazu 
commt die Neigung zu Spasmen im Bereich des Darmes (spastische Obstipation) und be- 
sonders deg Magens. Die anatomischen Verhältnisse (schmaler Thorax, längsgestreckter 
M agen) bilden einen weiteren disponierenden Faktor zur Einschnürung der Magenmitte; dieser 
Faktor wird durch schnürende Kleidung noch verstárkt. DaB das Ulcus der kleinen Kurvatur 
‚urächst eine spastische und später eine organische Stenose macht, ist ebenfalls keine neue 
Teststellung. Der Lues messen die Autoren in der Genese des Uleus keine besondere Rolle bei 

Brütt (Hamburg-Eppendorf). 

Wernseheid, Hans: Das gemeinsame Vorkommen von Lungentuberkulose und Uleus 
peptieum auf Grund autoptischer und röntgenologischer Befunde. (Städt. Rudolf Virchow- 
Krankenh., Berlin.) Fortschr. a. d. Geb. d. Róntgenstr. Bd. 31, H. 4, S. 436—437. 1923. 

Unter 4600 Obduktionsbefunden fanden sich bei Zugrundelegung von nur makro- 
kopisch sichtbaren gröberen tuberkulösen Lungenveränderungen als Durchschnitt 
'O,7%, bei Berechnung von 401 Adhäsionen dazu im ganzen 29,4%, Lungenverände- 
ungen. Für das Ulcus ventriculi betragen die Befunde 30,59, bzw. 52%, für das 
J1cus duodeni entsprechend 26,99, und 55,7%. Es ergibt sich also, daß bei den autop- 
ischen Befunden mit Ulcus ventriculi bei 9,8%, (bis 22,6%), mit Ulcus duodeni bei 
„2% (bis 26,3%) sichere tuberkulöse Lungenveränderungen mehr festgestellt wurden als 
ei der Gesamtzahl. 2 Magenulcera zeigten mikroskopisch Tuberkulose. Pyrkosch., 

Forsyth, David: Duodenal uleer among medical men. A comparison of the results 
f surgieal and medical treatment. (Das Duodenalgeschwür unter Medizinern. Ein 


Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXVIII. 8 
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Vergleich zwischen den Ergebnissen der chirurgischen und medizinischen Behandlung.) 


Brit. med. journ. Nr. 3806, S. 780—781. 1924. 

Der Verf. vergleicht die Ergebnisse der chirurgischen und medizinischen Behandlunz 
des Duodenalgeschwürs vom Standpunkt des Versicherungsmediziners und unter Zugrunde- 
legung der Erfahrungen der Medical Sickness, Annuity und Life Assurance Society. Von diesem 
Gesichtspunkt aus betrachtet, halten sich medizinische und chirurgische Behandlung ungefähr 
die Wagschale, wenn die Zeit der Erwerbefähigkeit, die Rückfälle und die Zahl der Ansprüche 
an die Gesellschft zugrunde gelegt werden. Die chirurgische Behandlung ist mit mehr Todes- 
fällen belastet. Diese zahlenmäßige Betrachtung nimmt aber selbstverständlich keine Rück- 
sicht auf die Schwere der Fälle. v. Redwitz (München). 


Friedrich, Ladislaus v.: Seltener Fall von Uleus ventrieuli. (Magen- u. Darmabı., 


Bezirks-Arbeiterkasse, Budapest.) Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 20, 8.886. 1924. 

Verf. teilt eine interessante Krankengeschichte mit. Seine Beobachtung lehrt, daß ein 
kurzbestehendesoder wenigstensersteinige Wochen Beschwerden verursachen- 
des Magengeschwür schon große anatomische Veränderungen (breite Penetration 
in die Leber, tiefer Ulcuskrater) hervorrufen, und daB ein Füllungsdefekt der Par: 
antriim Róntgenbilde auch bei penetrierendem Geschwür vorkommen kana 
— Die 18jährige Kranke wurde durch die Operation VOIE geheilt. 

V. Hoffmann (Köln).. 

.  Noehren, Alfred H.: Aeute perforation of gastrie and duodenal uleer. (Di 
akute Perforation des Magen- und Duodenalgeschwürs.) Americ. journ. of surg. 
Bd. 38, Nr. 3, S. 59—64. 1924. | 

Von 191 Fällen der Literatur 136 Duodenal-, 55 Magenulcera; bei 189 Fällen nur 23 Frauen 
7% aller Duodenal-, 20% aller Magenulcera sollen perforieren. Die Fälle mit geringer reaktiver 
Entzündung in der Umgebung der Perforation, mit wenig Infiltration der Darmwand und kleinem | 
Ulcus rechnet Verf. zu den akuten Geschwüren, deren Entstehung er bakteriellen Embolien 
zuschreiben möchte. Dem Trauma mißt er für den Eintritt der Perforation eine nicht geringe 
Rolle bei. Der erstbehandelnde Arzt hat, wenn er sofort die richtige Diagnose stellt, ein nicht 
geringeres Verdienst als der Chirurg, der durch seine Operation den Kranken rettet. Die Aus 
führungen übre Symptome und Differentialdiagnose bringen nichts Neues. In 68%, von 19] 
Fällen hatten vor der Operation längere Zeit Magenbeschwerden bestanden. Was die Be 
handlung angeht, so hält Verf. die einfache Übernähung für das zweck mäßigste 
Verfahren, die G.E. ist nur bei Stenose infolge der Übernähung des Geschwürs angebracht: 
die Resektion sollen nur ganz geübte Chirurgen ausführen, da sonst die Mortalität zu hoch it. 
Wenn möglich primärer Schluß. 6 Fälle, die der Verf. selbet operieren konnte, wurden gebeilt 
und blieben auch weiterhin gesund. (Nachbeobachtung bis zu 10 Jahren.) 

Brütt (Hamburg-Eppendorf). 

Madill, Grant C.: Surgieal treatment of gastrie and duodenal uleer. (Chirurz- 
sche Behandlung des Magen- und Duodenalgeschwürs.) New York state jourm. ni 
med. Bd. 24, Nr. 6, S. 246—249. 1924. 

Verf. glaubt nicht an die carcinomatöse Umwandlung des Ulcus ventriculi. Die operativ: 
Behandlung der Magen- und Duodenalgeschwüre soll streng individualisierend sein. Technik 
der Operation: In der Regel Schnitt durch den rechten M. rectus, um die Appendix mit- 
entfernen und die Beckenorgane revidieren zu können. Bei Sanduhreinziehung im kardialer 
Magenteil allerdings linksseitiger Rectusschnitt. Der Querschnitt wird verworfen, weil nac? 
Infektion leichter Hernienbildung eintritt. Nach Eröffnung der Bauchhöhle sollen sämtlich: 
Bauchorgane nachgesehen werden. Bei Feststellung eines Ulcus ist nach weiteren Geschwüre: 
zu fahnden. Geschwüre unmittelbar am Pylorus sind mit einfacher Gastroenterostomie oder 
mit Kauterisation, Naht und hinterer Gastroenterostomie zu behandeln. Bei Geschwüren dt 
hinteren Duodenalwand Pylorektomie, bei pylorusnahen Magengeschwüren Magenresekt »:- 
nach einer dem Operateur gelàufigen Methode. Verf. bevorzugt Billroth II, operiert gelegen 
lich nach Pólya und Balfour, hat kein eigenes Urteil über Billroth I. Bei Sanduhrmaz: 
geht er verschieden vor je nach der Lage der Einschnürungsstelle. Bei zentraler Lage uni 
gleichem Kaliber beider Säcke Querresektion ohne Gastroenterostomie, wobei auf gute Mobiii- 
sierung der Magenstümpfe zu achten ist. Bei Ulcusperforation hängt das Schicksal des Pat. via 
der Schnelligkeit der Diagnose ab. Die Hinzufügung einer Gastroenterostomie zur Naht it 
vom Zustande des Pat. abhängig zu machen. Die Frage der Drainage ist von Fall zu Fall ıs 
entscheiden. Auf postoperative Komplikationen ist zu achten. Kempf (Braunschweig) 


Mayo, Charles H.: Gastroduodenostomie: its indieations. (Gastroduodenostonz 
und ihre Indikationen.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 38, Nr. 5, S. 583—587. 1924. 
Ch. H. Mayo streift kurz die verschiedenen Theorien über die Entstehung des Macer 


geschwürs und die Entwicklung der operativen Technik, seit Billroth 1881 die erste Rexi- 
tion ausgeführt hat. Er empfiehlt für Geschwüre an der vorderen Wand des Duodenums, d 
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Pylorus und der untersten Partien des Magens folgende Methode: Vorderwand des Duodenums 
und des Magens werden durch einen bogenförmigen Längsschnitt, der sich vom Pylorus nach 
beiden Seiten hin gleich weit erstreckt, eröffnet. Der Schnitt wird so angelegt, daß ein in der 
Vorderwand des Magens oder Duodenums befindliches Geschwür gleichzeitig exzidiert werden 
kann. Die so geschaffene große Öffnung wird nunmehr in querer Richtung verschlossen unter 
Beginn der Naht an der oberen Durchtrennungsstelle des Pylorus. Diese Operation ist wesent- 
lich einfacher als die Gastroenterostomie und vermeidet die Gefahren derselben, insbesondere 
das Ulcus pepticum. Sie ist freilich nur da anzumenden, wo Verwachsungen ihre Ausführung 
nicht verhindern. Die Gastroenterostomie wird ihren Wert und ihre Stellung erhalten, trotz der 
in jüngster Zeit in Europa zunehmend propagierten Resektion des Ulcus, eine Methode, die 
vom Durchschnittschirurgen niemals mit so geringer Mortalität und einem so hohem Grade von 
Heilungserfolgen wird ausgeführt werden können. Zu erstreben ist, daB bei jedem Pat. diejenige 
Methode angewandt wird, die nach Lage des Falles den größten Erfolg bei möglichst geringer 
Gefahr verspricht. (3 Abbildungen.) Colmers (München). 


Balfour, Donald C.: Various types of gastrie reseetion. (Verschiedene Typen der 
Magenresektion.) Surg. clin. of North America Bd. 4, Nr. 2, 8. 331—343. 1924. 


Balfour demonstriert auf der regelmáBigen wóchentlichen Demonstrationsstunde der 
Ärzte der Mayo-Klinik 6 Pat., bei welchen verschiedene Formen der Magenresektion (Bill- 
roth II lateralis retrocolica posterior, Resectio media, Billroth II oralis totalis antecolica, 
anterior mit Braunscher Enteroanastomose, Resektion eines gastroenterostomierten Magens 
mit Jejunumplastik, subperitonealer Versenkung des Duodenalstumpfes und Jejunostomie) 
ausgeführt wurden. Die pere ione waren zum Teil wegen Ulcus, zum Teil wegen Carcinom 
ausgeführt. Man kann keine Form der Magenresektion schablonenmäßig ausführen, sondern man 
muß von Fallzu Fallnach Art der Krankheit, pathologischen Befunds und nach der Art und 
Menge des zur Verfügung stehenden Materials sorgfältig individualisierend abwiegen und dann 
eine der bekannten Methoden wählen. (11 Abbildungen.) v. Redwitz (München). 


Sehüppel, Alexander: Erfahrungen bei Magenresektionen naeh Billroth I. (Städt. 


Krankenh., Altona.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 129, H. 3, 8. 589—600. 1924. 

Es werden die bekannten Vorzüge des Billroth I aufgezählt (unmittelbare Kuppelung 
des Zwölffingerdarmes an den Magen unter Erhaltung der physiologischen Gestalt des Magens, 
Zuleitung der Duodenalsekrete zu dem saueren Speisebrei und damit Ausschaltung der Gefahr 
der Bildung von Ulcera jejuni peptica, Vermeidung der Sturzentleerung und des Circulus 
vitiosus) Über 42 Resektionen nach diesem Verfahren wird berichtet: 17 wegen Carcinom 
(davon gestorben post operationem 4 — 23,595) und 24 wegen Ulcus (davon gestorben post 
operationem 5 = 20%), wovon 9 operierte Geschwürsfälle nachuntersucht wurden. Bei dem 
Eingriff selbst wird zuweitgehende Mobilisierung wegen der Gefahr von Blutungen, Ver- 
wachsungsbildung und Duodenalparalyse abgelehnt. Die Operationsdauer ist kaum kürzer 
als bei Billroth II, eher manchmal länger. Die technischen Anforderungen, die an den Opera- 
teur gestellt werden, sind hohe. Diese Schwierigkeiten steigen noch bei dem Verfahren nach 
Goepel, mit dem keine zu erfreulichen Ergebnisse erzielt wurden. Weiter wurde auf den 
Billroth I verzichtet, wenn ein zu kurzer Duodenalstumpf zu erwarten war oder ein „un- 
resezierbares“, in die Bauchspeicheldrüse penetrierendes Geschwür vorlag. Wesentliche 
Eirschwerungen des postoperativen Verlaufs wurden nicht beobachtet, allerdings wurde auch eine 
sehr sorgfältige Nachbehandlung durchgeführt: Bis zum 3. Tage keine Nahrungsaufnahme 
per os, nur rectal Kamilleneinlauf, am 3. Tage Tee, am 4. und 5. Schleim, am 7. Brei möglichst 
ohne Zucker zur Vermeidung von Durchfällen. Vom 10. Tage ab reichlicher Eiweiß. Am 
11. und 12. Tage muB die Stuhluntersuchung auf Blut negativ sein, erst dann feste Speisen 
und Fleisch. Zwischen dem 14. und 18. Tage Róntgenkontrolle, die manchmal noch unbe- 
friedigend ausfällt, da eine gewisse Tonus- und Peristaltikschwäche besteht, deren Ausgleich 
erst später erfolgt. Dabei wird auf die Notwendigkeit genügend ausgiebiger Resektionen hin- 
gewiesen. Zum Schluß werden noch an der Hand von Pausen 8 Fälle einzeln besprochen, 
wobei sich 78% gute Resultate ergaben. Volkmann (Halle a. d.S.). 


Singer, Gustav: Interne Nachbehandlung nach Magenoperationen. (Krankenanst. 
„Rudolfstiftung‘‘, Wien.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 16, S. 520—523 u. Nr. 17, S. 559 


bis 562. 1924. 

Mit dem chirurgischen Eingriff ist die ärztliche Tätigkeit bei Magenoperationen noch 
lange nicht beendet. Die Nachbehandlung und insbesondere die Ernährung muß richtig ge- 
leitet sein, will man nicht schwere Enttäuschungen erleben. Die ausführliche Erörterung der 
bekannten Maßnahmen bei Erbrechen, bei akuter Magendilatation, bei Atonie und Circulus 
vitiosus bringt dem Chirurgen nichts Neues. Was die Ernährung anbetrifft, so soll der Kranke 
in den ersten 24 Stunden gar nichts genießen und mindestens 5 Tage lang nur flüssige Nahrung 
erhalten. Eine vorsichtige Ernährung, besonders in den ersten Tagen, ist deshalb von so großer 
Wichtigkeit, weil die Anfänge der gefährlichsten und unangenehmsten Operationsfolge, und 
zwar des peptischen Jejunalgeschwürs, dann schon auftreten. Man muß sich darüber klar sein, 

g* 
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daB nach den meisten Magenoperationen, jedenfalls bei einer gut funktionierenden Gastro- 
enterostomie, die Magenverdauung mehr oder weniger ausgeschaltet ist, Bei weiter Anasto- 
mosenöffnung kommen kalte Flüssigkeiten direkt in den Darm und erzeugen hier durch ther- 
mische Einflüsse Reizerscheinungen. Auch ist bei der Sturzentleerung der der Anastomosen- 
öffnung gegenüberliegende Schleimhautbezirk der Jejunalwand, wo ja das Jejunalgeschwür am 
häufigsten beobachtet wird, mechanischen Schädigungen ausgesetzt. Die Nahrung muß sich 
daher der fehlenden Magenverdauung anpassen, also häufige kleine Mahlzeiten, Eier sehr weich 
ekocht oder roh, Schleim- und Mehlsuppen, Milchspeisen usw. Eine weitgehende Vorsicht in der 
ährung ist wenigstens 2—3 Monate nach der Operation geboten. Fleisch ist in den ersten 
3 Wochen nicht erlaubt, spáter nur weiches, zartes Fleisch in fein verteiltem Zustand. Alle 
Speisen, die die Magensaftabsonderung anregen, sind zu verbieten. Ein einfaches Verfahren, 
die Rechtslagerung während und eine Stunde nach der Mahlzeit, hat dem Verf. bei der Be- 
handlung des schon ausgebildeten Jejunalgeschwürs bei offenem Pylorus gute Erfolge gebracht. 
Die Absicht dabei ist, den oberen Teil des Duodenums seiner physiologischen Bestimmung im 
Verdauungsgeschäft wieder zuzuführen. Der Nahrungsstrahl, der durch den Pylorus auf das 
obere Duodenum auftritt, löst reflektorisch Galle- und Pankreassaftsekretion aus. Die Galle 
fällt das Pepsin und beendigt so die peptische Magenverdauung. Die Kette dieser physiologi- 
schen Vorgänge wird durch den Operationsakt unterbrochen, da das Jejunum auf diese Reflexe 
nicht eingestellt ist. Tromp (Kaiserswerth). 
Dyas, Frederiek G.: Cancer of the stomach. (Über Carcinoma ventriculi.) Minois 


med. journ. Bd. 45, Nr. 4, S. 250—255. 1924. 

Verf. betont in erster Linie den Einfluß der Waldeyer schen ,,MagenstraBe'' auf die Ent- 
wicklung der Geschwüre und Carcinome des Magens. Die Magenstraße verläuft direkt von 
der Cardia der kleinen Kurvatur entlang zum Pylorus, ist gebildet von der kleinen Kurvatur 
einerseits, von einer Schleimhautfalte anderseits und bildet die direkte Verbindung zwischen 
Cardia und Pylorus; sie ist dadurch den Reizungen in erster Linie zugänglich. Versuche haben 
ergeben, daB der größte Teil der Flüssigkeit diesen Weg einschlägt, während die festeren Be- 
standteile der Nahrung längere Zeit im Magenfundus bleiben; beim Pferd können bis zu 15 Liter 
Flüssigkeit auf diesem Wege den Magen direkt wieder verlassen; ähnliche Verhältnisse dürfen 
wir beim Menschen voraussetzen, da z. B. bei starken Biertrinkern die Menge der aufgenomme- 
nen Flüssigkeit in keinem Verhältnis zur Kapazität des Magens steht. — Nach Bauer nehmen 
auch die festen Bestandteile der Nahrung zunächst ihren Weg durch die Magenstraße und 
breiten sich von hier aus allmählich in den übrigen Magen aus; die Magenstraße unterliegt alx 
in erster Linie allen möglichen mechanischen und chemischen Insulten. Demgemäß hat er 
bei 35 genau untersuchten, z. T. multiplen Magengeschwüren deren Sitz im Bereiche der Masger.- 
straße gefunden, und zwar vorzugsweise an der hinteren Wand derselben, so daßer diese Lokali- 
sation für das typische runde Magengeschwür als die typische bezeichnet. Und fernerhin wird 
es durch die geringe Motilität dieses Magenabschnittes unmöglich, einen allfällig entstandenen 
Defekt der Mucosa durch Schleimhautkontraktionen gegen den übrigen Magen abzuschließen 
und ihn vor der Reizung durch Magensekret zu schützen. Ein Carcinom des Magens vermag 
ausschließlich auf operativem Wege geheilt zu werden; ein Erfolg der Behandlung hängt daber 
ausschließlich von der Frühdiagnose desselben ab. — MacCarthy hat unter 1400 Mager- 
geschwüren so häufig eine krebsige Degeneration gefunden, daß er bei jedem chronischen Magen: 
geschwür Verdacht auf mögliche krebsige Entartung vermutet; ein Magengeschwür mit mehr 
als 2!/, cm Durchmesser ist nach diesem Autor in den meisten Fällen carcinomatös; dabei gibt 
es keine klinische Untersuchungsmethode, welche die Möglichkeit gibt, diese Differential- 
diagnose zu stellen. Askanazy ist der Überzeugung, daß mancher Magenkrebs seinen Ur- 
sprung in epithelialen Keimresten in der Magenwand, die nicht selten sind, hat; er führt al« 
Beispiel einen Magenkrebs bei einem 2 Monate alte Kinde an. Carcinom und Ulcus können 
sich gleichzeitig entwickeln, so daß die Magensaftuntersuchung das bestehende Carcinom voll- 
ständig verschleiert. Verf. hat unter 45 Fällen von Magencarcinom innerhalb von 6 Monaten 





nur eine Radikaloperation ausführen können; wenn die Diagnose durch die klinische Unter- 


suchung gestellt werden kann, ist es für eine Radikaloperation meist schon zu spät. — Verf. 
empfiehlt daher unbedingt die Probelaparatomie bei chronischem Ulcus, die an und für sich 
einen absolut ungefährlichen Eingriff darstellt. — Aber auch bei feststehender Diagnose eine: 
Carcinoms uud bei wahrscheinlicher Inoperabilität desselben soll unbedingt noch eine Probe- 
laparotomie ausgeführt werden; die Erfahrung lehrt, daß die meisten Ulcera, die carcinomat“ 
degenerieren, meist bereits von Anfang an carcinomatós sind, und daß daher die Ulcera, die ers: 


im höheren Alter, also jenseits der Vierzig entstehen, unter allen Umständen operativ behandelt: 


werden müssen. Moppert weist die Wertlosigkeit der Einhornschen Fadenprobe an einer 
großen Zahl von Kontrolluntersuchungen nach; nicht nur variiert die Länge von der Zahn- 
reihe zum Pylorus bei den verschiedenen Personen und oft bei derselben Person nicht selten um 
20—30 cm, sondern die Probe war bei normalen Menschen bei 41%, positiv, bei 22 sicherer 
Ulcera dagegen nur bei 36%. — Dagegen fand Fricker bei 170 von 176 sicheren Magen- 
carcinomen okkulte Blutungen im Stuhl. — Auch die Magensaftuntersuchung gibt unsicher 
Resultate; nach Hartmann wurde unter 551 Fällen von Carcinomen nur 53%, Achlorhydr« 
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gefunden, bei 15% freie HCl in kleinen Mengen, bei 17%, normale Magensaftverhältnisse und 
bei ca. 5% sogar Hyperchlorhydrie. — Die Blutuntersuchungen ergeben, daß eine Leukocytose 
bei Fehlen von freier Salzsäure mit Wahrscheinlichkeit gegen bloße Achylie und für Carcinom 
spricht. Auch die Gegenwart von autolytischen Produkten in Blut und Urin kann für die 
Differentialdiagnose bei zweifelhaften Fällen verwertet werden; bei Ausschluß von den übrigen 
Erkrankungen, die eine vermehrte Ausscheidung dieser Produkte ergeben, wie rasche Ab- 
magerung, Acidose usw. spricht eine vermehrte Ausscheidung in erster Linie der Aminosäuren 
in Blut und Urin mit Wahrscheinlichkeit für Carcinom. — Trotz der relativ hohen Mortalität 
ist die Radikaloperation dennoch vorzuziehen; abgesehen von der Möglichkeit einer definitiven 
Heilung ist der spätere Verlauf ein viel günstigerer, da die Rezidive meist nicht am Magen 
selbst, sondern in den großen parenchymatösen Organen als Metastasen auftreten, die viel 
weniger Beschwerden verursachen und langsamer zum Tode führen. Vinci empfiehlt in solchen 
Fällen die Pylorektomie mit Gastroenterostomie. — Ebenso empfiehlt Verf. die Excision der 
Magenstraße, weil hier die Säureverhältnisse am ungünstigsten liegen; Ma yo hat nachgewiesen, 
daßCarcinom der Mundhöhle nie beobachtet wird, wenn die Reaktion der Mundsekrete alkalisch 
ist, und ferner beobachten wir ein konstantes Zunehmen der Carcinome in den säurereichen 
Abschnitten des Magendarmkanals, im Magen, im Rectum und auch im Colon, sehr selten 
dagegen im Duodenum und relativ selten im Dünndarm. Deus (St. Gallen). 


Nesbitt, George E.: Partial duedenal obstruetion. (As a eause of chronie dyspeptie 
symptoms). (Teilweiser Duodenalverschluß als Ursache chronischer Dyspepsie.) Irish 


Journ. of med. science Ser. 5, Nr. 26, 8. 147—156. 1924. 

In einer großen Zahl von Fällen mit chronisch dyspeptischen Beschwerden (Schmerzen, 
häufig in Form des Hungerschmerzes, Völlegefühl 1—2 Stunden nach der Mahlzeit, ferner 
Brechneigung ; manchmal schwinden die Schmerzen in Rückenlage, und Pat. bleibt nach einer 
im Bett eingenommenen Mahlzeit beschwerdefrei) und Obstipation (gewöhnlich mit Flatu- 
lenz) handelt es sich um einen teilweisen Verschluß des Duodenums. Der Allgemein- 
zustand des Pat. ist meist trotz jahrelanger Beschwerden ein guter. Die obere Bauchgegend, 
manchmal auch die Appendixgegend ist druckempfindlich. Die Magensaftacidität nimmt 
mit etwa vorhandener Retention zu, sonst ist sie gering. In einer großen Zahl von 
Fällen findet sich in einem gewissen Stadium Galle im Magensaft. Die Röntgenuntersuchung 
5—6 Stunden nach der Bariummahlzeit und unmittelbar nach einer zweiten Mahlzeit von 
Bariumaufschwemmung zeigt eine Senkung des Magens, im Duodenum oft Stasen, manch. 
mal in Form einer wurstförmigen Füllung des Duodenums, gewöhnlich bis zur Überschneidungs- 
stelle der A. mesenterica sup. mit dem Duodenum. Manche Fälle zeigen mehr eine Retention 
im Magen als im Duodenum. In anderen operativ sichergestellten Fällen war der Röntgen- 
befund negativ. Das Coecum bezw. Colon ascendens zeigen gewöhnlich eine Senkung und freie 
Verschieblichkeit nach rechte und links, häufig auch Abknickungen. Dieses Coecu m mobile 
ist häufig die Ursache der Duodenualstenose. Es verursacht direkt die Obstipation 
und die Beschwerden in der rechten Unterbauchgegend, indirekt die dyspeptischen Beschwerden 
durch Zug am Mesenterium, besonders dem der A. mesenterica sup. angehörenden Abschnitt. 
Das Mesenterium am Coecum bezw. Colon ascendens ist ein embryonales Überbleibsel. Verf. 
hat bei sich selbst röntgenologisch ein bewegliches Colon ascendens festgestellt, von dem er 
allerdings gar keine Beschwerden hat. Er glaubt, daß Ptose, Schwäche der Bauchmuskulatur 
und Konstipation Anlaß zum Auftreten von Beschwerden werden; in der Tat war der Beginn 
des Leidens bei den meisten Patienten ein plötzlicher, mit einer Erkältung oder akuten Ver- 
dauungsstörung einsetzender. Außer dem Zug am Mesenterium sind auch einige andere 
Ursachen (ungehörig fixierte oder mobile Teile des Duodenums selbst oder Anomalien seiner 
benachbarten Ligamente) als Ursache des partiellen Duodenalverschlusses operativ sicherge- 
stellt. Die Behandlung besteht in regelmäßiger Darmentleerung, Bettruhe nach der Mahlzeit 
oder bereits während der Mahlzeit, Übungen der Bauchmuskulatur und Tragen einer stützenden 
Leibbinde. Führen diese Verfahren nicht zum Ziel, so kommt die operative Behandlung 
mit der Colopexie, in manchen Fällen die Duodeno-jejunostomie in Betracht. Nach der Ope- 
ration kann die vóllige Wiederherstellung noch um ein Jahr auf sich warten lassen. 

: Arthur Hintze (Berlin). 

Giani, Emilio: Sareoma primitivo del duodeno. (Considerazioni anatomo-pato- 
logiche e eliniehe.) (Primäres Sarkom des Duodenum. Pathologisch-anatomische und 
klinische Betrachtungen.) (Clin. med., univ., Pavia.) Arch. di patol. e clin. med. Bd. 3, 


H. 1, 8. 9—25. 1924. 

Mitteilung eines Falles — 40jähr. Mann — bei dem die ersten Beschwerden 6 Monate 
zurückliegen. An Häufigkeit zunehmendes Erbrechen 7—8 Stunden nach der Mahlzeit mit 
Schmerzen im r. Unterbauch. — Kein palpabler Tumor, stärkere Spannung des r. Rectus. 
Indikan +. — Röntgenuntersuchung wegen schlechten Allgemeinbefindens abgelehnt. Diagnose: 
,,Stenose des Duodenum* rein klinisch gestellt. Laparotomie: Tumor des Duodenum. Gastro- 
enterostomie. Exitus nach Stunden. Obduktion: Lymphossrkom des Duodenum am Über- 
gang ins Jejunum mit starker, wenn auch nicht völliger Stenosierung. Posner (Jüterbog). 
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Tenney, Benjamin: Intermittent intestinal ebstruetion. (Intermittierender Darm- 
verschluB.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 190, Nr. 16, 8. 653—657. 1924. 

Verf. legt dar, wie wichtig es ist, bei Kranken mit wiederholten Anfällen 
vonLeibsch merzen, Brechneigungund Erbrechenauchanintermittieren- 
den Darmverschluß zu denken, zumal wenn bei häufig wiederholten Gaben von 
Abführmitteln stets flüssiger oder breiiger Stuhl erzielt wird. Die Palpation liefert 
oft wertvolle Hinweise. Ist eine Operation vorausgegangen, ohne daß sich die 
Beschwerden besserten, so ist dies kein Beweis für Adhäsionen, da die Adhäsionen 
nach einer einfachen Bauchoperation selten Beschwerden verursachen; es ist vielmehr 
in solchen Fällen stets in Rechnung zu ziehen, ob nicht die Ursache eines intermittieren- 
den Darmverschlusses bei der ersten Operation übersehen worden ist, besonders in Fällen, 
in welchen die Beschwerden nach der Operation denselben Charakter tragen, wie vor 
ihr. Ein negativer Röntgenbefund schließt nicht die Möglichkeit eine 
teilweisen Darmverschlusses aus. 

Bericht über 5 Fälle: 1. Eine 42jährige Frau wurde 1907 appendektomiert, 1917 wurde 
wegen seit 9 Jahren bestehender Obstipation mit in letzter Zeit zunehmenden anfallsweisen 
Leibschmerzen die Gallenblase entfernt. Befund: „chronische Cholecystitis‘“. Die Beschwerden 
wurden aber nur vorübergehend gehoben. Pat. wurde nun mehrere Jahre wegen „Adhäsionen“ 
diátetisch behandelt. Die Operation im Februar 1921 ergab einen B : 3!/, cm großen Darm- 
stein im Ileum und unterhalb hiervon zwei Dünndarmstrikturen. — 2. Ein Knabe, der im 
3. Lebensmonat wegen Volvulus operiert war, wurde im 12. Lebensjahr wegen wiederholter 
Anfälle von Leibschmerzen mit Erbrechen und Obstipation laparotomiert. Es wurden zahl. 
reiche Verwachsungen gelöst. Die Anfälle und die sichtbare Peristaltik schwanden aber nicht. 
Nach 2 Jahren Resektion einer enorm erweiterten und hypertrophischen Dünndarnm- 
schlinge, an welche sich analwärts ein Dünndarm-Volvulus unmittelbar oberhalb dee 
Coecums anschloß. Genesung. — 3. Eine 30jährige Frau hatte sich im Laufe von 5 Jahren 
zwei gynäkologischen Operationen und wegen Anfällen von Brechneigung und Erbrechen einer 
Cholecystektomie unterzogen. Hiernach litt sie noch an häufigem Regurgitieren der Nahrunz 
ohne sonstige Beschwerden; Relaparotomie einen Monat darauf ergab eine strangartige 
Adhäsion vom unteren Ileum ins kleine Becken, nach deren Beseitigung die Be- 
schwerden völlig schwanden. — 4. Bei einer 61jührigen Frau mit mehrere Jahre bestehender 
Anfállen von Leibschmerzen, Erbrechen und Stuhlverstopfung wurde ein stenosierendes Ade. 
nomcarcinom im Colon transvrsume und ein zweites im Sigmoid entfernt; zwei Jahre später 
litt Pat. an Koliken mit Erbrechen, es wurde die Gallenblase entfernt; Exitus 2!/, Jahre nach der 
Darmresektion an Allgemeinmetastasen. — 5. Ein 52 jähriger Mann, der vor 29 Jahren mehrer 
Wochen blutigen Stuhl gehabt, vor 18 Jahren schwere Anfälle von Leibsohmerzen durchgematt: 
hatte, litt seit 2 Monaten an Anfällen von heftigen Leibschmerzen und Erbrechen und zeigt 
starke Abmagerung; die Laparotomie ergab eine hyperplastische TuberkulosedesCoeoums 
Darmresektion führte zur Heilung. Arthur Hintze (Berlin). 

Horsley, J. Shelton: Surgery of the intestines with special reference to the under- 
lying biologie principles. (Chirurgie des Darmes [mit besonderer Berücksichtigur: 
der zugrunde liegenden physiologischen Prinzipien]) Journ. of the Americ. med 
assoc. Bd. 82, Nr. 15, S. 1159—1162. 1924. 

Eine Lembertsche Darmnaht verklebt innerhalb weniger Stunden durch ds: 
lymphatische Exsudat; nach 24 Stunden tritt infolge Resorption dieses Exsudat: 
eine Erweichung der Naht ein, der nach 4 Tagen wieder eine zunehmende Festigke: 
infolge Vernarbung der Wunde folgt. Die Regeneration der Schleimhaut an der Nab:- 
stelle erfolgt von den tiefgelegenen Krypten aus und ist in spätestens 3 Wochen vot- 
endet. Um eine exakte Darmchirurgie treiben zu können, ist die Kenntnis der physiol- 
gischen Darmfunktion unbedingte Voraussetzung. Bei Operationen am Duodenu:. 
und oberen Jejunum ist besonderer Wert auf ein genügend weites Darmlumen zu legen 
schon ein relativ geringer Druck auf den Darm kann Ileuserscheinungen hervorrufer. 
da der Darminhalt in diesem Abschnitt meist steril ist, besteht keine Peritonitisgefalr: 
im Gegensatz hierzu ist im unteren Dünn- und Dickdarm jede Verunreinigung d« 
Bauchhöhle sorgfältig zu vermeiden; andererseits kommt hier ein DarmverschluB duri 
enges Lumen und Druck lange nicht so leicht zustande. Bei Duodenalerkranku:- 
gen, speziell beim Geschwür ist Verf. ein Anhänger konservativer Verfahren. Da # 
glaubt, daß die lebhafte Peristaltik des pylorischen Magen- und oberen Dünn 
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abschnittes die Heilung des Ulcus verzögere, empfiehlt er die Durchtrennung des Pylo- 
rusringes und des Pyloruskanals; bei pylorusfernliegendem Duodenalulcus die ein- 
fache Excision. Bei Duodenalstenosen dicht an der Flexur ist eine laterale Duodenum- 
Jejunumanastomose angebracht; genaue Beschreibung der Technik dieses Eingriffes. 
Am Jejunum hält Horsley die End-zu-Endnaht für am zweckmäßigsten, ebenso 
am Kolon. Bei hochsitzenden Rectumresektionen Empfehlung der Quénuschen kom- 
binierten Methode. Die Dickdarmnaht wird zweckmäßig durch eine tiefe Ileostomie 
(10cm oberhalb de Coecums) entlastet; der Katheter wird 10 Tage später aus der 
Fistel entfernt, worauf glatte Heilung der Fistel erfolg. Brütt (Hamburg-Eppendorf). 


Brown, Philip W.: Tubereulomas of the bowel. (Tuberkulome des Darms.) 
Surg. clin. of North America Bd. 4, Nr. 2, S. 369—378. 1924. : 


Die Darmtuberkulose tritt in zwei Formen auf, als ulcerierende Enterocolitis und als 
Tuberkulom oder hyperplastische Tuberkulose. In der Mayoschen Klinik wurden von Januar 
1919 bis November 1923 34 Fälle der letzteren Art beobachtet, von denen 32 operiert wurden, 
23 Fälle mit einem Durchschnittsalter von 34,6 Jahren betrafen Männer, 9 mit einem Durch- 
schnittealter von 36,2 Jahren Frauen. Die Symptome hatten bei der Aufnahme durchschnitt- 
lich 3,8 Jahre (2 Monate bis zu 15 Jahre) gedauert. Verf. sondert seine Fälle in 3 Gruppen. Die 
1. Gruppe umfaBt 20 Fálle reiner Ileocócaltuberkulose. Durchschnittealter 35 Jahre, 
Dauer der Symptome (meistens Obstipation, seltener Durchfälle, ferner krampfartige Schmer- 
zen rechts vom Nabel und zuweilen Erbrechen) 3,1 Jahre, was wichtig ist für die Unterscheidung 
vom carcinomatösen Tumor. Röntgenographisch war der Befund 9 mal positiv, 4mal negativ, 
während in 7 Fällen keine Röntgenuntersuchung vorgenommen war. Gleichzeitig fand sich 
in den Lungen 4 mal ausgeheilte und 6 mal aktive Tuberkulose. Unter den Symptomen über- 
wogen die Zeichen der Stenose die der Tuberkulose. Bei der Operation fand man in der Regel 
die letzten 5—15 cm des Ileum mitbeteiligt, während die Appendix nur einmal erkrankt war. 
Bei zwei später resezierten Kranken waren vorher anderswo Probelaparotomien vorgenommen 
und der Bauch in der Annahme eines Carcinoms wieder geschlossen. Die 2. Gruppe umfaßt 
6 Fälle von Tuberkulomem des Ileum und der Ileocócalregion. Durchschnittealter 
32 Jahre, Dauer der Symptome 2,9 Jahre. 3 Pat. hatten aktive, 2 ausgeheilte Lungenherde. 
Beschwerden ähnlich wie in Gruppe 1. Indikation zu chirurgischem Vorgehen nur, wenn die 
iliacalen Veränderungen dicht an der Bauhinschen Klappe liegen (2 Fälle). 2 Fälle wurden mit 
Neoarsphenamin behandelt, von denen einer, der später in sehr günstigen klimatischen Verhält- 
nissen lebte, genas. Die 3. Gruppe enthält 6 Fälle mit multiplen Tuberkulomen des 
Dünndarms. Durchschnittsalter 38 Jahre, Dauer der Symptome 4,9 Jahre. Erscheinungen: 
Schmerzen in der Nabelgegend bald nach dem Essen, häufig auch Übelkeit und Erbrechen, 
periodische Koliken. Röntgenbefund des Abdomens stets negativ. In einem Fall bestand 
eine Dünndarmblasenfistel. Prognose dieser Fälle ungünstig. Von der gesamten Serie von 
32 Fällen zeigten 10 keinen tuberkulösen Herd außerhalb des Darmkanals, so daß es sich hier 
um eine primäre Darmtuberkulose vielleicht durch Fleisch- oder Milchgenuß gehandelt haben 
könnte. 9 dieser Fälle hatten eine Ileocöcaltuberkulose, einer außerdem eine Läsion 18cm über 
der Bauhinschen Klappe. Kempf (Braunschweig). 


Leber und Gallengänge: 


Budde, Max: Verkümmerung und Variation an den Gallenwegen und ihre prak- 
tisehe Bedeutung. (Chirurg. Univ.-Klin. u. pathol. Inst., Köln-Lindenburg.) Arch. f. 
klin. Chirurg. Bd. 128, H. 3, S. 586—604. 1924. | 

Die neuesten anatomischen Forschungen (Ludwig, 1918) ergaben Folgendes: Die erste 
Anlage der Leber und des Pankreas umgreift ringfórmig den Vorderdarm: hepato-pankres- 
tischer Ring. Aus seinem dorsalen Teil entsteht das dorsale Pankreas, aus dem ventralen das 
ausgedehnte, kranial gelegene Leberbildungsfeld und das kleinere caudale Pankreasfeld für 
das ventrale Pankreas. Im Leberfeld bilden die Leberzellsprossen ein reiches Astwerk. Dann 
buchtet sich das Leberfeld in seiner Gesamtheit ventralwärts vor und grenzt sich vom Vorder- 
darm ab, wobei die erste Anlage des gemeinsamen Leber-Darmganges entsteht, der sich nun 
immer schärfer vom eigentlichen Darm absetzt. Von diesem Gang aus entsteht als unpaare 
Auftreibung die Gallenblase. Ihre Wand ist anfangs überall mit Leberzellentrabekeln besetzt, 
die mit dem Astwerk des Organparenchyms in Zusammenhang stehen. Dieser wird nur all- 
máhlich aufgegeben. Aus dem primáren Zustand eines kurz gestielten Anhanges des Choledochus 
entwickelt sich die Gallenblase zu einem langen, róhrenfórmigen Organ, das làngere Zeit von 
'Soliden Zellmassen ausgefüllt ist, die später auseinander treten, wodurch Lücken und schlieB- 
lich ein größerer Hohlraum entstehen. Dieser Vorgang beginnt am Hals und schreitet gegen 
den Fundus zu fort. Diese Entwicklung sieht man an der fertigen Leber noch angedeutet durch 
gelegentliche abnorme Verbindungsgänge zwischen Gallenblase und Cysticus einerseits und 
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dem Leberparenchym andererseits: die Ductus hepato-cystici. Auch mehrfache Verbindungen 
der Gallenblase mit dem Duotus hepaticus oder choledochus kommen vor. Die Luschkaschen 
Gänge werden von Felix als Reste der Ductus hepato-cystici angesehen. Faßt man den Ductus 
choledochus entwicklungsgeschichtlich richtig: als aus dem primitiven Leberfeld hervor- 
gegangen, auf, so versteht man leicht das regelmäßige Vorkommen von Drüsen (Glandulae bilia- 
res mucosae) in seiner Wand, die in der Nähe des Duodenums die größte Rückbildung zeigen, 
während sie mit der größeren Entfernung von diesem immer reichlicher verästelt werden, was 
am Cysticusabgang besonders deutlich ist. An den Gallengängen der Leberpforte anastomo- 
sieren die Drüsenausführungsgänge miteinander. Hier ist also die Rückbildung noch weniger 
weit vorgeschritten: die ursprünglichen Lebergänge haben noch den Charakter von Ausfüh- 
rungsgängen bewahrt, nur ihr Parenchym hat sich umgewandelt in Schleimzellen. Auf ganz 
gleichen Entwicklungsvorgängen, wie sie die Gallenblase durchmacht, beruhen die Lebercysten: 
sie gehen aus rudimentär gebliebenen Gallengangsabschnitten hervor, die Leberzellenbalken 
schwinden, die Ausführungswege geben ihre Verbindung mit den echten abführenden Gallen- 
wegen auf und wandeln sich zu Cysten um (v. Meyenburg). Die Gallenblase ist auch nichts 
anderes als ein eigenartig differenzierter Gallengang. Beim Menschen finden sich normaler- 
weise nur noch am Hals der Gallenblase Drüsen, nicht am Körper und Fundus, wie bei manchen 
Tieren. Einen Wachstumsexceß der Luschkaschen Gänge stellt das Fundusadenom der Gallen- 
blase dar und die Cholecystitis cystica (Bódnar), bei der in der Gallenblasenwand zahllose große 
und kleine, mit der Blasenlichtung in Verbindung stehende, cystische Luschkasche Gänge 
vorhanden sind. — Die makroskopischen Formanomalien der Gallenblase: Krümmungen, Huf- 
eisenblase, Schraubenzieherbildungen, sind ebenfalls leicht erklürlich; ebenso die doppelte, die 
septierte und die Divertikelblase. Bleibt die ontogenetische Entwicklung auf einer früheren 
oder späteren Stufe stehen, so spricht man von Verkümmerung (Hypoplasie und Aplasie); von 
Varistion dagegen, wenn die Entwicklung in regelwidriger Weise, die aber für manche Tiere die 
Norm bildet, verläuft. Von praktischer Bedeutung ist die Frage, ob, wie Courvoisier lehrte, 
der kongenitale Mangel der Gallenblase tatsächlich keine Bedeutung für den Stoffwechsel hat 
und in der Regel hierbei keine Ausweitung der übrigen Gallenwege vorhanden ist, die einen 
Ersatz für die fehlende Blase bildet. Aus der Literatur geht das eine hervor, daß bei Blasen- 
verkümmerung in der Regel Steinbildung vorhanden ist. Auch der nur graduell davon ver- 
schiedene rudimentäre Typus (Berg) der Gallenblase zeigt eine unverkennbare Neigung zur 
Steinbildung. Dies trifft auch für die Parenchymgallenblase zu. Die in die Leber eingeschlosse- 
nen Gallenblasen sind wohl auch zum großen Teil echte Parenchymblasen. — Variationen, die die 
Lage der Gallenblase zu den großen Gallengängen betreffen, sind zahlreich und häufig und 
phylogenetisch leicht verständlich. Eine Neigung zur Steinbildung scheint diesen Variationen 
nicht zuzukommen. Teilungen des Hepaticusstammes in mehrere, bis zu 5 Äste, ohne ab- 
normalen Abgang des Ductus cysticus, sind nur von anatomischem Interesse. Für den Ope- 
rateur wichtig ist die Kenntnis, daß der Ductus cysticus von einem der Hepaticusäste abgehen 
kann. Eine Verwechslung dieses Astes mit dem Endstück des Cysticus kann verhängnisvoll 
werden. Genaue Klärung der anatomischen Verhältnisse ist daher in jedem Falle nötig. Stets 
soll der Hepaticusstamm freigelegt und bis zu seiner Verästelung verfolgt werden, die im 
Durchschnitt 4cm oberhalb des Cysticus erfolgt. Auch der accessorischen, hepato-cystischen 
Gänge ist zu gedenken; sie können so fein sein, daß sie während der Operation sich nicht durch 
Gallenaustritt verraten und doch sind sie weit genug, um nachher einen Gallenausfluß zu ge- 
statten. Die Gefahr ihrer Durchtrennung wird vermieden, wenn man den ganzen Cysticus 
erhält, was Aschoff aus anderen Gründen: zur Erhaltung der Innervation des Schlieümuskels 
des Choledochus, vorgeschlagen hat (1923). Denn an der eigentlichen Gallenblase kommen die 
hepato-cystischen Gänge höchstens noch am Hals vor. Wenn auf diese Weise der sekundäre 
Gallenaustritt unmöglich gemacht ist, kann die Bauchwunde primär geschlossen werden. 
Allerdings bleibt bei diesem Vorgehen die Möglichkeit erneuter Steinbildung in dem sekundär 
erweiterten Cysticus. Die Frage, ob eine abnorme Lappung der Leber auf anatomische Regel- 
widrigkeiten, im besonderen auf Verkümmerungen der Gallenblase schließen läßt, kann ver- 
neint werden. Zusammenfassung: Verkümmerung der Gallenblase verleiht eine Neigung zur 
Gallenstauung und Steinbildung, Variationen der Abgangsstelle des Cysticus sind für die 
operative Technik von großer Wichtigkeit. — Zwei selbstbeobachtete Fälle von Aplasie der 
Gallenblase. Fr. Genewein (München). 


Sweet, J. E.: The gall-bladder: Its past, present and future. (Die Gallenblase, 
ihre Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft.) Internat. clin. Bd. 1, Ser. 34, S. 187 
bis 226. 1924. 

Der Verf. bespricht vor allem auch unter Würdigung der alten Literatur (Glisson, 
Heister) in groDen Zügen die Entwicklung der Gallenblase von ontogenetischen und phylogene- 
tischen Gesichtspunkten aus. Tiere, welche scheinbar keine Gallenblase besitzen, weisen nur 
einen frühzeitigen Stand ihrer Entwicklung auf. Von großer Bedeutung ist die Entwicklung 
und Anlage der Gallengänge, welche bei Vögeln und Reptilien ganz verschieden ist. Derartige 
Beobachtungen leiten zum Verständnis der Anomalien in der Anlage der menschlichen Gallen- 
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gänge hinüber. Aus der sehr ausführlichen Besprechung der Lage, Form und Struktur der 
Gallenblase und Gallengänge sei nur vor allem auf die Lage und evtl. Knickung des Cysticus 
hingewiesen, welche zwar wohl zur Füllung, nicht aber zur Entleerung der Blase förderlich ist. 
Eingehend wird die Anlage, Struktur und fragliche Funktion der Valvula Heisteri besprochen. 
Ihre Aufgabe besteht nach dem Verf. darin, zu verhindern, daß die Gallenblase von außen 
durch Druck entleert wird. Die Beziehung der Muskulatur zur Schleimhaut, die Verteilung 
der Gefäße und Lymphgefäße, die Fältelung und Sackbildung an den Gallengängen finden ein- 
gehende Würdigung, ganz besonders wird die reiche Versorgung der Gallenblase mit Lymph- 
D betont. Verf. stellt die Funktion der Gallenblase in Analogie zu der Funktion der 
ngerhansschen Inseln. Das Pankreas gibt in das Innere des Darms ein Sekret, welches die 
Verdauung und die Aufsaugung der Eiweißkörper und Kohlehydrate vom Darm in den Blut- 
strom vorbereitet, während das Sekretionsprodukt der Langerhansschen Inseln in die Blut- 
bahn eintritt und dort den Verdauungsprodukten beigemengt wird, bevor sie in die Leber kommen. 
Ebenso gibt die Leber in den Darm ein Sekret ab, welches die Resorption der Fette vorbereitet. 
Die Produkte dieser Verdauung dringen durch die Darmwand in die Lymphbahnen ein. Die 
Gallenblase gibt ähnlich, wie die Langerhansschen Inseln dem Blute, der Lymphe einen Stoff 
ab, der sich den Produkten der Fettverdauung beimischt, bevor sie in die allgemeine Zirkulation 
eindringen. Das ist die Funktion der reichlichen Lymphbahnen der Gallenblase, aus welcher 
eine sehr schnelle Aufsaugung stattfindet. Die Gallenblase regelt also in der Anschauung des 
Verf. den Fettstoffwechsel (Fett, Fettsäuren und Lipoide). Die Tiere, welche keine Gallen- 
blase besitzen, sind Herbivoren. Entsprechend den alten Anschauungen von Virchow und 
neueren Anschauungen von Aschoff nimmt der Verf. an, daß die Gallenblase Fett resorbiert und 
den Lymphbahnen weiterführt. Experimente an Hunden, bei welchen eine bekannte Fett- 
nahrung gefüttert und dann in bestimmten Zeitabschnitten der Cholesteringehalt des Blutes 
bestimmt wurde und bei welchen dann nach einiger Zeit die Gallenblase entfernt wurde, ergaben, 
daß bis zum 20. Tage die Werte des Cholesteringehaltes des Blutes zunahmen, um am 45. Tage 
wieder auf die Norm herabzusinken und am 74. Tage unter die normale Höhe herunterzugehen. 
Die Höhe des Cholesteringehaltes war bei normalen Tieren 6 Stunden nach der Mahlzeit, bei 
den cholecystektomierten Tieren 9 Stunden nach der Mahlzeit erreicht. Die Zunahme des 
Cholesteringehaltes ist dabei auf eine Zunahme des Cholesterinesters zurückzuführen, während 
das freie Cholesterin durch die Cholecystektomie nicht verändert wird. Cholesterin kann 
wahrscheinlich vom Körper nicht gebildet oder synthetisiert werden, sondern es scheint wohl 
eingerichtet, daß das Cholesterin der Galle sehr sorgfältig konserviert und im Körper zurück- 
gehalten wird. Nach Exstirpation der Gallenblase nehmen die Sacculi der Gallengänge, wie 
Verf. experimentell nachgewiesen hat, an Umfang und Zahl zu. Der Verf. sieht in ihnen, welche 
die gleiche Struktur wie die Gallenblase haben, Organe, die vicariierend für die entfernte Gallen- 
blase eintreten. 44 Abbildungen. v. Redwitz (München). 


Fraenkel, Eugen: Über Cholecystitis typhosa. (Pathol. Inst., Univ. u. Allg. Kran- 
kenk. Eppendorf, Hamburg.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 86, H. 2/3, 
S. 201—214. 1923. 

Fraenkel vertritt die Anschauung, daß der Typhusbacilhis in der Gellenblase im all- 
gemeinen nur leichtere Entzündungen hervorzurufen vermag, die sich der makroskopischen 
Wahrnehmung entziehen, und die völliger Rückbildung fähig sind. Schwere, mit Nekrosen 
oder phlegmonösen Prozessen einhergehende Entzündungen scheint der Typhusbacillus nur 
in steinhaltigen (oder sonstwie bereits erkrankten) Gallenblasen auslösen zu können, nur ganz 
ausnahmsweise auch in vorher gesunden. Bei einem 8jährigen Knaben, dem die Gallenblase 
wegen Typhusbacillendauerausscheidung exstirpiert war, fanden sich trotz Vorhandensein 
von Typhusbacillen in der Galle überhaupt keine Wandveränderungen der Gallenblase. Leider 
war die Gallenblase nach Aspiration ihres Inhalts uneröffnet in Formol gelegt worden, so daß 
eine Fixierung der Schleimhaut nicht erfolgte. Typhusbacillen können mit dem Blutstrom 
in die Gallenblasenschleimhaut gelangen, sie vermehren sich aber dort erst postmortal 
zu Häufchen. Daß sie auf diesem Wege ins Lumen der Gallenblase vordringen, ist: möglich, 
aber auch durch die Arbeiten von Joseph Koch und Kwasniewsky nicht ausreichend er- 
wiesen. Sicher ist dagegen, daß Typhusbacillen mit dem Gallenstrom in die Gallenblase ein- 
geschwemmt werden, wie ihre Lage in intrahepatischen Gallengängen beweist. Die operative 
Entfernung der Gallenblase zur Beseitigungder Typhusbacillendauerausschei- 
dung hält E. Fraenkel nicht für berechtigt. Schürer (Mülheim-Ruhr).?? 


— GliedmaBen. | 

Roeher, H.-L.: L'arthrodése de l'épaule dans le traitement de Pépaule ballante 
paralytique. (Die Arthrodese der Schulter in der Behandlung des schlotternden 
Schultergelenks.) Rev. d'orthop. Bd. 11, Nr. 3, 8. 195—211. 1924. 

Bericht über 4 Fülle von Arthrodese des Schultergelenks unter Berücksichtigung 
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der französischen Literatur. Bei der Indikationsstellung ist besonderes Gewicht auf 
die elektrische Untersuchung der Muskulatur zu legen. Zuckungen der an den Deltoides 
grenzenden Faserbündel des Triceps und Pectoralis major dürfen nicht mit Kontrak- 
tionen des Deltoides selbst verwechselt werden. Außerdem ist zu berücksichtigen, 
daß ein Muskel außer durch Lähmung noch funktionsuntüchtig sein kann durch Ände- 
rung seiner mechanischen Arbeitsbedingungen infolge der mangelnden Stabilität des 
Humeruskopfes, nach dessen Fixation sie sich wieder erholen können. Auf häufige 
skoliotische Verbiegungen der Wirbelsäule ist besonders nach dem Eingriff zu achten 
(Schulung der Haltung). In bezug auf die Technik unterscheidet Verf. 4 Methoden: 
1. Einfache Arthrodese zwischen Pfanne und Kopf evtl. mit Raffung der Gelenkkapeel 
nach Vacchelli. 2. Sicherung der Versteifung durch Knochennaht des Kopfes und 
der Pfanne oder des Akromions oder des Rabenschnabelfortsatzes. 3. Arthrodese mit 
Bolzung durch Kopf und Pfanne mit Elfenbeinstift. 4. Juxtaartikuläre Bolzung mit 
Tibiaspan. Anhangsweise wird die Methode von Gocht erwähnt. Verf. wandte die 
unter 1. aufgezählte einfache Arthrodesierung bei seinen Fällen an. Die Schilderung 
der Operationstechnik bringt nichts Neues. Triangelverband in 70° Abduktion, 30 bis 
40° Flexion, 45° Einwärtsrotation. Nach den Untersuchungen des Verf. ist stets eine 
knöcherne Vereinigung von Kopf und Cavitas glenoidais anzustreben. Eine gleich- 
zeitige Verbindung mit Akromion oder Coracoid ist in Abduktionsstellung nicht möglich. 
Sicherung der Arthrodese mit Elfenbeinstift oder Metallnagel wird prinzipiell abgelehnt; 
ist eine Sicherung unbedingt erforderlich, so wird dem Periostknochenlappen, der durch 
die Kapselnaht über dem Gelenkspalt fixiert wird, der Vorzug gegeben. Zu operieren 
ist nicht vor Ablauf zweier Jahre nach dem akuten Stadium der Poliomyelitis, und nicht 
vor dem 5. bis 6. Lebensjahr. Intaktheit der Schulterblattheber ist Vorbedingung. 
In den allermeisten Fällen gibt die einfache Methode des Verf. gute Resultate. Kranken- 
geschichten; Röntgenbilder. Hackenbroch (Köln). 

Malis, Julius: Ein neues Einrenkungsverfahren bei Sehulterluxationen. Arch. f. 
klin. Chirurg. Bd. 129, H. 3, S. 648—650. 1924. 

Verf. übt die Einrichtung des luxierten Oberarmknochens nach einer Methode, wobei de: 
Humerus senkrecht nach oben gezogen und auf den Kopf des Humerus ein direkter Druck aus- 
geübt wird. Die Einrichtung kann von einer oder zwei Personen vorgenommen werden. Im 
ersten Fall extendiert die rechte Hand des Arztes den Oberarm aufwärts und der Daume 
der um den Humeruskopf gelegten linken Hand übt den Druck aus. Ein Handtuch fixiert der 
Oberkörper des Verletzten auf der Tischplatte. Gerlach (Stuttgart). 

Valentin: Pathologiseh-anatomische Beiträge zur Kenntnis der Geburtslähmunz. 
(18. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Magdeburg, Sitzg. v. 24.—26. IX. 1923.) Zeitschr. { 
orthop. Chirurg. Bd. 45, H. 1/2, S. 337—355. 1924. 

Verf. berichtet über ein ?/, Jahre altes Kind, bei dem während der Geburt ein sehr starker 
Zug an beiden Armen ausgeübt wurde und sich alsbald eine doppelseitige Geburtsläihmung zeigte. 
Bei einer aus diesem Anlaß vorgenommenen Operation starb das Kind; es wurde eine Sektion 
vorgenommen; es fanden sich neben Veränderungen an den Schultergelenken, Veränderungen 
an den Nerven und vor allem am Rückenmark (Anführung einer sehr eingehenden Kranken- 
geschichte unter genauer Mitteiluug des makro- und mikroskopischen Befundes an den Schulter 
gelenken und dem Nervensystem). Auf Grund seiner Beobachtung und der in den zahlreiche: 
Arbeiten anderer Autoren niedergelegten Tatsachen, welche kurz referiert werden, kommt Verf. 
zu dem Ergebnis, daß die Geburtslähmung primär eine Schädigung der Nervenwurzeln bz. 
-stämme und des Rückenmarks darstellt, daß die Gelenk- und Knochenveränderungen ein 
sekundäre Erscheinung sind. Daß die Nervenschädigung durch ein Trauma entsteht, Fol 
von Blutungen, Narbenbildung, Erweichung usw. ist, dürfte keinem Zweifel begegnen. Dr 
weitere Frage, ob für die Mehrzahl der Fälle der Geburtsmechanismus als solcher anzuschul- 
digen ist, muß bejaht werden, da bisher sichere pathologisch-anatomische Beweise für ein 
intrauterine Entstehung fehlen. Ausführliches Literaturverzeichnis. Simon (Erfurt). 

Storek, Hans: Brüche des Radiusköpfchens. Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. 
Bd. 23, H. 1, 8. 131—143. 1924. 

Die orthopädische Klinik steht bei Brüchen des Radiusköpfchens oft vor uner- 
kannten oder unachtsam behandelten veralteten Fällen mit starken Bewegungs- 
behinderungen. In der Gochtschen orthopädischen Universiäts-Klinik Berlin wurde: 
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auf 590 Knochenbrüche in den letzten 7 Jahren 10 Brüche des Radiusköpfchens be- 
obachtet — 0,8395. In der Hálfte der Fülle handelt es sich um die Totalfraktur des 
Radiuskópfchens, von der Teilfrakturen, Stauchungsfrakturen und Fissuren geschieden 
werden. Der Bruch kommt meist durch indirekte Gewalt zustande, und zwar durch 
Fall auf die pronierte Hand bei leicht gebeugtem Ellenbogen. Der Ausfall in der Ro- 
tationsbewegung bei Haltung in Pronationsstellung ist für den Radius-Kópfchenbruch 
charakteristisch. Ein losgesprengtes Knochenstück gibt im allgemeinen 
die Indikation zum chirurgischen Eingriff. In der Nachbehandlung 
werden frühzeitige Bewegungen im Ellenbogengelenk gefordert. zur Verth. 


Lüdin, M.: Über familiäre, kongenitsle radioulnare Synostose. (Röntgen-Inst., 


Bürgerspital, Basel. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 54, Nr. 18, S. 300—302. 1924. 
Verf. fand bei einer 72jähr. Pat., die wegen chronischem Muskel- und Gelenkrheumatismus 
in die Klinik eingeliefert worden war, eine proximale Verschmelzung des Radius mit der Ulna; 
die Corticalis ist an der Verwachsungsstelle verschwunden und die Knochenbälkchen gehen in- 
einander über. Klinisch war der Vorderarm in Pronationsstellung fixiert, eine weitere Pronation 
und eine Supination war unmóglich. Bei der Palpation konnte deutlich das Fehlen des Radius- 
köpfchens nachgewiesen werden. — In der Antezedenz der Pat. war das Leiden nie aufgetreten, 
dagegen besteht die gleiche Mißbildung bei einem unter 10 Kindern, einem 35jähr. Mann 
doppelseitig; die Untersuchung dieses Pat. ergibt genau das gleiche Bild. Eine Blutunter- 
suchung ergab, daß beide Pat., Mutter und Sohn bei der Blutgruppenbestimmung nach Moss- 
Jansky der Gruppe II angehörten; derselben Gruppe gehörten jedoch auch zwei erwachsene 
Töchter an, die keine ähnlichen Veränderungen zeigten. Diese Mißbildung ist bis jetzt am 
Lebenden 62 mal beobachtet worden, und zwar 39 mal doppelseitig. Ein familiäres Vorkommen 
dagegen wurde erst 6 mal festgestellt. Wahrscheinlich haben wir es mit einem Degenerations- 
zeichen, einem Rückschlag in der Entwicklungsreihe zu tun, der bereits in der frühesten Fótal- 
periode entsteht. Dafür spricht die häufige Doppelseitigkeit, das familiäre Vorkommen und die 
nicht seltene Kombination mit anderen Mißbildungen. Aussicht auf Erfolg bietet nur die 
operative Behandlung, doch sind die Resultate auch hier nicht immer günstig; jedenfalls muß 
die Operation in möglichst jugendlichem Alter ausgeführt werden, außerdem ist eine lange 
orthopädische Nachbehandlung notwendig. Verf. betont die Notwendigkeit einer frühzeitigen 
Diagnose und glaubt, daß diese Mißbildung nicht so selten vorkommt, wie es aus der Literatur 
den Anschein hat. Deus (St. Gallen). 


Manson, J. S.: Rare congenital malformation of hands and feet. (Seltene an- 
geborne Mißbildung von Händen und Füßen.) Journ. of anat. Bd. 58, Nr. 3, 8. 250 
bis 253. 1924. 

Bei dem 50jährigen Eisenbahner ae sich die Finger beider Hände stark ulnarwärts 
abgewichen. Die Metacarpophalangeal-Gelenke ragten stark nach der Dorsalseite vor. Es be- 
stand ein gewisser Grad von Hohlhand. Der Metacarpus I artikulierte seitlich mit dem Os 
multangulus majum, das mit dem Metacarpus II verwachsen war. Ähnliche Zustände bestanden 
an beiden Füßen. Auch hier ein ausgeprägter Hohlfuß. Das Kahnbein zeigte sich auf dem 
Röntgenbild stark vorgewölbt. Der Metatarsus I war mit dem Cuneiforme verwachsen. Ähn- 
lich stark ausgeprägte Hohlfüße zeigten auch die Mutter des Patienten und eine Schwester 
derselben. Ebenso hatte der Sohn des Patienten einen sehr hochgradigen, die Tochter nur einen 
angedeuteten Hohlfuß. Diese Mißbildung zeigte sich also bereits in der dritten Generation. 
Interessant ist die dem Hohlfuß entsprechende Deformität der Hände. Stettiner (Berlin). 


Burekhard, Georg: Über Spaltbildung des Extremitätenskeletts (Polydaktylie). 
Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 87, H.2, 8. 335—350. 1924. 

Von der beginnenden Teilung des Nagelgliedes bis zur vollständigen Verdoppe- 
lung des Strahlen, der kompletten Spalthand (-fuß) finden sich alle Übergänge. Am 
häufigsten sind die Randfinger insbesondere die Daumen und Großzehen betroffen, 
meistens beider, manchmal aller 4 Extremitäten. Die Mißbildung ist exquisit erblich, 
von väterlicher mehr als von mütterlicher Seite. Inzucht steigert die Frequenz. Mito- 
chondrien sollen mehr beteiligt sein als Chromosomen. Die amniogene und atavistische 
Theorie versagen. Die endogene germinale Ursache der Verdoppelung, Spalt- und Sproß- 
bildung ist (auf Grund der Keimplasmatheorie nicht vorstellbar) unbekannt. Beschrei- 
bung eines Falles einseitiger Verdoppelung der linken 4. Zehe, welche distale Teile 
des Metatarsus und alle Phalangen betroffen hat. (g'). Die MiBbildung wird auf eine 
Abnormität der Keimanlage zurückgeführt. Greil (Innsbruck)., 
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Stephens, Riehmond: A „baseball finger“ eured by operation. (Ein ,.FuBball. 
finger“ geheilt durch Operation.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 6, Nr. 2, S. 469 


bis 470. 1924. 

Die sogenannten „Fußballfinger‘ bleiben meist unkorrigiert mit dauernder Störung für 
den Träger; ist der Knochen beteiligt, sind die Aussichten schlechter, meist ist aber nur die 
Sehne affiziert. Der Fall des Verf. war 3 Wochen unbehandelt, Pat. hatte Schmerzen und eine 
Krümmung des Fingers; die distale Phalanx des Mitteltingers konnte zwar passiv, aber nich: 
aktiv gebeugt werden, Röntgen erwies nichts Anormales. Diagnose: Sehnenzerreißung des 
Extensors am Ansatz der letzten Phalanx. Operation: Längsschnitt über dem Fingerrücken 
vom Fingernagel bis zur zweiten Phalanx; die Sehne erwies sich zerrissen und aufgerollt; 
Naht. Primäre Heilung mit voller Funktion. Scheuer (Berlin). 


Ziemacki, Joseph de: Arrachement du tendon extenseur du médius de son inserties 
à la base de la phalangette. (AbriB der Strecksehne des Mittelfingers von ihrer Inser- 


tion an der Basis der Endphalanx.) Rev. d'orthop. Bd. 11, Nr. 3, 8. 221—226. 1924. 
Es bestehen drei Arten des Strecksehnenabrissee am Mittelfinger: 1. AbriB des unteren 
Randes der Endphalanx, 2. Abrif der Strecksehne von ihrer Insertion (gewóhnliche Form 
3. RiB der Sehne einige Millimeter vor der Insertion. Bei Typus 1 wird nur der dorsale Teil der 
Endphalanxbasis abgerissen, sehr selten ist eine quere vollständige oder unvollständige Fraktur. 
Kla Eccl empfiehlt sofortige Tenorraphie, welche nicht leicht, außerdem unsicher in ihrem 
ist. Auch kann ein Hyperextensionsverband versucht werden. Dieser SehnenabriB ist 
ein — Vorkommnis; Verf. sah in 34 Jahren nur 6 Fälle, alle bei Nichthandwerkern. Unter 
diesen waren 4 Frauen. Ob Gicht hierbei eine Rolle spielt, ist sehr unsicher, wohl meint Verf. 
der bedeutenden Kälte einen ätiologischen Einfluß beimessen zu müssen. Der Abriß entsteht 
bei starkem Druck der gestreckten Finger gegen einen unerwarteten Widerstand. Es tritt ein 
lebhafter Schmerz auf, und die Fingerkuppe bleibt in Flexionsstellung hängen. Alle 6 Fälle, 
darunter 2 veraltete, heilten in ca. 4 Wochen mittels eines Pflasterstreifens, welcher die Nagel- 
phalanx hyperextendiert halten muß. Dazu wird das eine Ende eines Pf asterstreifens an der 
volaren Seite der Fingerkuppe angeklebt, der Streifen über dem Nagel dorsalwärts geführt und 
das andere Ende an der Basis des Grundgelenkes fixiert. Einige zirkuläre Touren halten der. 
Streifen an Ort und Stelle. Auf Grund seiner guten Erfolge bevorzugt Verf. die Hyperextensior 
vor der blutigen Klappschen Methode. Aus der Anatomie dieser Gegend, wobei sich die innige 
Durchflechtung der Insertionsfasern und des Gelenkka pe zeigt, ist es leicht 
begreiflich, weshalb die konservative Therapie zum Ziele führt un Zusammenwachsen der 
abgerissenen Teile ermöglicht wird. 0 Oljenick (Amsterdam). 


Becken und untere Gliedmaßen: 
Feutelais, P.: Fraeture de Pos eoxal et fraeture de Pomoplate. (Fraktur de 
Beckens und des Schulterblattes.) Rev. d'orthop. Bd.11, Nr.3, S. 235—237. 1921 


Bei einem 47jăhrigen Manne, der wegen einer Hüftkontusion nach einem vor 14 Tagen 
erlittenen Trauma zur Untersuchung kam, zeigte sich im Róntgenbild eine Fraktur, die un- 
gefähr dem Verlauf der Epiphysenlinie, also dem Y- -Knorpel entsprach. F. zieht daraus den 
Schluß, daß es keine Kontusion der Hüfte gibt, die eine vollständige, 14 Tage dauernde Auf- 
hebung der Beweglichkeit macht. Außerdem bestand bei demselben Pat., der 10 m hoch 
heruntergefallen war, noch eine vertikal verlaufende Fraktur des Schulterblattes. 

B. Valentin (Heidelberg). 

Buchholz: Beobachtung eines Falles symmetrischer Aufhellung in beiden heri- 
zontalen und vertikalen Sehambeinästen. (18. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Magde- 
burg, Sitzg. v. 24.—26. IX. 1923.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 45, H. 1/2, S. 332 


bis 337. 1924. 

Bei einem 32jährigen Mann, der seit lángeren Jahren an ,,Muskelrheumatismus' litt, fand 
sich beiderseits am horizontalen und vertikalen Schambeinast eine symmetrische Aufhellunz 
des Knochens. Bei der Operation zeigte sich an der entsprechenden Stelle ein Spalt in der 
Corticalis, in den Bindegewebe eingelagert war. Histologisch handelte es sich um einen Prozeß. 
bei dem Osteomyelitis und Osteoporose nebenher gingen. B. Valentin (Heidelberg). 

Knorr: Zur Mechanik der Hüftmuskulatur. (18. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., 
Magdeburg, Sitzg. v. 24.—26. IX. 1923.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 45, H. 12. 
S. 315—321. 1924. 

Knorr nimmt Stellung zu den neuesten Erklárungsversuchen der Coxa valga durch 
Muskelzug (Adductorenübergewicht) Auf Grund eingehender anatomischer Untersuchungen 
wird nachgewiesen, daB die Mehrzahl der Hüftmuskeln nur im Sinne einer Coxa vara wirken 


können. Andere verhalten sich neutral, nur ein kleiner Teil kann im Sinne einer Coxa valga 
wirken. Es wäre danach die Entstehungsmöglichkeit der Coxa valga durch Adductorenüber- 
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gewicht abzulehnen, während andererseits die Coxa valga der Oberschenkelamputierten ver- 
ständlich wird. Im ganzen besteht Muskelübergewicht zugunsten der Coxa vara, das in der 
Regel durch andere Einflüsse ausgeglichen wird. Man könnte da vor allem an phylogenetisch 
bedingte Wachstumseinrichtungen denken, nachdem Weidenreich nachgewiesen hat, daß 
in der Tierreihe mit dem Übergang zur aufrechten Haltung ein Steilerwerden des Schenkel- 
halses parallel geht. B. Valentin (Heidelberg). 

Drehmann, Gustav: Zur Behandlung der Perthesschen Erkrankung des Hüft- 
gelenks. Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 45, H. 3/4, S. 431—438. 1924. 

Die Perthessche Erkrankung des Hüftgelenks ist ein relativ häufiges Leiden 
des späteren Kindesalters, das in das Gebiet der sog. Wachstumsstórungen gehórt. 
Bei noch richtiger Stellung des Kopfes zur Pfanne macht sich röntgenologisch zu- 
nächst eine Aufhellung im Halsteil bemerkbar, dann plattet sich der Kopf ab, er tritt 
nach außen aus der Pfanne heraus, lagert sich dem oberen Schenkelhals auf, zerfällt 
dann in mehrere Stücke, die Abflachung und Eindellung des Kopfes gehen zurück, 
die Kopfoberfläche rundet sich wieder und bei erheblicher Verschiebung der gut ge- 
rundeten Kopfkappe nach oben und außen über den Schenkelhals tritt doch. noch 
häufig ein gut funktionelles Resultat ein. Aber in einer Anzahl von Fällen wird dieses 
gute Resultat nicht erzielt, es bleibt ein kaum brauchbares Gelenk zurück. Von der 
Überlegung ausgehend, daß, wie der aus der Pfanne nach außen verschobene erweichte 
Kopf durch den härteren Pfannenrand eingedellt und abgeflacht wird, er umgekehrt, 
wenn es gelingt, ihn wieder vollkommen unter die Rundung der Pfanne zurückzubringen, 
er in günstigem Sinne umgemodelt werden muß, also ein günstiger Endausgang zu 
erwarten ist, gipste Verf. in Narkose das erkrankte Bein in stärkster Abduktion ein. 
Nach 3 Monaten wurde der erste Gipsverband, in welchem der Kranke schon hatte 
herumgehen dürfen, durch eine kurze abnehmbare Abduktionsgipshülse ersetzt. Spätere 
Röntgenaufnahmen zeigten normale runde Form des Kopfes und etwa 3 Jahre nach 
dem Redressement war normale Gebrauchsfähigkeit ohne äußeren Befund vorhanden. 
Verf. empfiehlt dies Verfahren als das Normalverfahren im Frühstadium und warnt 
davor, erst durch exspektative Behandlung eine weitere Deformierung des Kopfes 
entstehen zu lassen. | Sımon (Erfurt). 

Nové-Josserand et Vignard: Sur un eas d'ostéite déformante du eol fémoral. 
(Über einen Fall von deformierender Ostitis des Schenkelhalses.) Rev. d'orthop. 
Bd. 11, Nr. 3, 8. 213—219. 1924. 

Verff. beschreiben ausführlich klinischen Verlauf und dreijährige röntgenologische 
Kontrolle eines Falles eines 7jährigen Mädchens, das seit 3 Monaten auf der linken Hüfte zu 
hinken begonnen hatte. Klinisch fand sich lediglich eine leichte Abduktionsbeschränkung. 
Das Anfangsröntgenbild zeigte eine leichte Kalkaufhellung im Schenkelhals in unmittelbarer 
Nähe unterhalb der Epiphysenlinie. Während 2!/,jähriger Gipsfixation zeigte sich bei stän- 
digen Röntgenkontrollen eine allmähliche Verdickung und Verkürzung des Schenkelhalses mit 
Abplattung der Epiphyse im Sinne einer Coxa vara, ohne daß es zu der bei der Osteochondritis 
typischen Aufteilung des Kopfkernes gekommen wäre. Klinisch fand sich am Schluß der Be- 
obachtungszeit eine nur ganz leichte Bewegungsbeschränkung, die der langen Gipsfixationszeit 
zugeschrieben werden muß. Verf. meinen, daß es sich bei dieser Erkrankung um eine cervicale 
Form von Osteochondritis handelt, welche bald isoliert, bald in Verbindung mit der 
typischen Osteochondritis des Schenkelkopfes vorkommt, und daß sie einen Übergang darstellt 
zu der Coxa vara der Adolescenten. Hinweis auf gleiche Beobachtungen in der Literatur von 
Waldenström, Cammurati und Müller. Mau (Kiel). 

Engel: Aus der Pathologie des Hüftkopfes bei angeborener Hüftluxation. (18. Kon- 
grep d. dtsch. orthop. Ges., Magdeburg, Sitzg. v. 24.—26. IX. 1923.) Zeitschr. f. orthop. 
Chirurg. Bd. 45, H. 1/2, 8. 310—313. 1924. 

Bei einem 8j&hrigen Mádchen wurde wegen irreponibler doppelseitiger Hüftluxation 
beiderseits eine Resektion der Oberschenkelkópfe vorgenommen, nachdem links ein Repo- 
sitionsversuch vorgenommen war. Im Anschluß an das Repositionstrauma entstand eine 
juvenile Form der Arthritis deformans. Während bei den echten Epiphysenerkrankungen im 
Sinne von Perthes und Kóhler die Frakturen erst als Folge des Belastungsdruckes über dem 
abgestorbenen Epiphysenkern zustande kommen, leitete dagegen in diesem Falle das Trauma 
den Umformungsprozeß ein. Histologisch fanden sich mit reichlichem Callus knöchern ver- 


heilte Nekrosen, die zweifellos durch eine Impressionsfraktur entstanden waren. 
B. Valentin (Heidelberg). 
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Rey, Josef: Angeborene Knie- und Hüftluxation mit Genu valgum bei einem 
l5jährigen Knaben. (Orthop. Klin., Univ. Heidelberg.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. 
Bd.43, H.4, S. 589—594. 1924. 

Knabe von 15 Jahren, normal entwickelt. Bald nach der Geburt wurde eine „verkümmerte 
Kniescheibe" des linken Beines festgestellt. Mit 8-9 Jahren häufige Schmerzen im linken 
Knie bei weitem Laufen. Seit 2 Jahren zunehmendes X-Knie, Gang hingegen weniger wat- 
schelnd als früher. Bisher keine Behandlung. — Befund: Angeborene Hüftverrenkung links, 
scheinbare Verkürzung 81/, cm. Der linke Troch. maj. springt weit vor, steht nur 11!/. cm 
unterhalb der Darmbeinhorizontalen (Lange) gegen 17 cm rechts. Linke Gesäßhälfte voll- 
ständig abgeflacht, Trendelenburg links stark positiv, bei Unterlegen eines 12cm hohen Holz- 
klotzes links kein Trendelenburg mehr auslösbar. Flexion bis 105°, Extension bis 200°, Ab- 
duktion bis 125°, Innenrotation um 0°, Außenrotation um 90°. Das Röntgenbild zeigt gu: 
ausgebildete neue Pfanne bei Erhaltensein der alten. Femurkopf und -hals haben die bei älteren 
Luxationen typische Form. Troch. min. gut ausgebildet, steht gegenüber der alten Pfanne 
und bewerkstelligt eine Abstützung des Femurschaftes gegen das Becken. Linkes Kniegelenk 
in Valgusstellung von ca. 155°, um etwa 35° einwärts rotiert, Unterschenkel subluxiert. Di- 
staler Rand der Kniescheibe 4,5 cm oberhalb der Tuberoe. tib. Flexion bis 135°, Extension 
normal, Rotation bei Streckung 0. Die Röntgenaufnahme zeigt das Gelenkende der Tibis 
erheblich gegen die Femurkondylen nicht nur nach vorne verschoben, sondern auch im Sinne 
der Innenrotation verdreht. Ventrodorsale Aufnahme imponiert auf den ersten Blick wie eine 
seitliche. Füße normal bis auf leichten Pes valg. links. Statische rechtskonvexe Totalscoliose. 
Verf. bezeichnet den vorliegenden Fall als „sogenannte angeborene Hüft- und Knieluxation”, 
da er als angeboren nur die Bänderschlaffheit und Atrophie der Knochen und Muskeln an- 
nimmt. Auslösend war bei diesem Pat. wohl die Kunsthilfe bei der Geburt aus Querlage. 
Die Luxation des Kniegelenkes ist im Laufe der Jahre gleichgeblieben. Eine weitere Ver- 
schiebung der Tibia nach vorne ist entgegen Dreh manns Ansicht nicht eingetreten. Dae: 
Zunehmen des X-Knies ist durch die Verschiebung der statischen Verháltnisse, durch da: 
ständige Überkippen beim Gehen begründet. Außerdem sehen wir an diesem Fall von der 
Natur gebildet denselben Vorgang, den v. Baeyer und Lorenz zur operativen Verbesserunz 
der veralteten Hüftverrenkung angeben. Wie bei dem angestrebten Endstadium nach der sog. 
Gabelung des Femurendes sehen wir hier bei Belastung des luxierten Beines ein Abetützen 
des Femurs gegen das Becken in der Gegend der alten Pfanne, wodurch die Standfestigkeit 
wesentlich verbessert wird und das Trendelenburgsche Phänomen bei entsprechender Unterlage 
aufhört. Bei allen anderen in der Literatur besprochenen Fällen von Hüft- und Knieluxation 
handelt es sich um Kinder der ersten Lebensjahre, bei welchen kein Genu valgum vorliegt; nur 
Weinlechner beschreibt einen Fall von 16 Jahren mit zunehmendem Genu valgum. E: 
wäre wichtig zu wissen, ob das X-Knie eine mehr oder weniger konstante Beigabe angeborener 
Hüftluxationen in spüáterem Lebensalter ist und wie weit es eine Verbesserung der statischen | 
Verhältnisse bewirkt. Hans Spitzy (Wien). 


Müller, Walther: Über die kongenitale Pseudarthrose des Oberschenkels nebit 
einer neuartigen Prothesenbehandlung. (18. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Magdeburg, 
Sitzg. v. 24.—26. IX. 1923.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 45, H. 1/2, S. 322 bis 
323. 1924. 

Vgl. dies. Zentrlo. 25, 351. 


Kellersberger, E. R.: A ease of elephantiasis from the Belgian Congo. (Ein Fa. 
von Elephantiasis aus dem belgischen Kongo.) Journ. of the Americ. med. asso. 


Bd. 82, Nr. 15, S. 1197—1198. 1924. 

Fall von Elephantiasis scroti bei einem Baluba-Neger (Zentralafrika). Der Tumor hatte 
etwa 20 Zoll (50 cm) Umfang. Beim Tieferlegen des Oberkörpers ging das Ödem der tiefen 
Teile in den Stiel der Geschwulst und die Abdominalwand über. Microfilaria bancrofti fehlte 
im Blute. Der Anus war einige Zoll abwärts gezogen, das Praeputium bildete einen Kanal von 
6 Zoll Länge, der im unteren Drittel der vorderen Tumoroberfläche mündete. Operation dauert 
3 Stunden. Zur Blutleere wurde der innere Schlauch eines Fahrrades genommen: Keine H ydre- 
cele, keine Hernie. Gute Heilung in 10 Tagen. Der Tumor wog 38,6 kg. Die Muskulatur de: 
Hüften und Oberschenkel war stark hypertrophisch, da sie das starke Gewicht des Tumor: 
tragen mußte, der nach Abbildung bis zum unteren Drittel des Unterschenkels reichte. 

Goebel (Breslau). 

Seott, C. M.: Two rare cases of disloeated patella. (Zwei Fälle von Kniescheiber- 


verrenkung.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 15, S. 1198—1199. 1924. 

In beiden Fällen wurden die Knie von einem doppelten Trauma kurz hintereinander 
getroffen, einmal bei Aufspringen auf einen fahrenden Güterzug, einmal beim Karussellfahrer. 
Beidemal riß das obere Patellarband resp. der obere Recessus ein, und die Kniescheibe stellte 
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sich quer wie ein Keil zwischen Femur und Tibia, so daß der obere Patellarrand die Ligamenta 
cruciata berührte. Blutige Reposition und Naht, einmal mehrere Tage, das zweitemal 10 Tage 
post trauma. Keine Drainage. Entlassung 30 Tage post oper. mit „gutem funktionellen 
Resultat“. Von beiden Fällen ist das Röntgenbild dargestellt. Goebel (Breslau). 


Bleneke, Hans: Arthritis deformans des Kniegelenks bei kurzen Unterschenkel- 


stümpfen. (78. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Magdeburg, Sutzg. v. 24.—206. IX. 1923.) 
Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 45, H. 1/2, S. 281—283. 1924. 

Demonstration zweier Kniegelenke, die von 2 Pat. mit kurzen Unterschenkelstümpfen 
bei Oberschenkelamputationen gewonnen wurden. Als Ursachen der Arthritis deformans des 
Kniegelenkes kommen entweder primäre Schädigungen in Frage, die das Gelenk bei der er- 
littenen Verletzung selbst betroffen haben; außerdem hält es Blencke für durchaus möglich, 
daß eine Arthritis deformans im Kniegelenk entstehen kann, wenn beim Bau der Unterschenkel- 
prothesen nicht sachgemäß vorgegangen wird. Bei Schonvorhandensein arthritischer Ver- 
änderungen im Kniegelenk des Unterschenkelstumpfes bringt ein Abfangen der Kórperlast 
mittels Sitzringes und damit eine Entlastung des Kniegelenkes eine ganz erhebliche Linderung 
und oft sogar ein Verschwinden der vorher vorhandenen Beschwerden. B. Valentin (Heidelberg). 


Graf, Karl: Über Nerven- und Blutgefäßversorgung der Untersehenkelmuskulatur. 


(18. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Magdeburg, Sitzg. v. 24.—26. IX. 1923.) Zeitschr. f. 
orthop. Chirurg. Bd. 45, H. 1/2, 8. 371—376. 1924. 

Graf hat an Leichen die Unterschenkelmuskulatur injiziert und an Röntgenogrammen 
der einzelnen herauspräparierten Muskeln den Arterienverlauf untersucht. Es lassen sich 
drei Haupttypen der Versorgung aufstellen, für die je ein Beispiel demonstriert wird. 1. Die 
versorgenden Hauptgefäße treten im proximalen Teil des Muskels ein, deren größere Äste durch 
ziehen in der Faserrichtung den Muskel und geben in ihrem Verlauf die kleineren Gefäße an 
die Umgebung ab; dazu können vereinzelt kleinere Äste aus dem Versorgungsgebiet derselben 
oder auch einer anderen Arterie als Hilfsäste vom Rand her in den Muskel eintreten (Beispiel 
M. gastrocnemius). 2. Die den Muskel versorgenden Arterien treten in größerer Zahl in querer 
Richtung zum Faserverlauf seitlich ein und durchziehen den Muskel auch in dieser Richtung, 
indem sie nur auf kurze Strecken nach proximal und distal Äste abgeben und gleichsam segment- 
weise den Muskel versorgen (Beispiel Tib. anticus). 3. Im proximalen Teil treten hauptsächlich 
längs der Faserrichtung des Muskels laufende Gefäße ein, während im distalen Teil die in der 
Querrichtung laufenden in der Mehrzahl und die stärkeren sind (Beispiel Tib. posticus). Im 
allgemeinen besteht der Satz zu Recht, daß die Arterien Endarterien sind und größere Anasto- 
mosen fehlen. G. weist auf die Bedeutung der Kenntnis von der Gefäßversorgung hin, mit 
Rücksicht darauf, daß bei Muskeltransplantationen eine Schädigung der Gefäße des Kraft- 
spenders das funktionelle Resultat beeinträchtigen kann, besonders wenn es sich darum handelt, 
durch Abspaltung neue Muskelindividuen zu schaffen. B. Valentin (Heidelberg). 


Fels, Erich: Über die Entwieklung der Tuberositas tibiae und die Genese der 
Sehlattersehen Krankheit. (Pathol. Inst., Univ. Würzburg.) Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 129, H. 3, 8. 552—562. 1924. 


PlanmáBige pathologisch-anatomische, speziell histologische Untersuchungen über den 
Verknócherungsvorgang der Tuberositas tibiae liegen noch nicht vor. Der Verf. hat 79 Tibiakópfe 
weiblicher und männlicher Individuen aus der Zeit vom Fötalleben bis zum 23. Lebensjahr 
in Sagittalschnitten histologisch daraufhin untersucht. Im 4. und 5. Monat ist der knorpelig 
präformierte zungenförmige Fortsatz, aus dem die Tuberositas tibiae entsteht, deutlich er- 
kennbar. Im 8. Fötalmonat überschreitet die Spitze der Zunge distalwärts die Knorpel- 
Knochengrenze zwischen Epi- und Diaphyse. Dann Stillstand. Erst nach Ablauf des 1. Lebens- 
jahres setzt ein rascheres Wachstum des Fortsatzes wieder ein. Gleichzeitig periostale Knochen- 
bildung von dem hinter dem Fortsatz gelegenen Diaphysen-Periost aus. Die Ossifikation von 
Kernen des Fortsatzes aus erfolgt innerhalb des sehr kurzen Zeitraumes von höchstens einigen 
Monaten. Meist werden bei der Untersuchung daher nur Endstadien gefunden. Dem Verf. 
ist es nur 2 mal gelungen, Anfangsstadien zu Gesicht zu bekommen, einmal bei einem 12!/,jàh- 
rigen Mädchen, einmal bei einem 16jährigen Jungen. Beide Male fanden sich 2 gesonderte 
Kerne. Wahrscheinlich sind häufiger, als bisher angenommen wird, mehrere Knochenkerne 
vorhanden und entgehen nur, besonders röntgenologisch, dem Nachweis. Bald nach der Ver- 
knöcherung im Innern des Fortsatzes verschwindet der Knorpel an seiner Außenseite. An 
der dem Tibiaschaft zu gelegenen Seite verschwindet der Knorpel im gleichen Tempo wie die 
wagrechte Epiphysenfuge in Knochen übergeführt wird. Der Ansatz des Lig. patellae findet 
sich in Hóhe der Vereinigungsstelle von Epiphyse und oberem Knochenkern und prägt sich 
dort meist als scharfe Einknickung aus. Vom periostalen Bindegewebe an der Hinterfläche des 
zungenförmigen Fortsatzes ist zur Zeit seiner Verknöcherung nur noch eine schmale Zone 
hinter seinem untersten Spitzenteil vorhanden. An ihrer Umwandlung in Knochen beteiligt 
sich zuletzt auch der nach unten wachsende Knochenkern. Der ganze VerknócherungsprozeB 
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spielt sich normalerweise zwischen dem 12. und 18. Lebensjahr ab, beim weiblichen Geschlecht 
etwas früher als beim männlichen. Der anatomische Bau der Tuberositas tibiae während des 
Verknöcherungsprozesses spricht für die Vermutung, daß die wie die Schlattersche Krankheit 
das männliche Geschlecht bevorzugende Spätrachitis auch ätiologisch bei der Entstehung der 
Schlatterschen Krankheit eine Rolle mitspielt. Graf (Leipzig). 


Hackenbroch, M.: Über das Vorkommen angeborener Veränderungen des zen- 
tralen und peripheren Nervensystems bei kongenitalen Fußdeformitäten, unter Berück- 
siehtigung eigener pathologisch-anatomiseher Untersuchungen. (Orthop. Univ.-Klin., 


Köln.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 22, H. 4, S. 331—348. 1924. 

In neuerer Zeit greift immer mehr die Anschauung um sich, daß bei der Mehrzahl aller 
kongenitalen Fußdeformitäten eine angeborene Veränderung des zentralen Nervensystems ätio- 
logisch anzuschuldigen ist. H. hat sich der dankbaren Aufgabe unterzogen, 7 Föten mit Fuß- 
deformitäten und 5 gleichaltrige Föten ohne Fußdeformitäten als Testobjekte histologisch in 
bezug auf evtl. Veränderungen des Nervensystems zu untersuchen, um so dem empfindlichen 
Mangel an anatomisch-pathologischen Untersuchungen in dieser ganzen Frage abzuhelfen. 
Die Erwartungen, ein anatomisches Substrat zu finden für die Verhältnisse, die mit dem Begriff 
der Myelodysplasie gekennzeichnet sind, wurden durch die Untersuchungen nicht erfüllt. 
Außer geringen Veränderungen bei 2 Föten ergab sich kein Unterschied zwischen pathologi- 
schen und normalen Föten. Die spärlichen, vielleicht positiven Ergebnisse müssen, gerade weil 
sie so geringfügig sind, auf das Vorsichtigste abgewogen werden. Nur ein eindeutig positives 
Ergebnis wäre beweiskräftig. Durch das negative Ergebnis wird aber auch das Gegenteil nicht 
bewiesen. Denn unter den 8 Föten mag sich zufällig keiner gefunden haben, der im extra- 
uterinen Leben einen sogenannten rebellischen Klumpfuß gezeigt hätte, oder trophische Stö- 
rungen oder Reflexstörungen, der sich also so verhalten hätte, daß man mit Notwendigkeit 
aus dem klinischen Bilde auf eine zentrale Veränderung hätte schließen müssen. Eine dritte 
Möglichkeit ist noch die, daß der angenommenen Myelodysplasie überhaupt keine Veränderun- 
gen morphologisch struktureller Art zugrunde liegen, sondern nur Störungen funktioneller Art. 

B. Valentin (Heidelberg). 

Scherb, R.: Die transossüre Extenserenfixation bei KlauenhohlfuB. Klin. Wochenschr. 
Jg. 3, Nr. 18, S. 787. 1924. 

Zur Beseitigung von Klauenzehen wird der Metatarsus dicht unterhalb des Köpf- 
chens freigelegt, mit dünnem, im Querschnitt 3eckigem Bohrer mit hohlgeschliffenen 
scharfen Kanten und mäßig langer scharfer Spitze durchbohrt (in querer Richtung). 
Sodann wird die am Ansatz abgetrennte Strecksehne — das distale Stück wird an den 
kurzen Strecker angehängt — durch das Bohrloch durchgezogen und schlingenartig 
in einen Schlitz der Sehne über der Streckseite des Metatarsus I gelegt und hier ver- 
näht. Varus- oder Valguskomponenten bei Klauenhohlfüßen lassen sich dadurch gut 
ausgleichen, daß man die 2., 3. oder 4. Strecksehne an mehr oder weniger lateral ge 
legenen Metatarsalien auf die eben beschriebene Weise transossär anschlingt. In über 
50 Fällen wurden gute Ergebnisse erzielt. Hackenbroch (Köln). 


Corpus, Teofilo: A survey of uleus tropieum. (Ein Überblick über das Tropen- 


geschwür.) Journ. of the Americ. med. asoc. Bd. 82, Nr. 15, S. 1192—1194. 1924. 
Die „Übersicht“ über das Ulcus tropicum berücksichtigt nur das Vorkommen auf den 
Philippinen, auf denen Corpus Sanitätsinspektor ist. Es kommt dort wesentlich bei barfuß- 
laufenden Schulkindern vor, erscheint meist im Mai, nimmt im August bis Oktober bei feucht- 
warmem Wetter zu, um im November und Dezember bei trocknem Wetter abzuflauen. Er- 
wühnung der bakteriologischen Resultate Eggerts und Mendelsons. C. fand unter 91 Fällen 
21 mal Spirochäten. Die Ulcera sitzen meist an dem Unterschenkel, in der Regel nur an einem, 
von Erbsengröße bis 8 cm Durchmesser. Im allgemeinen machen sie den Kindern keine Be- 
schwerden. Therapie nach Halpin: Curettage, Auswischen mit physiol. Kochsalzlösung und 
tägliche Injektion letzterer in die Umgebung. Steriler Verband. Ausgezeichnet bewährte sich 
Injektion von Arsphenamin und Jodkalium innerlich (Heath), dabei lokal 0,5 proz. Cresol- 
lösung und Bedeckung mit Bananenblatt. Auch ist Arsphenamin als Pulver zu benutzen. 
Howard: Entfernung alles kranken Gewebes, auch narbiger Teile mit scharfem Löffel und 
Schere; Bedeckung mit antiseptischer Gaze. C. benutzte 3proz. Arsphenaminlösung zur 
Bedeckung des Ulcus, später Cresolabwaschung und Borsäurepuderung. Dies gab die besten 
Resultate. In zweiter Linie die Puderung mit Vincents Pulver = 1,0 Natr. hypochloricum 
und 9,0 Acid. bor. nach Abwaschen mit Kal. hypermang.-Lösung 1: 4000. Die Publikation 
beweist die alte Erfahrung, daß das Ulcus trop. in verschiedenen Ländern verschiedene Ätio- 
logie, Malignität und klinische Erscheinungsformen hat (Ref.). Goebel (Breslau). 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Bd. XXVIII, Hett+ und ihre Grenzgebiete B. 129—176 


Allgemeine Chirurgie. 
Geschwülste: 

Wiesenthal, Alfred: Ein neuer Fall von Myositis ossifieans progressiva multiplex. 
‚Univ.- Ambulat. u. Abt. ]. orthop. Chirurg., Wien.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 45, 
H. 3/4, S. 608—616. 1924. 

Verf. schildert ausführlich einen neuen, ziemlich typischen Fall: 4!/,jähriges, von luetischen 
Eltern stammendes Mädchen mit negativer WaR. und ohne Zeichen hereditärer Lues. Es traten 
‚uerst im 4. Lebensmonat am Rücken kurz nacheinander mehrere Abscesse auf, die spontan 
yerforierten. Der letzte blieb 1 Monat lang unverändert bestehen, wurde allmählich kleiner 
ınd knochenhart. Von da an entwickelten sich überall in der Muskulatur weiche Schwellungen, 
lie sich nach einigen Wochen verhärteten. Frei von Knocheneinlagerungen sind jetzt nur 
ıoch die ventrale und oberflächliche Halsmuskulatur, die Mm. recti abdominis, die Vorder- 
arme und Hände. Am Rücken haben die Einlagerungen Traubenform, an Brust, Bauch und 
üxtremitäten mehr Spangenform. Auffällig ist die Mikrodaktylie der Daumen und Groß- 
ehen mit Hallux valgus-Stellung, beruhend auf Mißbildungen am Metacarpus und Meta- 
arsus I (Minderwertigkeit des Mesenchyms ?) und ferner die Vermehrung der Zahl der Erythro- 
yten, von denen einzelne granuliert und basophil sind, sowie leichte Leukocytose und Ver- 
nehrung der Thrombocyten. 7 Abb. Wassertrüdinger (Charlottenburg). 

Berkheiser, E. J.: Multiple myelomas of ehildren. (Multiple Myelome bei Kin- 
lern.) Arch. of surg. Bd. 8, Nr. 3, 8. 853—881. 1924. 

Nach kurzer Übersicht über die Myelome, besonders ihre pathologisch-anatomische Ein- 
eilung, werden ausführlich die hochinteressanten Krankengeschichten zweier Fälle gegeben, 
ines Knaben von 121/, und Mädchens von 3!/, Jahren, von denen der erstere nach 1jähriger 
{rankenhausbeobachtung ad exitum kam, während von dem 2. Fall operativ entfernte Knochen- 
umorteile mikroskopisch beschrieben werden. Zahlreiche ausgezeichnete Abbildungen, Rönt- 
tenogramme, Mikrophotogramme, Photographien erläutern besonders den 1. Fall. Die prä- 
lominierenden Zellen waren Lymphocyten, aber auch viele kleine Plasmazellen. Der 2. Fall 
ıatte mehr den Typus des Xanthomyeloma. Die hauptsächlich betroffenen Knochen des 1. Falles 
waren: Die Enden der langen Röhrenknochen, besonders der Femora, die unteren Enden beider 
*ibulae, Tibiae und Humeri, der Schädel, die Wirbel, Rippen und Becken. Die einzig intakten 
&nochen waren die der Hände und Füße. Der 2. Fallzeigt deutlichen Exophthalmus, Becken und 
3chädel sehen im Röntgenogramm wie bei Ostitis fibrosa aus. Der Bence-Jonessche Eiweißkörper 
ehlte. Die Laboratoriumsergebnisse sind ausführlich zusammengestellt. Goebel (Breslau). 

Budde, Max: Über die Entstehung der Teratome. Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 21, 
3. 942—944. 1924. 

Die Teratome sind dreiteilige Mischgeschwülste. Da alle Keimblätter vorhanden 
ind, so muß man die Frage aufwerfen: Ist das Teratom ein verkümmerter Paarling ? 
ferner: Wie kommt die Doppelbildung zustande? Verschmelzen zwei Keimanlagen, 
der spaltet sich ein einfacher Keimling? Da nun feststeht, daß der Kopfteil zuerst 
ntsteht, so muB, wenn der Kopfteil doppelt gebildet ist, es sich um zwei Anlagen 
ıandeln, wenn dagegen der caudale Körperteil doppelt ist, so wird es sich wohl um 
ine Verdoppelung durch Spaltung handeln. Die Bilder dieser zweiten Art, Verdoppe- 
ung durch Spaltung, zeigen, da die Wachstumsrichtung die gleiche ist, einfachere Bilder. 
Bei dem ersten Typus, der Verschmelzung zweier Keimanlagen, kann es sich nur um 
iolche mit einem gemeinsamen Amnion handeln, außerdem können diese aus zwei An- 
agen entstandenen Doppelbildungen niemals völlig unter der Körperoberfläche des 
ınderen Teiles verschwinden. Die Fälle des zweiten Typus können im Körper ver- 
ichwinden; hier aber zeigt die Röntgenaufnahme die Spaltung durch Gabelung der 
Wirbelsäule an, die als Wahrzeichen der Doppelbildung durch Spaltung stets vorhanden 
st. Was die Entstehung der Teratome anbelangt, so verwirft Verf. die Inclusio foetalis, 
'benso die sog. ,,Selbstbefruchtung'', und kommt zu der Ansicht, daß die geläufigste 
Erklärung die ist, in der dieselben als früheste Teilungsprodukte des Spermoviums 
‚u verstehen sind, weshalb er sie auch Blastomeren nennt. Da diese Bildungen 
lem Keimblätterstadium noch vorausgehen, müssen sie imstande sein, die Bestand- 
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teile, die alle drei Keimblätter enthalten, hervorzubringen. Verf. glaubt, da8 der Ur- 
mund die Ursprungsstelle solcher Keimscheidungen abgeben kann, denn 1. stellt « 
das Vorstadium für die Keimblätter dar, und 2. wandert der Urmund die ganze Embryo 
nalachse entlang, indem er sich hinten durch Zellanbildung immer wieder neu ergänzt. 
Die Abspaltung kann nun sich gleich am Kopf abspalten und bleibt dann im Gehin, 
in der Zirbeldrüse liegen; sie kann aber auch sich im Verlauf der Wanderung abspalta 
und dann in die Schilddrüse, in das Mediastinum usw. oder auch bis zum Sakralend. 
ja bis in die Extremitäten hinein gelangen. So kommt Verf. zu dem Schluß, daß echte 
Zwillingsbildungen stets Hervorragungen am Körper des Trägers hervorrufen, währed 
die im Körper des Trägers sich befindenden mehr oder minder ausgereiften dx 
blättrigen Teratome, von diesem selbst abstammen und somit den Geschwülsten zın- 
zühlen sind. Albert Rosenburg (Mannhein). 
Deutsehmann, R., und W. Kotzenberg: Über die Wirkung des Tumoreidias ki 
Krebskranken. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 17, S. 535—536. 1924. 


Die Verff. gaben vor 2 Jahren das Tumorcidin an, wobei sie von der Idee ausgingen, ds 
in den Keimdrüsen Stoffe enthalten sein müßten, die das Wachstum der Kórperzellen regeln 
Diese unbekannten Hormone können entweder in den Keimdrüsen selbst vorhanden sein oder 
angeregt durch andere in den Keimdrüsen vorhandene Hormone im Blut entstehen. Ds dr 
direkte Einverleibung von Keimdrüsensubstanz für den Krebskranken giftig sein würde » 
benutzten die Verff. ein Tierserum, das durch Anreicherung der im gesunden Tier vorhandenen 
wachstumhemmenden Hormone gewonnen war. Die mit diesem Serum erzielten Erfolge waren 
subjektiv ausgezeichnet, wenn auch der objektive Beweis außerordentlich schwer zu führen ist. 
Vor allem wäre das Serum als Prophylaktikum gegen die bei Krebsoperationen eintretenden 
Rezidive zu verwenden. Gegenüber der operativen und Röntgenbehandlung besteht der 
Vorteil, daß das Serum den Tumor vom Blut her angreift. Da es nach Injektion leicht zu An- 
aphylaxie kommt, wird das Serum jetzt nur noch peroral gegeben. Bericht über mehrer 
durch Tumorcidin günstig beeinflußte Fälle, darunter eine Kranke, bei der trotz Lebermeta- 
stasen nach einem Gallenblasencarcinom es 1!/, Jahre nach Beginn der Kur zu einer Gewicbt:- 
zunahme von 20 Pfund gekommen war. In neuester Zeit gelang es, die nach einem rezid- 
renden Plattenepithelkrebs am FuB aufgetretenen Leistendrüsen durch Tumorcidinverordnu 
völlig zum Verschwinden zu bringen, ebenso ein mikroskopisch nachgewiesenes Mammacartinon. 
bei dem die Operation verweigert wurde. Wirksam sind nur Dosen, welche mindestens 3 Tee 


löffel täglich betragen. Besteht bereite Krebskachexie, so kann durch Tumorcidin die Kach? | 


beschleunigt werden. Es ist daher erforderlich, zunächst den Krebs operstiv zu 
entfernen, ehe man die Tumorcidinbehandlung einleitet. Schuber. 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Seyderhelm, Richard, und Ernst Homann: Narkotische Leukoeytose. Erperimt 
telle Untersuehungen an Kaninchen. (Med. Univ.-Klin. u. Poliklin., Góttingen.) Arh 


f. exp. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 100, H. 5/6, S. 322—334. 1924. | 
. Bei Kaninchen zeigte sich — gleichgültig wie die Narkotica angewandt wurden — € 
Äther-, Chloroform-, Chloräthyl-, Bromäthyl-, Chloralhydrat-, Urethan-, Alkohol-, Sulfons: 
und Morphium-Narkose stets eine Leukocytose, die abhängig vom Grad der Tiefe und Stadiun 
der Narkose war, so daß man von einer narkotischen Leukocytose sprechen kann. Ds oft 
keine Exzitationen beobachtet wurden, handelt es sich nicht um eine Bewegungs- bzw. Er 
müdungsleukocytose, sondern um eine echte toxische Leukocytose. Groll (München. 

Palmer, Caroline B.: The effects of posture on relaxation under anesthesia. (D! 


Wirkung der Lagerung in Körperentspannung auf die Anästhesie.) California ste 


journ. of med. Bd. 22, Nr. 1, S. 24—25. 1924. | 
Verf. betont die Wichtigkeit der Lagerung des Patienten bei der Anásthesierung. D* 
Lage des Patienten muß so sein, daß die Muskulatur völlig entepannt ist. In dieser Lage bedar: 
es immer einer weniger tiefen Anästhesierung. Verf. erreicht diese Lagerung einerseits 
Unterschieben verschieden großer Kissen, die unter den Rumpf, Kopf oder Gesāß geschobet 
werden, andererseits durch Unterstützung der Füße, z. B. in sog. Trendelenburgscher Becket- 
hochlagerung. An 10 Abbildungen werden geeignete und ungeeignete Lagerungen demonstret" 
E. Glass (Hamburg) 
Baumann, Erwin: Zum Narkoseproblem. (Mit spezieller Berücksichtigung der 
ehemischen Seite.) (Krankenh., Wattwil.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 53, Nr. *. 


S. 600—606. 1923. 
Die meisten Früh- und ganz besonders Spättodesfälle nach Narkosen rühren v^ 
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verdorbenem Narkoticum her, speziell vom Áther. Auch einwandfrei chemisch rein 
gelieferte Narkotica kónnen sich unter der Einwirkung von Licht, Luft, Wärme und 
Wasserdampf zersetzen, und es ist deshalb jeder Narkotiseur verpflichtet, die Reinheit 
des Narkoticums von Zeit zu Zeit nachzuprüfen. Hierzu dienen für den Äther die 
Nesslersche und Jorrisonsche Probe, für das Chloroform die Schwefelsäure- und 
Silbernitratprobe. Versuche in dieser Richtung haben ergeben, daß der Äther sich 
bedeutend rascher zersetzt als das Chloroform. Tobler (Basel).°° 

Dumpert, V.: Über einige Erfahrungen beim Narkotisieren. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Heidelberg.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 131, H. 2, S. 478—485. 1924. 

Die sog. tiefe Narkose ist oft schonender und wird besser ertragen als die leichte, bei der 
häufiger Störungen eintreten. Die Einhaltung des Toleranzstadiums ist das, was die gute 
Narkose ausmacht. Verf. macht dieses „Toleranzstadium‘‘ zum Gegenstand seiner Unter- 
suchung. Ein wichtiges Zeichen ist die Reaktionslosigkeit der Pupille. Bei ihrer Prüfung ist 
zu beachten, daß nach öfterer Belichtung oder ungenügender vorheriger Verdunkelung (z. B. 
nur eines Auges) Reaktionslosigkeit vorgetäuscht werden kann. Sehr starke Reize vermögen 
auch bei anscheinend großer Schlaftiefe die aufgehobene Pupillenreaktion plötzlich wieder 
hervorzurufen. Bei Reizen auf einer Körperseite (Leber — Nieren — Hodenzug) findet sich oft die 
entsprechende Pupille erweitert. Das Atmen geschieht im Toleranzstadium regelmäßig und 
tief. Einzelne tiefe Atemzüge zeigen an, daß die Grenze des Toleranzstadiums erreicht ist und 
die Reflexe wieder eintreten. Unregelmäßigkeiten der Atmung kommen häufig ebenfalls an 
der Grenze des Toleranzstadiums vor, aber auch bei zu frühem Beginn der Operation. Ein wich- 
tiges Orientierungsmittel glaubt Verf. gefunden zu haben in den Muskelkontraktionen des 
Gesichts und Auges. Leichte Bewegungen der Cilien (Orbicularis), der Bulbi (auch Diver- 

enzstellung) zeigen an, daß die Narkose an der oberen Toleranzgrenze sich befindet. Auch der 
Fonus der Kaumuskulatur, fühlbar mit der aufgesetzten Hand, gibt Fingerzeige. Verf. kommt 
zu dem Schluß, daß es ein unbedingt zuverlässiges Zeichen für das Toleranzstadium nicht gibt. 
Der Erfahrene richtet sich mit der Menge des Narkoticums nach der;ganzen Individualität 
des Kranken, er berücksichtigt besonders Alter, Geschlecht und Körperverfassung. Gerlach. 

Martin, Edouard: Des nareoses à Phópital Gourgas. (Narkosen im Hospital Gourgas.) 
Rev. méd. dela Suisse romande Jg. 44, Nr. 4, 8. 215—218. 1924. 

Bericht über Narkosen an Kindern: auf 3212 Áthernarkosen kamen 158 
mit Chloroform, 184 mit Bromäthyl und Chloräthyl, 85 mit Lokalanästhesie. Seit 
1888 beinahe ein Chloroformtodesfall passiert wäre, wird Äther auch bei ganz kleinen 
Kindern bevorzugt. Fast !/, der Äthernarkosen der letzten 12 Jahre betreffen Kinder 
unter 1 Jahr, ohne irgendeinen Zwischenfall, obwohl jahrelang bei Gasheizung in schlecht 
zu lüftendem Raum operiert werden mußte. Nie wurden ernsthafte Bronchitiden 
oder Lungenkongestion beobachtet, die von manchen Kinderchirurgen so gefürchtet 
sind, daß sie bei kleinen Kindern lieber auf Äthernarkosen verzichten. Man muß 
nur recht häufig die Maske lüften. Plötzlicher Atemanhalt mit kaltem Schweißaus- 
bruch tritt öfters bei kleinen Kindern ein; es genügt aber sofortige Abnahme der Maske 
und Besprengen mit kaltem Wasser. Gebraucht wird die Juillardsche Maske; sie 
muß nur 7—8 cm vom Munde entfernt sein wegen der Abkühlung. Aus demselben 
Grunde (Verdunstungskälte im unteren Teil der Maske) muß man auf Hals und Brust 
eine dichte Watteschicht auflegen. Nach der Operation sehr sorgfältiger Schutz vor 
Abkühlung und Erkältung! Gegenindikation gegen Äther bilden: 1. Kropf- 
operationen, die man schon mit Rücksicht auf den Recurrens lieber in örtlicher 
Betäubung ausführen soll; es handelt sich ja auch meist um ältere Kinder (bei der 
Enucleation eines Tauchkropfes in Äthernarkose bei 2 Knaben von 5 und 14 Jahren 
trat jedesmal Atemstillstand ein, der aber nach vollendetem Heraushebeln des Tumors 
von selbst wieder aufhörte); 2. Operationen an Mund und Gaumen: hier wird 
nach Broca mittels eines Nasenkatheters Chloroformdampf in den Rachen geblasen. 

Tölken (Bremen). 

Bulson, Albert E.: The toxieity of loeal anestheties with the report of two deaths 
from butyn. (Die Giftigkeit der Lokalanaesthetica mit Bericht über 2 Todesfälle 
durch Butyn.) (28. ann. meet., Washington, 16.—20. X. 1923.) Transact. of the Americ. 
acad. of ophth. a. oto-laryngol. Jg. 1928, S: 11—19. 1923. 

Eine von der Americ. med. assoc. eingesetzte Kommission hat 42 durch Lokal- 

9% 
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anaesthetica in den letzten 3 Jahren verursachte Todesfälle gesammelt, eine Zahl, 
die in Wirklichkeit noch höher sein dürfte. Die Idiosynkrasie gegen Lokalanaesthetica. 
besonders gegen Cocain, ist bekannt. Butyn, albinotischen Ratten unter die Haut 
gespritzt, ist 21/,mal giftiger als Cocain und ebenso giftig, wenn es Katzen intravenös 
zugeführt wird. In 100 Fällen bei größeren und kleineren Augen-, Hals- und Nasen- 
operationen am Menschen verwendet, rief es keinerlei Vergiftungserscheinungen hervor. 
Verf. berichtet über 2 Vergiftungsfälle. Bei einer Frau von 31 Jahren wurde vor einer 
Nasenoperstion die Schleimhaut durch Abreiben und Einlegen von Tampons, die in | 
5 proz., mit einigen Tropfen Adrenalin 1: 1000 versetzte Butynlösung getaucht waren, 
unempfindlich gemacht, als die Patientin plötzlich Krämpfe bekam, zu lachen und 
zu reden begann, der Puls wurde langsam; sie bekam Digitalis, Nitroglycerin, Strychnin, 
Atropin, worauf die Krämpfe aufhörten. Aber alsbald setzten sie wieder ein. Adre- 
nalininjektion in den Herzmuskel. Die Atmung setzte aus, die Krämpfe wiederholten 
sich. Exitus. Ein zweiter diesem ganz analoger Fall verlief gleichfalls tödlich. Die 
Sektion ergab außer Veränderungen im endokrinen System nichts Besonderes. Die 
Lösung, die bei diesen beiden Kranken verwendet worden war, hatte bei anderen 
Kranken keinerlei Störung hervorgerufen. Pituitrin wirkt bei Tieren, wenn Butyn 
Krämpfe auslöst, und ist als Gegenmittel bei Vergiftungen durch Lokalanaesthetica 
überhaupt zu empfehlen. Kurt Steindorff (Berlin). °° 

Dale, H. H.: The possible substitutes for eoeaine. (Die Ersatzmöglichkeiten für 
Cocain.) Brit. med. journ. Nr. 8299, 8. 511—512. u. S. 520—522. 1924. 

Kurze Besprechung der pharmakologischen Eigenschaften des Cocains und seiner gebr&uch- 
lichen Ersatzmittel, unter besonderer Berücksichtigung der Cocainsuchtvermeidung, als Ein- 
leitungsvortrag für eine Diskussion der Kliniker. Ein ideales ungiftiges Ersatzmittel für alle 
Zwecke gibt es wohl nicht, kann aber noch einmal gefunden werden, da die Synthese des Cocains 
und seiner Isomeren erst kürzlich gelungen ist und noch ein weites, unerforschtes Arbeitafeld 
bietet. Für die Injektionsanüsthesie ist das Novocain wohl bisher das geeignetste Mittel; sein 
hóheres Homologon, das Butyn, das ebenso stark wirkt wie Cocain, ist noch nicht genügend 
erforscht. Fálle vom Hang zum Abusus der Ersatzmittel sind Verf. bisher nicht bekannt- 
geworden. Vielleicht gelingt es doch noch, das Cocain ohne Nachteil für die Medizin ganz aus- 
zumerzen oder wenigstens nur zu Anästhesiezwecken in der Hand des Arztes zuzulassen, so daß 
ein Mißbrauch ausgeschlossen ist. Tölken (Bremen). 

Seiffert, A., und W. Anthon: Tutokain, ein neues Lokalanaesthetieum. (7. v. 
II. Univ.-Hals-, Nasen- u. Ohrenklin., Charite, Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 50, Nr. 17, S. 538—539. 1924. 

Vor dem Novocain hätte nur ein Universalanaestheticum, was auch auf der Ober- 
fläche wirkt, einen Vorzug. Das seit 11/, Jahren versuchte Tutocain scheint diese 
Eigenschaften zu besitzen. Vergleiche, die zwischen !/,proz. Novocain- und !/, pros. 
Tutocainlösung angestellt wurden, ergaben keine Unterschiede. In 5-, 10-, 20 proz. 
Lösungen wurde es mit und ohne Suprarenin mit dem Cocain verglichen. Der Unter- 
schied war der Hauptsache nach ein etwas späteres Eintreten der Anästhesie. Gleich- 
wertig waren eine 20 proz. Cocainlósung mit 15 proz. Suprareninlósung einer solchen 
von 10proz. Tutocainlösung mit 30 proz. Suprareninlösung. Störungen wurden nicht 
beobachtet. Im Vergleich zum Alypin erwies es sich ebenbürtig, eher etwas überlegen. 
Es besitzt ausgiebige sekretionshemmende und anämisierende Eigenschaften, ist billiger 
wie Cocain und im Gebrauch auch billiger wie Novocain. Kulenkampff (Zwickau). 


Instrumente, Apparate, Verbände: 
Herzberg, Erich: Ein auskoehbares Universal-Beleuehtungsinstrument für Körper- 
höhlen und Operationsgebiete. (Chirurg. Univ.-Klin., Berlin.) Zentralbl. f. Chirurg. 


Jg. 51, Nr. 18, 8. 942—943. 1924. 

Das Instrument besteht aus einem etwa lm langen, leicht biegsamen Bleikabel, an dessen 
einem Ende ein Steckkontakt, am anderen der Lampenhalter vollkommen wasserdicht auf. 
geschraubt sind. Die Glühlampe ist durch eine Glashülse gut geschützt. Eine über das Glas 
nn kleine Metallhülse deckt den Operateur gegen das blendend weiße Licht. Als 

tromquelle genügt eine Taschenlampenbatterie, wie jeder erdschlußfreie Anschlußapparat. 
Richard Gutzeit (Neidenburg). 
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Sternberg, Wilhelm: Prinzipielle Fehler der bisherigen Gastroskope und ihre Ge- 
fährdung. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 129, H. 3, S. 629—035. 1924. 

Bei der Verwendung halbstarrer Gastroskope wird das Instrument, das physikalische, aber 
auch das physiologische Rohr, und zwar Speiseröhre und Magen, auf Druck, Biegung und 
Knickung beansprucht. Die halbstarren Gastroskope von Loening, Elsner in ihrer unver- 
besserten und verbesserten Modifikation werden nach Länge der Metallrohre der tastenden 
Gummifinger und nach dem Verhältnis dieses Gummifingers zwischen Außen- wie Innenrohr 
miteinander verglichen. Nach der Meinung des Verf. ist der Loeningsche Typ als der rationellste 
anzusehen, da bei ihm der biegsame Fortsatz also die wirkliche Tastsonde am wirksamsten ist 
und dadurch die Sondierung nicht so gefährlich wird und weil auch das Kaliber der Tastsonde 
hier dünner ist als das Außenrohr. Nach der Meinung des Verf. sind die Fortsätze überflüssig 
und na und als Führung für die Transportierung des Gastroskops vollkommen ungeeignet. 
Um die Gefährdung und die Mängel der Instrumententechnik maximal zu verringern, brauche 
man sich nur an das klassische und souveräne Endoskop zu halten, und das sei das Cystoskop. 
(10 Abbildungen.) v. Redwitz (München). 

Jackson, Chevalier: Pyloroseopy. (Pyloroskopie.) (Jefferson hosp., Philadelphia.) 
Surg. clin. of North America Bd. 4, Nr. 1, 8. 2—7. 1924. 

Bei Kindern zieht Verf. die Pyloroskopie mit einem offenen Rohr, enteprechend dem 
Oesophaguskop vor; bei Erwachsenen arbeitet er mit einer Optik, entsprechend den in Deutsch- 
land gebräuchlichen Gastroskopen. Bei einem 11 Monate alen Kind konnte eine im Pylorus 
festeitzende Sicherheitsnadel mit dem Instrument des Verf. peroral entfernt werden. 

Brütt (Hamburg-Eppendorf). 

Farr, Robert Emmett: A viseera retainer. (Ein Eingeweidezurückhalter.) Journ. 


of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 15, S. 1199. 1924. 

Das Instrument besteht aus 2 gekreuzten dicken Drühten, die einen federnden Handgriff 
haben, der Zusammenpressen der auseinanderfedernden beiden Arme erlaubt. Über die beiden 
Arme wird Manschette und Handteil eines größeren oder kleineren Gummihandschuhs ge- 
zogen; die Finger werden einfach umgeklappt. Nach Naht wird der Eingeweideschützer durch 
eine kaum 1 Zoll große Öffnung herausgezogen. Goebel (Breslau). 

Judd, Herbert H.: A simple substitute for the ordinary sand-bag in gallbladder 
surgery. (Ein einfacher Ersatz für den gewöhnlich angewandten Sandsack bei Gallen- 
blasenchirurgie.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 15, 8.1199. 1924. 

Ein alter Automobilreifen von etwa 24 Zoll Länge wird an beiden Enden geschlossen, 
an dem einen nach Anbringen eines Ventils. Dieser Schlauch wird unter den Kranken gelegt 
und nach Narkotisierung mit der Luftpumpe aufgeblasen, um den „Sandsack‘‘ unter dem 
Rücken zu ersetzen (wofür in Deutschland verschiedene Vorrichtungen, z. B. von Kónig, 
angegeben sind. Ref.). Goebel (Breslau). 

Glass, E.: Neuer Sieherungsbügel zu den vierzühnigen Hautwundklammern für 


große Hautspannungen. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 19, S. 1010—1011. 1924. 
Der Autor empfiehlt mehrzähnige Hautwundklammern, die infolge eines Sicherungs- 
hügels auch bei größeren Spannungen verwendbar sind. V. Hoffmann (Köln). 


Selig, Rudolf: Schulterabduetionsapparat, verstellbar für rechts und links. Zen- 


tralbl. f. Chirurg. Jg. 01, Nr. 18, S. 941. 1924. 

Der Apparat stützt sich mit einem Rumpfteil auf den Darmbeinkamm. Mit ihm ist eine 
Armschiene gelenkig und verstellbar verbunden, um die Abduktion zu regulieren. Hersteller: 
Wilhelm Meyer, Stettin. Richard Gutzeit (Neidenburg). 

Patterson, Robert: A fraeture splint. (Eine Bruchschiene.) Southern med. journ. 


Bd. 17, Nr. 5, 8.357. 1924. 

Beim Bruch am oberen Humerusende wird das obere Bruchstück durch Muskelzug 
auswürts rotiert und abduziert, das untere Bruchstück adduziert und einwürte rotiert. Das 
obere Bruchstück entzieht sich der Kontrolle. Das untere muß also auswärts rotiert, abduziert 
und entendiert werden. Um dabei die Bettruhe überflüssig zu machen, hat Patterson eine 
Schiene konstruiert nach Art der Abduktionsschienen für den Oberarm, bei der am Ellenbogen- 
teil ein Arm für den Unterarm nach oben abzweigt. Eine Verlängerung am Ellenbogenteil 
gestattet Gewichtsextension. Polsterung am Brustteil liefert den Gegendruck zur Verth. 


Roederer, C.: L'expérienee de Pappareillage des paralysés du sciatique poplité 
externe. (Erfahrung über Bandagen bei Peroneuslühmung.) Rev. d’orthop. Bd. 11, 


Nr. 3, S. 239—244. 1924. 
Klage, daß während und nach dem Kriege viele neue Apparaturen aufgekommen sind, 

die empfoh len und ausgeführt wurden, ehe sie genau durchdacht und erprobt waren. Bei einer 

Peroneuslähmung kommen 3 verschiedene Prinzipien bei der Anfertigung einer Bandage in 
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Frage: entweder wird ein lateraler Gummizug angebracht, der die Fußspitze hebt, oder man 
nimmt einen Zug auf dem Fußrücken, der nach den Seiten auseinandergeht, oder 3. man gibt 


dem Stiefel hinten eine Feder, die die Ferse senkt und den vorderen Teil des Fußes hebt. 2 Pro- 


thesen haben sich besonders bewährt, die vonChevrier und die vonStreissguth, alle anderen 
waren nicht dauerhaft genug, so daß sie der Landarbeiten nicht gebrauchen konnte. Staub 
und Feuchtigkeit ruinierten sie bald. Die wenigsten entsprachen auch den geringsten Anforde- 
rungen von Eleganz. Der Stiefel von Chevrier ist besonders für Arbeiter bestimmt und für 
Fälle mit Neigung zur Kontraktur. Besonders praktisch ist hieran noch die Modifikation von 
Kéromnés. Das Prinzip besteht in einem medialen, ungefähr in der Höhe der Metatarsal- 
kópfchen ansetzenden Zug, der am oberen Rand des Stiefelschaftes an einer Metallstange 
angreift, die sich wieder unten am Absatz stützt. Der Stiefel von Streissguth enthält eine 
zwischen die Sohlen eingelagerte Feder, die vom Absatz hinten in der Kappe und dem Schaft 
nach oben geht und mit einer gegen die Wade drückenden Kappe endigt. Genauere Beschre- 
bung ist nur an der Hand der Abbildungen verständlich. Brüning (Giessen). 
Alsberg, Adolf: Ein einfacher Osteoclast zur ossären Korrektur des Klumpfußes. 
(18. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Magdeburg, Süzg. v. 24.—26. IX. 1923.) Zeitschr. f. 


orthop. Chirurg. Bd. 45, H. 1/2, S. 67—68. 1924. 

Als Ersatz für den teueren Schultzeschen Apparat verwendet Alsberg eine Modifikation 
des Möhringschen Osteoklasten. Die beiden unteren Backen wurden durch ein Brett ver- 
bunden und an der Schraubenplatte verschiedene, je nach Bedarf walzen- oder kugelförmige 
Druckkórper aufgelegt. Nach diesem Prinzip hat er später einen einfachen eigenen Apparst 
gebaut. Als Polster für die Platte werden Sandkissen verwendet, in welche sich der Fuß sehr 
schön eingräbt. Port (Würzburg). 

. Lorentz, v.: Inwieweit können durch das Tragen von Prothesen Schädigungen 
innerer oder äußerer Art hervorgerufen werden? Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. 


Bd. 22, H. 4, S. 435—440. 1924. 

Verf. überblickt die sekundären Schädigungen bei Prothesenträgern auf seelischem und 
organischem Gebiet und bespricht sie im einzelnen. Am wichtigsten sind die Spätstörungen. 
die an Rumpf und großen Gliedmaßen mittelbar oder unmittelbar durch das Tragen von Pro 
thesen zurückgeführt werden müssen oder können. Nicht immer ist der Zusammenhang lücken- 
los nachweisbar, was für den Obergutachter wichtig ist. Aus der Fülle der Einzelfälle sind 
einige wichtige herausgegriffen und näher geschildert. Häufig werden Atem-Herzbeschwerden, 
sogar Lungentuberkulose mit beengenden Bandagen und Aufhängungsvorrichtungen von 
Kunstgliedern in Zusammenhang gebracht. Zweifellos wird zum zweckmäßigen Gebrauch einer 
Prothese viel Kraftanstrengung aufgewandt und bei jedem Schritt eine große Arbeitsleistung 
von Lunge und Herz verlangt, so daß die Atmungseinengung besonders schädlich wirkt. Die 
Angaben eines einseitig Arm- und Beinamputierten weisen auf die Selbstbeobachtung hir, 
daß aus psychischen Gründen — Unfähigkeit die Stumpfkraft richtig einzuschätzen — längere 
Schritte gemacht und Mehraufwand an Arbeit geleistet wurde. An einem Falle von Lungen- und 
Nierentuberkulose 4 Jahre nach Oberschenkelabsetzung konnte ein sicherer Zusammenhang; 
dieser Erkrankungen mit der Atembehinderung durch die Prothesenbandage mangels größerer 
Erfahrung nicht sicher bemessen werden. Zusammenhang von Auftreten von Hernien mit der 
Belastung durch das Kunstbein wird im allgemeinen abzulehnen sein, da eine wesentliche 
Vermehrung des intraabdominellen Drucks durch das Prothesentragen nicht nachweisbar ist, 
und meint, aus psychologisch leicht verständlichen Gründen das Kunstgliedtragen als Gelegen- 
heitsursache anzuschuldigen. Dagegen sind alle durch Überanstrengung der ehemals gesunden 
Seite auftretenden Schädigungen (arthritischen Gelenkschäden, pes planus, pes valgus, Hallus 
valgus, X-Beine u. a.) als unmittelbare Folge des Prothesenträgers anzusehen, da meist das 
unverletzte Bein als Standbein bei der Berufsarbeit zwangaläufig stark überlastet wird. 

Engel (Berlin). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Claessen, G.: Drei Fälle röntgenologischer Nische bei Magenkrebs. (Staatl. Röntgen- 
klin., Reykyavik.) Acta radiol. Bd. 2, H. 6, S. 486—490. 1923. 

Wenn auch selten, so kommen doch Nischen auch beim Magenkrebs vor. Daher 
ist die röntgenologische Differentialdiagnose von außerordentlicher Wichtigkeit, vor 
allem, weil nicht alle Fälle von Nischenbildung dem Chirurgen zur Operation überwiesen 
werden. Um so schwerer ist die Diagnose, als das Vorhandensein von Salzsäure nicht 
unbedingt gegen Krebs spricht. Verf. teilt 3 Fälle von Nischen an der kleinen Kurvatur 
bei Krebs mit. Die Größe der Nischen war verschieden. Eine große Nische muß den 
Verdacht auf Krebs wecken. Von großer Bedeutung ist eine unregelmäßige Kontur 
der Nische sowie Unebenheit und Starre der Kurvatur. Tollens (Kiel).°° 
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Deelairfayt: Quinze mois de pratique de la radiothérapie profonde, ses résultats 
dans einquante eas de eaneer. Etablissement d'une constante physiologique régissant 
le pronostie des irradiations massives. (15 Monate Tiefentherapie und ihre Resultate in 
50 Füllen. Aufstellung einer physiologischen Konstante, welche die Prognose der 
Starkbestrahlungen beeinflußt.) Journ. de radiol. Bd. 12, H. 5, 8. 263—290. 1923. 


Um die Tiefentherapie prognostisch móglichst günstig zu gestalten, baut Verf. sie 
auf dreifacher Grundlage auf: 1. soll der hämotonische Index, der sich aus der Formel 
T (Blutdruck) . . : : 
G (Zahl der Biatkörperchen) - H (Hämoglobingehalt) — > er&ibt, nicht über 9 betragen; 2. soll die sero- 
logische Reaktion von Thomas Binetti negativ sein und 3, soll sich das histologische Ergebnis 
der Probeexcision nicht auf die einfache Diagnose beschränken, sondern die Beschaffenheit des 
Stromas und der Krebszellen (Mitosen usw.) soll genau charakterisiert werden, da daraus 
rognostisch wichtige Schlüsse zu ziehen sind; nekrotisches Stroma verbietet starke Bestrah- 
ung, während diese bei sklerotischem Stroma angezeigt ist. Die Tiefentherapie stellt nur einen 
der 3 Behandlungsfaktoren des Krebses (Messer, Röntgen, Radium) dar. Im Anfangsstadium 
soll nur chirurgisch vorgegangen werden, im 2. Stadium sollen Messer und Bestrahlungen 
zusammenwirken, während das 3. Stadium in der Hauptsache der Tiefentherapie vorbehalten 
bleibt. Ausführlicher Bericht über 50 behandelte Fälle mit 58%, positiven und 42%, negativen 
Resultaten. Vorderbrügge (Danzig). 


Sluys: La bétathérapie profonde. Création de foyers d’irradiation secondaire béta 
au sein des tissus dans un but thérapeutique. (Betatiefentherapie. Hervorrufung einer 
p-Sekundürstrahlung im Gewebe.) Journ. de radiol. Bd. 12, H. 5, S. 257 —262. 1923. 


Verf. hàlt die f-Strahlen für die wirksamsten bei der Tumorbestrahlung. Um sie móglichst 
wirksam in den Tumor hineinzubekommen, werden Metallnadeln (Gold, Platin) in den Tumor 
hineingesteckt und geröntgt. Dazu werden Röntgenstrahlen von einer bestimmten Wellenlänge 
benutzt, die dem Maximum der ß-Ausstrahlung der eingeführten Nadeln, je nach dem Metall 
verschieden, entsprechen. Histologische Untersuchungen derart bestrahlter Tumoren ergaben 
eine weit intensivere Zerstörung Tumorzellen im Bereich der Nadeln, als eine viel ener- 
gischere Tiefenbestrahlung für sich allein bewirken konnte. 1 geheilter Fall von Zungenkrebs. 


Vorderbrügge (Danzig). 
Stenstrom, Wilhelm: Methods of improving the external application of radium fer 
deep therapy. (Methoden zur Verbesserung der äußeren Anwendung des Radiums zur 
Tiefentherapie.) (State inst., stud y of malignant dis., Buffalo.) Americ. journ. of roentgenol. 
£8. radium therapy Bd. 11, Nr. 2, 8. 176—186. 1924. 


Der ,,Radiumpack"', welcher eine Anzahl von Radiumpräparaten oder Emanationstuben 
vereinigt, gestattet wie bei der Röntgenröhre eine größere Strahlendosis aus einiger Entfernung 
auf ein größeres Gebiet gleichzeitig zu verabfolgen. Seine einfache Konstruktion, leichte Trans- 
portierbarkeit und genaue Dosierbarkeit sind Vorzüge gegenüber dem Röhrenbetrieb. Die Nach- 
teile bei der bisherigen Applikationsweise: sehr ausgedehnte Bestrahlungsdauer, ungenügende 
Strahlenabdichtung gegen die Umgebung und unerwünschte Mitbestrahlung der gesunden 
Gewebe, werden durch eine neue Anordnung vermieden: In einem zylindrischen Behälter von 
14 cm Durchmesser und 9 cm Höhe aus Messingblech, mit Aluminium belegt und mit 1,5 cm 
Blei ausgekleidet, befindet sich eine 3 cm dicke Bleischeibe mit 15 radiär in zwei konzen- 
trischen Ringen angeordneten, etwas unregelmäßig dreieckigen Öffnungen; über dieser ist 
eine Messingscheibe mit den Radiumträgern drehbar angeordnet und der Metallzylinder durch 
eine Bleiplatte und Messingblech fest geschlossen, welche nur der Drehungswelle für die Radium- 
trägerscheibe, den „Kondensator“, den Durchtritt gestattet. Der Kondensator wird während 
der Bestrahlung durch einen Elektromotor in Umdrehung erhalten. Die Filterung am Boden 
der Bestrahlungsdose beträgt 2 mm Messing + 1 mm Aluminium. Der gesamte Apparat 
ist an dem Arm eines Stativs frei beweglich aufgehängt. Durch diese Apparatur wird im Be- 
strahlungsfeld eine Homogenität an der Hautoberfläche erzielt, welche nur zwischen 100 und 
90% schwankt. Die Tiefenwirkung beträgt unter der Mitte des Radiumpacks in einem Gewebs- 
zylinder von 5 cm Durchmesser in 3 cm Tiefe etwa 90%, in 10 cm Tiefe noch 35%, der Ober- 
fláchendosis. Kondensatoren mit geringerer oder größerer Tiefenwirkung bedürfen einer ver- 
änderten Anordnung. Man erreicht die gleiche Tiefendosis in dem vierten Teil der Zeit, die 
bei der älteren Anordnungsform des „Radiumpack“ erforderlich war. Mit 1,6 Curies Emana- 
tion wird die Erythemdosis in 10 Stunden erreicht. Der Hauptvorteil gegenüber der älteren 
Anordnung liegt darin, daß bei der jetzigen die Hälfte der gesamten, zur Absorption gelangen- 
den Dosis im Bestrahlungsfeld konzentriert ist, während bei jener nur !/,, der Gesamtdosis 
hier vereinigt wurde. Arthur Hintze (Berlin). 


Guisez, J.: Radiumthérapie du eancer de l'esophage. Présentation de cas soignés 
depuis plusieurs années. (Radiumbehandlung des Speiseróhrenkrebses, dargestellt an 
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Fällen, die seit mehreren Jahren behandelt sind.) Bull. d’oto-rhino-laryngol. Bd. 21, 
Nr. 6, 8. 263—268. 1923. 

Guisez glaubt seine Erfolge mit Radiumbestrahlungen an Speiseróhrenkrebsen 
in einigen Fällen als Heilung bezeichnen zu können. — Er gibt 7 Krankengeschichten 
von Patienten, die stets ösophagoskopisch kontrollierte Stenosen hatten. 4 Fälle 
wurden als Basalzellenkrebs, 1 als Stachelzellenkrebs und 1 als Zylinderkrebs diagno- 
stiziert. — Sämtliche Fälle wurden beschwerdefrei, das normale Schlucken stellte 
sich schnell nach Beginn der Behandlung wieder ein. Die Kranken erholten sich 
außerordentlich. Das Verschwinden des Gewächses wurde durch Oesophagoskopie 
(2 mal) oder störungslose Bougierung mit dicksten Nummern festgestellt. Die letzte 
Untersuchung erfolgte 1 mal 3 Jahre, 1 mal 2 Jahre, 1 mal 1!/, Jahr nach Beginn der 
Behandlung, in den übrigen Fällen im 8. bis 14. Monat nach derselben. — Die Be 
handlung erfolgte mit Radiumbromid in abgeteilten Dosen in mehreren hintereinander 
gelegten Tuben über den gesamten Tumorbereich, in Sitzungen von 20—24 Stunden, 
in kurzen (24stündigen) Zwischenräumen. (Die Menge des Salzes wird nirgends genannt. 
Ref.) Dieser Methodik schreibt G. die besseren Erfolge zu. — Vorbedingung für die 
Bestrahlung ist also, daß die Tuben noch eingelegt werden können. Die Bestrahlung 
darf bei guter Filterung auch auf benachbartes gesundes Gewebe sich erstrecken, ohne 
zu schaden. Die Fixation muß durchaus gesichert sein. G. verwendet dazu lange, 
an den Zähnen befestigte Sonden. — Neben der noch möglichen Passierbarkeit der 
Stenose muß der Allgemeinzustand noch so gut sein, daß die anstrengende Prozedur 
vertragen wird. Für manche Fälle dürfte eine Gastrostomie als Voroperation wohl 
in Frage kommen. Klestadt (Breslau).?*? 

Regaud, CL, J. Roux-Berger, J. Jolly, A. Laeassagne, H. Coutard, O. Monod ei 
G. Richard: Radiothérapie des sareomes. Résultats de institut du radium de Paris peur 
les années 1919—1920—1921. État actuel des indications thérapeutiques. (Résumé) 
(Radiotherapie der Sarkome. Resultate des Radium-Institutes in Paris aus den Jahren 
1919—1921. Gegenwärtiger Stand der therapeutischen Indikationen.) Paris med. 
Jg. 14, Nr. b, 8. 119—125. 1924. 

Die Verff., die über die Resultate ihrer therapeutischen Maßnahmen berichten. 
teilen die von ihnen behandelten 62 Sarkomfälle nach ihrem histologischen Aufbau 
ein in Lymphosarkome, Myelome, Myxosarkome, Fibrosarkome, Osteo- und Chondro- 
sarkome, polymorphzellige Sarkome und Rhabdomyome. Von den Lymphosarkomen 
behandelten sie 25, von den Myelomen 8, von den Myxosarkomen 2, von den Fibro 
sarkomen 9, von den Osteo- und Chondrosarkomen 8, von Epulis und polymorphzelligen 
3 Fälle. Die restlichen 4 Fälle konnten nicht mit Sicherheit klassifiziert werden. Die 
Resultate der einzelnen Gruppen müssen im Original verfolgt werden. Herausgezogen 
seien nur einige bemerkenswerte Sätze: Die Lymphosarkome sind von den Neo 
plasmen fast immer die malignesten. Man behandle sie niemals chirurgisch und wähle 
bei der ihnen zukommenden besonderen Radiosensibilität die Röntgentherapie, welche 
der Radiotherapie überlegen ist. — Für die aus dem Knochenmark entstehenden 
Myelosarkome gilt bezüglich der Therapie das gleiche wie für die Lymphosarkome. 
Bemerkenswert sind hier die Leitsätze, welche die Verff. für die Biopsie aus den Neo- 
plasmen aufstellen: Derselben gehe stets eine Röntgenbestrahlung voraus, die nahezu der 
cancericiden Dosis entsprechen und in einer Sitzung erreicht werden soll. Die Biopsie 
soll den nächsten oder übernächsten Tag oder später vorgenommen werden. Um nicht 
zu schaden, soll die poströntgentherapeutische Biopsie mit gewissen Kautelen gemacht 
werden, die darin bestehen sollen, daß das operative Trauma auf ein Minimum reduziert 
werde, die Nähte länger als sonst liegen bleiben und evtl. der Ort der Excision durch 
längere Zeit immobilisiert werde. — Von den Fibrosarkomen ist die Mehrzahl 
wenig radiosensibel. Die Verff. schlagen deshalb für sie die chirurgische Entfernung 
vor und ziehen auch hier bei Inoperabilität Röntgen dem Radium vor. Die zellreicheren 
dieser Tumoren machen oft viscerale Metastasen. — Bei den Osteo- und Chondrosar- 
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komen halten sie die chirurgischen Erfolge mit den Róntgenerfolgen für áquivalent, 
die Radiumtherapie für nicht geeignet. — 3 E pulisfálle wurden mit Radium geheilt. — 
Aus den 3 poly morphzelligen Sarkomen wollen die Verff. keine Schlüsse ziehen. 
Das Resümee fassen die Autoren in 5 folgende Punkte zusammen: 1. Es gibt keine Be- 
handlung der Sarkome, die auf jeden Fall anwendbar ist. 2. Die Therapie der Sarkome 
ist bestimmt von der histopathologischen Klassifikation. 3. Die chirurgische Therapie 
ist im allgemeinen unwirksam, oft sogar gefährlich (so bei den Lymphosarkomen und 
Myelomen), abgesehen von den Myelomen der Extremitäten, die durch Amputation 
traktabel sind. Bei den Fibrosarkomen ist wegen ihrer Radioresistenz die chirurgische 
Therapie am Platze. 4. Die Röntgentherapie ist effektgebend bei den Lymphosarkomen 
und Myelomen, ebenso bei osteogenen und chondrogenen Sarkomen. 5. Die Radium- 
therapie kann nur ausnahmsweise Anwendung finden, so besonders bei der Epulis. Kren., 


Kowarsehik, J.: Der Hautwiderstand bei der Diathermie. (Städt. Krankenh., Wien.) 
Wien. klin. Wochenschr. Jg. 37, Nr. 11, 8. 265—267. 1924. 

Durch die Erfahrungen mit dem galvanischen Strom war man zu der Überzeugung 
gekommen, daß der Hauptwiderstand im menschlichen Körper in der Haut liege. 
Diese Anschauung wurde auch auf den Diathermiestrom übertragen. Verf. macht 
darauf aufmerksam, daß der Widerstand der Haut dem Diathermiestrom gegenüber 
außerordentlich gering ist. Bei früheren Untersuchungen zeigten sich Widerstands- 
änderungen bei gebeugtem und gestrecktem Arm. Während der Gleichstromwiderstand 
in der Haut durch Anfeuchten vermindert wird, ändert sich der Hautfrequenzwiderstand 
bei Hochfrequenz nicht. Ein schlechter Wärmeleiter wie Vaseline ändert auch den 
Widerstand nur bei Gleichstrom, nicht bei Diathermiestrom. Am deutlichsten geht der 
Unterschied für die beiden Stromarten aus folgendem Versuch hervor. 

Ein von den Dorsalflächen beider Hände eingeführter Gleichstrom ändert seine Strom- 
stärke gar nicht, wenn man die angefeuchteten Palmarflächen aneinander legt, weil der Strom- 
widerstand hier 4mal den Hautwiderstand zu überwinden hätte. Bei der gleichen Versuchs- 
anordnung ändert der Diathermiestrom seine Stärke auf fast das 6fache. Für den Diathermie- 
strom ist der Widerstand der Haut wesentlich geringer als für galvanischen und faradischen 
Strom und er tritt an der Haut am deutlichsten in Erscheinung. Im Organismus werden Polari- 
sationsströme erzeugt, die Konzentrationsänderungen an den Zellmembranen verursachen. 
Diese Konzentrationsketten laufen dem Gleichstrom entgegen, schwächen ihn und treten am 
stärksten auf bei Gleichstrom, geringer bei Niederfrequenz- und am geringsten bei Hoch- 
f requenzstrom. 

Die Tatsache, daß die Haut dem Diathermiestrom keinen größeren Widerstand 
entgegensetzt als das Muskelgewebe, ermöglicht es überhaupt, eine Tiefendurchwär- 
mung zu erreichen. Schultze (GieBen).?? 


Spezielle Chirurgie. 
Kopf. 


Hirnhäute, Gehirn, Gehirnnerven : 


Benon, R.: L’hyperthymie anxieuse post- traumatique. (Schreckneurose nach 
Traumen.) Bull. med. Jg. 88, Nr. 18, S. 496—498. 1924. 

- Nach Schädel- oder allgemeinen Traumen können sich intermittierende oder dauernde 
Angstzustände entwickeln: „Schreckneurose“. Sie entstehen auf dem Boden einer angeborenen 
oder erworbenen Anlage. Beziehungen zur Hysterie — „crises hysteriques'" — kónnen vor- 
handen sein. Die Dauer der posttraumatischen Angstzustände beträgt mehrere Monate bis 
Jahre und führt im Verlaufe zu erheblicher Muskelschwäche. Die Prognose ist vorsichtig zu 
stellen. Klose (Frankfurt a. M.). 

Bagley, jr., Charles: Brain abseess with pathologieal observations. (HirnabsceB mit 
pathologischen Beobachtungen.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 88, Nr. 1, S. 1 bis 
13. 1924. 

Von 20 Fällen von Hirnabscessen wurden 17 operiert, hiervon starben 8 (47%), 
3 starben ohne Operation, von den 11 Todesfällen kamen 8 zur Sektion. Diese Sektions- 
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fälle bilden das Substrat der Arbeit, welche sich mit den Infektionswegen und dem 
Verhalten der Hirnsubstanz bei Infektion befaßt. — Bezüglich der Infektionswege 
unterscheidet Verf. vier Gruppen: 1. extradurale Verbreitung des Infektionsherde 
a) mit Vorwölbung der ausgedehnten Dura in die Schädelhöhle, b) direktes Übergreifen 
eines extraduralen Abscesses, c) Infektion von einem Extraduralabsceß aus entlang der 
Blutgefäße; 2. Sekundäre Infektion des Gehirns auf dem Blutwege ohne extraduraler 
Absceß. 3. Penetrierende Hirnverletzung mit Fremdkörper a) der Penetrationswg 
offen und infiziert, b) derselbe zugeheilt. 4. Offener, oberflächlicher Absceß infolge von 
direkter Lazeration und Infektion des Gehirngewebes. Bei Osteomyelitis der der Dur: 
anliegenden Knochen, welche hauptsächlich von Infektionen des Mittelohres und der 
Nasennebenhóhlen ausgehen, ist die Bildung eines Extraduralabscesses vor der Hirn 
absceBbildung am háufigsten, dieser ist jedoch zumeist nicht groß, wenn es bereits schon 
zur Hirnabsceßbildung kommt, und deshalb ist frühzeitige Eröffnung desselben von vitaler 
Bedeutung. Ausgedehnte Osteomyelitis der Decke der Paukenhóhle kann in chre 
nischen Fállen auch ohne Miterkrankung des Warzenfortsatzes vorkommen und zur 
Bildung eines extraduralen und consecutiven Hirnabscesses führen. — Die Blut- 
wege, welche zur Hirnabsceßbildung führen, sind hauptsächlich der Sinus petr. 
sup., welche Schläfenlappen und Paukenhöhle, und der Sinus sigmoideus, welche 
Proc. und Antr. mast. und Kleinhirn verbinden; es muß keine Thrombose im Sinus 
stattfinden, eine Verlangsamung des Blutstromes bei Phlebitis ist genügend, um den 
infektiösen Organismen desselben in die cerebralen Äste und in dieser Weise in das 
wenig resistente Gehirngewebe zu bringen. — In der dritten Gruppe handelt es sich 
hauptsächlich um Schußwunden; die tiefgelegenen Geschosse können Fisteln unter 
halten, verschließt sich die Fistelöffnung oder gewährt sie keinen genügenden Ausfluf. 
entstehen Abscesse im Gehirn. Die vierte Gruppe betrifft Fälle mit offenen Schade 
frakturen. Bezüglich des Ausganges und des Verlaufes des Hirnabscesse 
ist die Beschaffenheit der Absceßwandung von ausschlaggebender Bedeutung. Die 
Bildung dieser Wandung unterscheidet eben den Absceß von den diffusen Eiterungen 
des Gehirns, welche keiner chirurgischen Behandlung zugänglich sind. — Die Bildunz 
der Absceßwandung ist in erster Reihe von der Virulenz der Infektionskeime abhängig. 
je größer diese, desto weniger Zeit bleibt zur Wandungsbildung, und in zweiter Reihe 
von der Resistenz des Gewebes. Im Gehirn liefern einerseits mesoblastische binde 
gewebige Elemente, andererseits epiblastische Gliaelemente das Material zur Abscef- 
wandbildung. — Erstere bilden eine resistentere Wand — sind aber in der Tiefe de 
Gehirns spärlich vorhanden. — Abscesse von längerer Dauer haben dickere Wand. 
aber es ist anzunehmen, daß eben die Dicke der Absceßwandung den längeren Verlauf 
des Abscesses ermöglicht. — Bagley unterscheidet vier Typen von Wandungen beim 
Hirnabsceß: 1. Starke fibróse Wandung aus Mesoblast, diese kommen hauptsächlich 
in der Nähe der Oberfläche vor, und das Mesoblast wird hauptsächlich von den Hirn- 
häuten geliefert. 2. Ziemlich feste Wandung, einige Bindegewebsfasern enthaltend: 
diese stammen aus mesoblastischen Elementen, welche die Blutgefäße liefern, die 
ist die gewöhnlichste Form der Reaktion bei tiefer liegenden Abscessen. Je länger x 
ein Absceß besteht, desto ausgesprochener ist die Bindegewebsbildung. Hassin 
beschrieb in einem Falle von 8 Jahre langer Dauer, daß die äußeren Wandungen au: 
vollentwickelten Bindegewebssträngen bestanden. Aber schon in 3—4 Wochen. können 
Absceßwände von diesem Typus entstehen. 3. Wände von wechselnder Dicke, welch: 
nur aus glialer Proliferation entständen. Diese sind trotz ihrer manchmal erheblicher 
Dicke nicht so resistent als diejenigen, welche auch Bindegewebsfasern enthalten. 
4. Wände, welche überhaupt keine Zeichen von protektiver Reaktion zeigen. Solch: 
können entweder primär — bei virulenter Infektion, oder sekundär entstehen, wenn 
ein dickwandiger Absceß in einen Teil der Nachbarschaft durchbricht. In einer 
Falle wird demonstriert, daß ein Teil des Ventrikels in eine AbsceBhóhle umgeform: 
wurde. Pölya (Budapest). 
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Bonvieini, G.: Über Aphasie bei Sehlüfenlappenabseessen otitischen Ursprungs. 
Wien. med. Wochenschr. Jg. 74, Nr. 11, S. 526 —530 u. Nr.106, S. 794—800. 1924. 

Bei einer Otitis media weist eine eintretende Aphasie oft früher und deutlicher als 
andere Symptome darauf hin, daB im Schlüfenlappen ein Eiterherd besteht. Dabei 
lassen sich aus den Erscheinungen ohne weiteres gewisse Schlüsse auf die Lage des 
Herdes ziehen, wenn man bedenkt, daB amnestisch aphasische Stórungen vorkommen 
bei Befallensein des Marklagers der basalen und unteren Schláfenwindungen, daB Apha- 
sien vorwiegend optischen Charakters auf die hinteren Partien des Temporallappens 
hindeuten und das Temporo-Oceipitalgebiet, während eine auf die Benennung von 
Geruchs- und Geschmacksempfindungen beschränkte Sprachstörung auf die medialen 
Gebiete des vorderen Schläfenlappenabschnittes hinweisen. Zu einer echten Wernicke- 
schen Aphasie oder gar zur sehr seltenen ‚reinen Worttaubheit‘‘ kommt es erst bei 
weiterem Anwachsen der Herde nach oben zu, d. h. bei Ergriffensein des Markes der 
beiden ersten Schläfenwindungen in ihren hinteren Gebieten oder des Gyrus transversus. 
Die Beobachtung dieser Erscheinungen im Zusammenhange mit den übrigen allge- 
meinen Herd- und speziellen Absceßsymptomen ist von besonderer Bedeutung wegen 
der Notwendigkeit einer frühen Diagnose und der Dringlichkeit eines operativen 
Eingriffes. Stahl (Berlin). 

Souttar, H. S.: A post-graduate lecture on intracranial tumours. (Ein Fortbil- 
dungsvortrag über intrakraniale Geschwülste.) Lancet Bd. 205, Nr. 22, S. 1176 bis 
1182. 1923. 

Unter den Begriff der intrakranialen Geschwülste werden sehr verschiedene Krankheits- 
formen — chronische Abscesse, Granulome, Cysten und wirkliche Geschwülste — zusammen- 
gefaßt, welche lediglich nur die langsame Entwicklung und die durch ihre Größe und Lage 
bedingten Lokalisationssymptome gemein haben. Vom chirurgischen Standpunkt sind die 
einfachsten Geschwülste die Cysten, da schon die Entleerung der Flüssigkeit bedeutende 
Besserung, ja dauernde Heilung herbeizuführen vermag. Die Cysten sind traumatisch — 
Geburt oder Zufall —, Rückbleibsel von subduralen oder intracerebralen Blutungen oder glio- 
matós, in welchen zuvor das Geschwulstgewebe selbst mikroskopisch verschwinden mag, 
welche aber doch zur Rezidive neigen, obwohl die Fixierung der Cystenwand lange Perioden 
von Besserung herbeiführen kann. Von den Granulomen sind die Tuberkel während des 
Kindesalters häufig, nach 20 Jahren selten; die Häufigkeit der lokalisierten Syphilis wurde 
mit übertriebenem Optimismus beurteilt; wenn die Cerebralsyphilis nicht ‚ausgesprochen ist, 
ist ein positiver Wassermann keine Ausflucht zur Verschiebung der Freilegung, wenn Ge- 
schwulstsymptome vorhanden sind. Der Abgrenzungswall eines Abscesses mag so hart sein, 
daß man selbst bei der Exploration einen Tumor annehmen kann. Man sollte Abscesse in toto 
zu entfernen suchen, da die Eröffnung selbst bei breiter Drainage von fataler Infektion gefolgt 
werden mag. Von den eigentlichen Geschwülsten sind 4 Gruppen zu erwähnen: Die 
Acusticustumoren sind so faszinierend bezüglich ihrer Diagnostik, als verzweifelt, wenn 
ihre totale Exstirpation angestrebt wird, was fast immer dem Patienten das Leben kostet. 
Das Endotheliom ist die große Hoffnung des Gehirnchirurgen, sie drücken auf das Gehirn, 
doch dringen nie in denselben herein, sind leicht zu entfernen, rezidivieren selten, das Gehirn er- 
hält nach ihrer Entfernung oft die Völle seiner verlorenen Funktion. Die Glio me bilden die wirk- 
lich malignen Geschwülste des Gehirns, sind oft dermaßen wenig abgegrenzt, daß sie überhaupt 
nicht exstirpierbar sind, das andere Mal so weit eingekapselt, daß sie Endotheliomen gleichen 
und auszuschälen sind; doch auch dann droht immer Rezidiv, und endlich gehen sie leicht in 
cystischer Entartung unter. Die 4. Gruppe bilden die metastatischen Geschwülste, welche 
man diagnostizieren soll, um nicht zu operieren. — Die Symptome der Hirngeschwülste sind 
allgemeine, welche durch Störung des ganzen Gehirns durch die Geschwulst hervorgerufen 
werden, regionäre — durch Störung einzelner Hirngebiete und lokale durch Beeinträchtigung 
einzelner Nerven. Die Allgemeinsymptome sind besonders dann schwer, wenn die Geschwulst 
die Entleerung der Cerebrospinalflüssigkeit aus den Gehirnkammern stört; deshalb gehen die 
infratentorialen Geschwülste mit viel schwereren Symptomen einher als die supratentorialen. 
Die Symptome der intrakranialen Druckerhöhung sind nur im sekundären Sinne Hirngeschwulst- 
symptome, man sollte die Hirngeschwülste zu erkennen suchen, bevor diese eintreten, ebenso 
wie man eine Kolonstriktur womóglich noch vor dem Eintritt des totalen Darmverschlusses 
erkennen soll. — Die typischen Hirndruckerscheinungen (Erbrechen, Kopfschmerz, Papillitis) 
können auch durch Ödem des Gehirns bei Nephritis, schwerer Anämie, Bleivergiftung hervor- 
gerufen werden. Die regionalen Symptome werden nicht durch direkten Einfluß der Geschwulst 
auf die Glanglienzellen hervorgerufen, sondern durch Beeinflussung ihrer Zirkulation, wobei 
venöse Stauung zu Irritation, Anämie zur Paralyse führt. — Die bekannten regionalen Symptome 
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der Geschwülste der Zentralregion, der Sehbahn, der Hypophyse, der Acusticustumoren werden 
zusammengestellt und an der Hand einiger lehrreicher Fälle illustriert. — Bezüglich der opera- 
tiven Behandlung werden die Vorteile der Lokalanästhesie hervorgehoben. Diese sind noch 
nicht allgemein erkannt, sind aber so bedeutend, daß ihre allgemeine Annahme nur Frage der 
Zeit ist. Die Lokalanästhesie reduziert die Gefahren und Schwierigkeiten der Hirnchirurg* 
auf ein Minimum, vermindert den Blutverlust, es tritt kein Schock ein oder nur ein minimaler. 
ebenso werden die Atmungsstörungen auf das Mindeste herabgesetzt. Die Operation findet sc 
unter den idealsten Verhältnissen statt und das Befinden der Patienten ist nachher ein viel 
besseres, als nach Narkose. Pölya (Budapest). 


Epiphyse (Zirbeidrüse), Hypophyse: 

Raab, W.: Klinische und röntgenologische Beiträge zur hypophysären und eer- 
bralen Fettsucht und Genitalatrophie. (Propädeut. Klin., disch. Univ. Prag.) Wien. 
Arch. f. inn. Med. Bd. 7, H. 3, 8. 443—530. 1924. 

Nach einer Übersicht über den heutigen literarischen Stand der Frage der hypo 
physären und cerebralen Fettsucht wird eine reiche Kasuistik (38 Fälle) mitgeteilt, 
aus welcher folgendes bemerkenswert erscheint. Großes, gemischtzelliges Vorderlappen- 
adenom mit Beteiligung des Bodens des III. Ventrikels führt zur Adipositas und Im- 
potenz, während Genitale und Behaarung normal waren. Vielleicht leidet also in cere- 
bralen Fällen die Funktion des Genitales noch vor der Trophik. Kleines basophiles 
Adenom im Hinterlappen bei eunuchoid-hochwüchsigem 31jährigen Mann, der auch 
in allerletzter Zeit die Symptome der Dystrophia adiposogenitalis entwickelt hatte. 
Dabei hochgradige Osteoporose. Druckwirkung auf Zentren wird hier ausgeschlossen. 
Die Zentren der Genitaltrophik und für die Regulation des Fettstoffwechsels liegen 
wahrscheinlich räumlich getrennt am Boden des III. Ventrikels, und zwar ersteres 
mehr hypophysenwärts, letzteres näher dem Corpus mammillare im Tuber cinereun. 
Akromegalie ist nur selten mit Fettsucht vergesellschaftet, weil die Tumoren des Vorder- 
lappens meistens nach vorn zu wachsen. Migräne soll durch Liquorstauung im III. Ver- 
trikel Ausfallserscheinungen der Gehirnzentren genau wie ein Hydrocephalus herbei- 
führen können. Das nicht selten familiär-hereditāre Auftreten des Krankheitsbildes 
kann bedingt sein durch kongenitale Hypoplasie der Hypophyse, durch kongenitale 
Disposition zu idiopathischem Hydrocephalus, durch Abnormitäten des knöchernen 
Schädels (Deformation der Schädelkapsel und abnorme intrakranielle Druckverhält- 
nisse, übermäßig hohes, steiles oder massives Dorsum), evtl. auch durch cerebrale Mib- 
bildungen. Das in 7 Fällen bekannte, auch familiär vorkommende Syndrom: Retinitz 
pigmentosa, Polydaktylie, Fettsucht, Genitalhypoplasie, geistige Minderwertigk.it 
wird aus einer hereditären Skelettmißbildung auch des Schädels mit konsekutiven 
Hydrocephalus zu erklären versucht. (Anm. d. Ref. Man sieht an diesen Beispielen 
wiederum, wie wichtig die Kenntnis der Vererbungslehre für den Endokrinologen ist. 
Die Erklärung ist doch offenbar in einer Koppelung mehrerer abnormer Erbanlager 
zu suchen.) Eingehende topographische Untersuchungen des Verf. zeigen, daß ein at- 
norm hohes, steil gestelltes und massives Dorsum sellae zu einer Druckschädigung de: 
Zentren bzw. zu einer Hemmung der Sekretwanderung durch den Hypophysenstie 
disponieren muß, ja wahrscheinlich sogar allein schon eine solche Schädigung herbe:- 
führen kann. Eingehende Darlegung der typischen Röntgenveränderungen bei den 
einzelnen Geschwulstformen. Im übrigen Anlehnung an die bekannten Anschauungen 
von Biedl über die Kooperation des Hypophysenzwischenlappens mit den basaler 
Zentren des ITI. Ventrikels. J. Bauer (Wien).?* 

Sargent, Percy: Some points in the surgery of the pituitary gland. (Einige Punkt 
der Hypophysenchirurgie.) Brit. journ. of surg. Bd. 11, Nr. 43, 8. 521—532. 1924. 

Die funktionellen Störungen der Hypophyse dienten bisher nur als Anhaltspunkte zur 
Diagnose, gaben aber für sich keinen Anlaß zum operativen Eingriff, wie dies bei der Schik- 
drüse der Fall ist. Das hauptsächliche Ziel bei Operationen an der Hypophyse bildete bisher 
immer die Linderung der lokalen oder allgemeinen Drucksymptome, welche Geschwülste oder 


andere Vergrößerungen der Hypophyse verursachten, und zwar in erster Reihe unerträgliche 
Kopfschmerzen und drohende Blindheit. — Die intrakranialen Druckerhóhungen, welche durch 
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Hypophysengeschwülste hervorgerufen werden, sind immer von ernster Bedeutung, da sie 
darai hinweisen, daß die intrakraniale Ausdehnung der Geschwulst groß genug ist, um einen 
obstruktiven Hydrocephalus hervorzurufen; dies erschwert den direkten Eingriff an der Hypo- 
physe bedeutend, doch kann in solchen Fällen eine subtemporale Dekompression eine bedeutende 
Linderung hervorrufen — doch kann sie weder den Kopfschmerz, welcher aus Spannung der 
Hypophysenkapsel entsteht, noch die Sehkraft günstig beeinflussen, sie kann nur als eine 
präliminäre Op. zur Erleichterung einer frontalen Freilegung der Drüse dienen. Was man 
von einem Eingriff an der Hypophyse in erster Reihe erwarten kann, ist die Linderung der 
lokalen Drucksymptome, und wenn man von einer Entfernung der Geschwulst redet, so handelt 
es sich immer um eine „partielle‘‘ Exstirpation. Sargent fand nie einen Fall weder bei Biopsie 
noch bei Sektion, bei welchem eine totale Entfernung der Geschwulst möglich gewesen wäre, 
mit Ausnahme eines ganz kleinen umschriebenen Adenoms, bei welchem jedoch wegen einer 
heftigen Blutung die Op. unbeendet abgebrochen werden mußte. — Ein wichtiger Punkt der 
Operation ist die extrasellare Ausdehnung des Tumors, worüber die Radiographie der Sella 
keinen Aufschluß gibt. Allerdings ist in Fällen mit ausgesprochenen Symptomen bezüglich der 
Sehkraft die extrasellare Portion der Geschwulst gewöhnlich größer, als die intrasellare. 
— In den letzten Jahren wurden von ihm 38 Fälle operiert, und zwar 17 Fälle von Ade- 
nomen resp. Hyperplasien des Vorderteiles, von diesen 4 transphenoidale Op. (2 bedeutende Besse- 
rungen von 6—15 Mon. Beobachtungsdauer, eine kurze Besserung, mit Rezidiv nach einigen 
Monaten, 1 starb an Meningitis), 9 frontale Operationen mit partialer Exstirpation (mit 5 op. 
Todesfällen, 4 kurz nach der Op., 1 eine Woche nachher an Pneumonie, 4 bedeutende Besse- 
rungen, hiervon 2 von 2 Jahre langer Dauer), 3 frontale Op. ohne jedwelche Exstirpation 
(2 Verblutungen am Operationstisch, 1 wegen „intrakranialer Druckerhöhung‘“‘, Heilung), 
1 temporale Dekompression mit bedeutender Besserung (arbeitsfähig). 11 Fälle von supra- 
pituitaren Geschwülsten und zwar 5 Endotheliome (2 temporale Dekompressionen — 1 gestorben, 
3 frontale Exstirpationen — geheilt), 3 Infundibulargeschwülste (sämtlich gestorben), 3 Chole- 
sterincysten}(1 frontal, 2 temporal operiert mit Entleerung der Cyste, einer 12 Tage nachher 
gestorben, einer starb 2 Monate, der dritte 3 Jahre p. op.); in 4 Fällen handelte es sich um 
geróse Meningitis, welche p. op. bedeutende Besserung zeigten; in 6 Fällen handelte es sich um Fehl- 
diagnosen, und zwar in 4 Fällen um Gehirngeschwülste (3 frontal, 1 Mesencephalon), in einem 
Fall um Arteriosklerose mit Opticusatrophie (Sektion nach 6 Jahren), in einem fand man bei 
der frontalen Exploration überhaupt keine Veränderung außer Opticusatrophie, lebt seit 5 Jahren 
mit periodischen Kopfschmerzen. — Die Ursachen der Mißerfolge bei Hypophysen- 
operationen sind: 1. diagnostische Irrtümer bezüglich der Lokalisation; 2. große intra- 
craniale Ausdehnung der Geschwulst, welche keinen anderen Eingriff als eine palliative De- 
kompression ermöglicht; 3. Zufälle — hauptsächlich Blutung während der Operation oder 
Unzugänglichkeit der Geschwulst infolge des erhöhten intrakranialen Druckes, welche nicht 
einmal durch vorherige dekompressive Trepanation, Lumbal- oder Ventrikelpunktion genügend 
herabzusetzen ist; da der direkte Druck der Hypophysengeschwulste auf den Opticus auch die 
Entstehung der Stauungspapille meist verhindert, fehlt uns in diesen Fällen die Handhabe 
zur Beurteilung der Hóhe des intrakranialen Druckes, welcher uns in anderen Fállen eben die 
Stauungspapille bietet; 4. postoperative Toxämie infolge von Stoffen, welche aus dem 
Inhalt der Cholesterincysten oder aus den partial entfernten Geschwülsten in die Cerebrospinal- 
flüssigkeit geraten und mit den postoperativen Hyperthyreosen nach Basedowoperationen in 
Analogie zu bringen sind und in den ersten Stunden nach der Hypophysenoperation zum 
Exitus führen können; deshalb entleert er die Cholesterincysten durch Aspiration und schließt 
die Punktionsöffnung mit einem Muskelstückchen; 5. postoperative Pneumonie infolge der 
herabgesetzten Resistenz des Pat.; 6. in transphenoidalen Operationen septische Infektion. 
Bezüglich der Zugänge hat er von den extraduralen den transphenoidalen Weg nach Cushing 
in 6 Fällen erprobt, und er gibt manchmal vorzügliche Resultate, ist eine verhältnismäßig 
leichte Operation und wird auch von Leuten, welchen wenig zuzumuten ist relativ leicht er- 
tragen. Doch ist sie nur in Fällen mit erweiterter Sella angezeigt, ihre Erfolge sind oft gering 
und vorübergehend, sie erlaubt nur geringe Übersicht, und es droht die Infektion der Meningen. 
Von den intraduralen Zugängen ist der temporale Weg Horsleys bei Erhöhung des intra- 
kranialen Druckes, wenn der Hauptziel die Herabsetzung dieses ist, vorzuziehen, sonst gibt 
der frontale Weg nach Frasier, den er in der Weise modifiziert hat, daß er einen größeren 
osteoplastischen Lappen nimmt und den supraorbitalen Rand nie entfernt, die größte Über- 
sicht und den besten Zugang. Pölya (Budapest). 


Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer: 

Fasano, Mario: Serramento antico della mandibola da anchilosi ossea temporo- 
mandibolare. (Chronische Kiefersperre infolge knöcherner Schläfen-Kiefer-Ankylose.) 
(Osp. oiv., Asti.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 8, H. 5, S. 575—588. 1923. 


Der 16 Jahre alte Junge leidet seit seinem 3. Jahre infolge Trauma an Kiefersperre, konnte 
sich nur mit Flüssigkeiten, die durch die Interdentallücken durchgesaugt side ernähren. 
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Unterkiefer atrophisch, Vogelgesicht. Zühne atrophisch kariós. Vollständige Ankylose. Rönt- 
genogramm negativ. Operation in Lokalanästhesie, an der rechten Seite, da das Kinn ein 
kleine Deviation nach rechts zeigt. Abbescher Weichteilschnitt, DurchmeiBelung des völl; 
verknöcherten Gelenkes. Interposition eines Masseter-Muskellappens. Der Pat. kann nun der 
Mund gut öffnen und Kaubewegungen machen, das linke Kiefergelenk war also trotz vol- 
ständiger Ankylose frei. Der Erfolg wird mit Keilbehandlung gesichert und erhöht. Revisio. 
nach 4 Jahren, Mundóffnen bei 4 cm Zahnreihendistanz, Kaubewegungen frei, sehr guter Er 
nährungszustand. Eine photographische Abbildung, welche das Operationsresultat zeigt. 

| von Lobmayer (Budapest). 

Kittel, P. B.: Myeloma of the upper alveolus in a child. (Myelom am Oberkiefe- 
alveolarfortsatz bei einem Kinde.) Lancet Bd. 206, Nr. 18, S. 900—901. 1924. 

Der Verf. beschreibt bei einem 5!/jáhrigen Jungen ein etwa kirschgroBes Myelom, ds: 
der Beschreibung und Abbildung nach mit einer Epulis identisch ist. Es entstand in etm 
6 Wochen in der Alveole des durch Fall ver oreng engen rechten oberen mittleren 
Schneidezahns und ließ sich mühelos entfernen. In solch jugendlichem Alter ist etwas Dr- 
artiges eine Seltenheit. Max Budde (Köln, 

Kahn, Mauriee: Infeetions of the lip. (Infektionen der Lippe.) Journ. of tk: 
Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 13, S. 1043—1044. 1924. 

Bericht über 3 ungünstig verlaufene Fälle von Lippenfurunkel. Es konnte rege!- 
mäßig Staphylococcus aureus nachgewiesen werden. Die außerordentliche Bösartiz- 
keit dieser Erkrankungen erklärt sich daraus, daß in der Lippengegend die Muskulatur 
unmittelbar an der Haut ansetzt und subcutanes Fett oder loses Unterhautbinde- 
gewebe, in dem sich die Infektion lokalisieren könnte, fast völlig fehlt. Es kommt daher 
bei der ausgedehnten und sehr reichlichen Gefäßversorgung der Lippen zu frühzeitiger 
Entstehung von Gefäßthrombosen und zur Ausbreitung des Erkrankungsherdes, dı: 
durch die Lippenbewegungen noch begünstigt wird. Großen Schaden bringt weiterhin 
der Mißbrauch des Ausdrückens der Geschwulst, indem hierdurch infektiöses Mater: 
in die kleinen Venen gepreßt wird; Einschnitte begünstigen durch Eröffnung d« 
Venen ebenfalls das Fortschreiten der Infektion. Für die Behandlung unterschad: 
Kahn 4 Stadien. Das 1. — Bildung eines Bläschens mit dünnem rotem oder gelber. 
Zentrum ohne erhebliche Schwellung — heilt am raschesten, wenn man es nicht ar- 
rührt. Das 2. Stadium zeigt Rötung und Schwellung in 2—3 cm Ausdehnung sov: 
schmerzhaftes Spannungsgefühl und leichte Temperatursteigerung. Es erforder 
Bettruhe und heiße feuchte Verbände, die häufig gewechselt werden. Beim 3. Grs: 
der Erkrankung besteht infolge septischer Thrombophlebitis ausgedehnte Schwellu: 
und höheres Fieber. Hier ist die Operation angezeigt, die Eröffnung der thrombosıiert:: 
Gefäße und Entfernung alles sichtbar infizierten Gewebes bezweckt. Beim 4. Stadiu: 
— Septicämie mit positivem Blutbefund — ist jede Behandlung aussichtslos. 

H.-V. Wagner (Potsdam). 

Brophy, Truman W.: Cleft palate in young infants. (Die Behandlung der Gaurxr- 
spalte bei kleinen Kindern.) New York state journ. of med. Bd. 24, Nr. 11, S. iX: 
bis 488. 1924. 

Es liegt sowohl im Interesse des Kindes wie der Eltern, die Mißbildung so früh wie mä- 
lich zu beseitigen. Über ihre Entstehung sind die Akten noch nicht geschlossen. Das so 
von der Mutter herangezogene Erschrecken während der Schwangerschaft kann schon desha: 
nicht als Ursache in Betracht kommen, weil es oft in einer Zeit eingetreten, in der die Vc 
einigung der Kiefer normalerweise schon lange stattgefunden hatte. Wie weit die Ernährnur: 
auf das Unterbleiben der Vereinigung der Kieferhälften von Einfluß ist, wäre noch nac 
zuprüfen. In einzelnen Fällen scheint auch das von Warnekros herangezogene Vorhand:: | 
sein überzähliger Zähne eine Rolle bei der Entstehung zu spielen. Daß die Erblichkeit ei» 
Rolle spielt, kann auch vom Verf. bestätigt werden, der bei einer Familie in Chicago in 3 Ger: 
rationen 13 Fälle von Gaumenspalte feststellen konnte. Verf. betont noch, daB es sic 
bei der Gaumenspalte nicht um einen Gewebsdefekt handelt, sondern dab d: 
ganze Gewebe wie bei normalem Kiefer vorhanden und nur die Vereinigu:: 
der beiden Seiten unterblieben ist. Verf. unterscheidet 16 Formen von Gaumenp«i' 
und hat für jede derselben eine besondere Operationsmethode. Er geht aber in dieser Art: 
nicht näher darauf ein, sondern skizziert nur kurz die Reihenfolge des operativen Eingreifen: 
Zunächst ist bei einem Kinde mit Gaumenspalte besonderes Gewicht auf die Ernährung :: 
legen, da das Kind nicht in gewöhnlicher Weise saugen kann. Er hat einen Pfropfen konstrux- 
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der dem Kinde das Trinken erleichtert. Bei einem gesunden Kinde soll zuerst die Knochen- 
operation vorgenommen werden, und zwar möglichst im 3. Monat. Hier sind die Knochen 
noch weich, was die Operation erheblich erleichtert. Es soll eine Verzahnung der Knochen 
miteinander vorgenommen werden. Bei vorstehendem Zwischenkiefer ist dieser nicht etwa 
zu resezieren, sondern zurückzudrüngen. 6 Wochen später folgt dann die Operation der Hasen- 
scharte, während die Vereinigung des weichen Gaumens nicht vor dem 16.—22. Monate vor- 
genommen werden soll. Stettiner (Berlin). 
Patzelt, V.: Über Anomalien des Duetus thyreoglossus und Sehilddrüsenanlagen 
in der Zunge des Mensehen. (32. Vers. d. anat. Ges., Heidelberg, Stuzg. v. 23.—26. IV. 


1923.) Anat. Anz. Bd. 57, Erg.-H., 8. 220—232. 1923. 

Ductus thyreoglossus schon bei 14 mm langen Embryonen nur noch (zu einem langen 
soliden Epithelstrang ausgezogen) in Resten vorhanden; Foramen coecum und ein kurzer 
von ihm ausgehender Gang, der Ductus lingualis, meist dauernd erhalten. Sehr ausführliche 
Zusammenstellung alles dessen, was über den Ductus thyreoglossus und seine Abkómmlinge, 
sowie über Schilddrüsenanlagen in der Zunge den Anatomen bisher bekannt war. Bericht 
über wertvolle ergänzende Befunde, zu kurzem Referat nicht geeignet, von rein anatomischem 
Interesse. Taubert (Rathenow). °° 

Greene, Joseph B.: Further experience in the use of tissue juices in tonsilleetomy. 
(Weitere Erfahrungen mit der Anwendung von Gewebssaft bei der Tonsillektomie.) 
Ann. of otol., rhinol. a. laryngol. Bd. 33, Nr. 1, S. 228—234. 1924. 

Die Technik ist folgende: Die Tonsille wird mit der Zange hervorgezogen und das obere 
Drittel losgelöst. Sollten dabei stärkere Gefäße verletzt werden, so wird die Tonsille in ihre 
ursprüngliche Lage zurückgedrückt und dort so lange gehalten, bis die Blutung steht. Die 
Tonsille wird dann weiter ausgeschält und vermittels kalter Schlinge auch im unteren Teil 
von der Unterlage abgetrennt. Das wichtigste ist nun, daß die völlig entfernte Mandel wieder 
für etwa 2 Minuten sorgfältig und fest an ihren alten Platz hineingedrückt wird. Da das Blut 
schneller gerinnt, wenn es mit verletztem Gewebe in Berührung gekommen ist, so wird durch 
jene Tamponade mit der ausgeschälten Mandel eine vorzügliche Blutstillung erreicht. 

Anthon (Berlin). °° 

Fabry, Franz: Kurze Bemerkung über die Wundversorgung nach Tonsillektomie. 
Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 7, H. 3, S. 326—327. 1924. 

Mit Rücksicht auf die nach Tonsillektomie häufig auftretenden Blutungen empfiehlt 
Fabry die Naht der Wundränder in jedem operierten Fall Besonderes Instrumentarium 
hält er für unnötig, da die Naht mit einer mittelgroßen Nadel und einem gewöhnlichen Nadel- 
halter ohne weiteres möglich ist. Vollständige Naht der Gaumenbögen hat er aufgegeben, 
da eine einzige Naht im unteren Drittel der Wunde genügt, um Nachblutungen zu verhindern. 
Ein weiterer Vorteil ist das Ausbleiben der sonst häufig sehr störenden Schluckbeschwerden. 

Kessler (Schlachtensee). ?? 

Proby, Henry: Les tumeurs mixtes du prolongement pharyngien de la parotide. 

(Mischtumoren des Rachenfortsatzes der Ohrspeicheldrüse.) Arch. internat. de laryn- 


gol., otol.-rhinol. et broncho-oesophagoscopie Bd. 3, Nr. 3, 8. 302—317. 1924. 

Nach französischen Autoren sind anscheinend 7 Fälle dieser Art in der Literatur be- 
schrieben. Autor schildert referierend die Anatomie dieses Rachenfortsatzes der Parotis, der 
durch einen Spalt zwischen Lig. sphenomaxillare und stylomaxillare austreten sol. Über das 
Vorhandensein einer Fascienüberkleidung, die eine Fortsetzung der Parotisaponeurose Bei, 
gingen die Ansichten auseinander. Er beschreibt, an welche Organe der Fortsatz, je nach seiner 
Ausdehnung angrenze und hebt dabei besonders die Beziehungen zur Gaumenmandel hervor. 
Der Nachbarschaft entsprechend gestalten sich die Symptome. Wichtig ist, daß die Parotis- 
hauptdrüse unbeteiligt an der Vergrößerung sein kann. Gleich den üblichen Parotismischtumoren 
bevorzugen die Mischtumoren im Fortsatz junge Männer und zeigen ein langsames Wachstum. 
Kennzeichnend sei das Symptom alleiniger Schluckbeschwerden bei Vorhandensein eines Tumors 
im Rachen. Die gleichzeitige Palpation von Mundhöhle und außen erweise sich sehr vorteil- 
haft. Pathogenetisch und pathologisch-anatomisch bringt Proby nichts Ungewöhnliches. 
Für die chirurgische Therapie empfiehlt er möglichst den Eingriff vom Mund her. Zum Schluß 
bringt er 4 Krankengeechichten, die er der Literatur entnimmt. Klestadt (Breslau). °° 


Allgemeines: Hals. 
Strunsky, Max: Adult torticollis. Report of a case. (Schiefhals eines Erwachsenen. 


Bericht über einen Fall.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 6, Nr. 2, 8. 466—468. 1924. 

29jàhr. Patient mit schwerem angebornen Schiefhals. Der Kopf lag ganz auf der rechten 
Seite. Durchschneid des stark entwickelten Platysma, sowie des Sternocleido, des Trapezius 
und der Scaleni. Das Haupthindernis für die Korrektur waren Stränge, welche von der tiefen 
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und oberflächlichen Fascie entsprangen und nach allen Richtungen zogen. Erst nach Durch- 
trennung dieser ließ sich der Kopf aufrichten. Eingipsen in überkorrigierter Stellung. Der 
Erfolg war ein vollständiger und bestand noch nach 3 Jahren. Die Asymmetrie hat sich trotz | 
des Alters des Patienten noch gebessert. Port (Würzburg). 


Krogius, Ali: Zur Pathogenese des muskulären Sehiefhalses. (Chirurg. Unir.- 


Klin., Helsingfors.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 56, H. 6, S. 497—512. 1924. 

Verf. erörtert die verschiedenen für die Ätiologie des Schiefhalses aufgestellten Theorien 
und kommt zu dem Resultat, daß von neueren Forschern durchweg an dem kongenitalen 
Ursprung der Affektion festgehalten wurde. Allerdings gehen die Ansichten über die 
Art der kongenitalen Störungen zur Zeit noch weit auseinander. Verf. machte sich zur Auf- 
gabe, aus dem pathologisch-anatomischen Bild des exstirpierten Muskels Anhaltspunkte für 
die Ätiologie zu gewinnen. Vor allem handelte es sich um die Entscheidung der Frage, ob das 
Primäre die Bindegewebswucherung oder aber die Degeneration der Muskelelemente wäre. 
Untersucht wurden die Muskeln von 7 Kranken im Alter von 8 Monaten bis zu 24 Jahren. 
Bei 2 Fällen kam es erst im späteren Leben zur Entwicklung des Schiefhalses. Zum Vergleich 
wurden die Armmuskeln eines 12jáhrigen Mädchens mit ischämischer Contractur und fernerhis 
Muskeln von einer Gelenkankylose untersucht. Verf. kam zu dem Schluß, daß das Primäre eine 
Bindegewebsproliferation war, die allmählich zu einem Untergang des Muskelgewebes führte; 
daneben fanden sich aber stets noch einzelne Muskelfasern mit normaler Struktur. Gänzlich 
anders war das anatomische Bild der ischämischen Muskelcontractur, wo stets normale Muskel- 
fasern fehlten. Auch bei Muskelcontracturen anderen Ursprungs fehlten die für den Schiefhals 
so charakteristischen diffusen Bindegewebsneubildungen. Daraus folgt, daß die Bindegewebs- 
neubildung das Primäre ist und daß keinerlei Ähnlichkeit mit den Bildern der ischämischen 
Contractur besteht. Diese im Laufe der Zeit fortschreitende Degeneration des Muskels kann 
also unmöglich die Folge einer Ischämie sein (Voelcker und Beck). Daher sind die Theorien, 
die als Ursache des Schiefhalses eine Ischämie annehmen, hinfällig. Auch durch eine einfache 
Schrumpfung des Muskels, die durch eine Annäherung der Insertionspunkte zustande gekommen 
sein sollte (Petersen), würde sich niemals ein derartiges anatomisches Bild ergeben. So bleibt 
per exclusionem die alleinige Möglichkeit eines kongenitalen Entwicklungsfehlers übrig. In 
ähnlicher Weise hatte Verf. bereits vor mehreren Jahren auch für die Dupuytrensche Finger- 
contractur eine kongenitale Störung angenommen. Als nun Verf. die Musculi interossi von 
Pferden untersuchte, bei denen die Muskeln zwar angelegt, niemals aber in Funktion treten, 
ergaben sich die völlig gleichen Bilder, wie bei dem von ihm untersuchten Schiefhalsmuskeln. 
Damit würde der Beweis geliefert sein, daß auch die Veränderung des Schiefhalsmuskels auf 
einer entwicklungsgeschichtlichen Muskeldegeneration beruht, wenn auch die Ursache, warum 
es zu dieser Degeneration kommt, noch vóllig ungeklàrt ist. Für die Annahme einer kongenitalen 
Deformität spricht auch die gelegentliche Kombination mit andersartigen Mißbildungen, wie 
Muskeldefekten, Hasenscharten, Syndaktylie usw., weiterhin der von Kader hervorgehobene 
Befund, daß beim Schiefhals nicht selten auch der vordere Teil des Trapezius miterkrankt ist. 
Zu ähnlichen Auffassungen kamen in neuerer Zeit Schubert, der die Ursache dieser kongenitalen 
Muskeldegeneration in einer zentral-nervösen Störung sieht, und Beck, der das Zustande- 
kommen des Schiefhalses durch eine Kombination von Störung der Muskelanlage und einer 
während der Geburt eingetretenen ischämischen Schädigung erklärt. Für die Ansicht von 
Schubert fehlen bisher die Beweise, die Theorie von Beck ist nach Ansicht des Verf. deshalt 
hinfällig, weil das pathologisch-anatomische Bild des Schiefhalses nichts mit dem einer ischä- 
mischen Contractur gemeinsam hat. Die so oft beobachtete abnorme Lage der Frucht mit 
konsekutiven Druckerscheinungen sind erst als die sekundären Folgen der Schiefstellung an- 
zusehen. Wenn es in wiederholten Fällen erst im Laufe des späteren Lebens zur Ausbildung des 
Schiefhalses kam, so läßt sich das leicht durch die Tatsache erklären, daß angeborene Bildungs- 
fehler sehr oft erst in einer späteren Periode des Lebens zur Entwicklung kommen. Schubert. 

Baccarini, Luigi: Contributo allo studio delle cisti e delle fistole congenite del eollo. ( Bei- 
trag zur Kenntnis der angeborenen Cysten und Fisteln des Halses.) (Istit. di patol. chirurg.. 


istit. di studi sup., Firenze.) Arch. ital. chirurg. Bd. 9, H. 3, 8. 279—335. 1924. 

Nach einer eingehenden Besprechung der Entwicklungsgeschichte des Kiemengangappa- 
rates und der Theorien über die Pathogenese der Mißbildungen, die offenbar damit in Zusammen- 
hang stehen, werden 11 eigene Beobachtungen mitgeteilt, die dank der genauen klinischen und 
histologischen Untersuchungen zur Klärung der strittigen Fragen beitragen können. Es ist 
unmöglich, für alle die verschiedenen angeborenen medianen oder seitlichen 
Cysten und Fisteln des Halses eine einheitliche pathogenetische Erklärung zu 
geben, da ihre Entstehung eng verknüpft ist mit mannigfachen Störungen der embryonalen Ent- 
wicklung des Kiemengangapparates ud der von ihm abstammenden Organe. Während eine genau 
untersuchte seitliche Halsfistel nach ihrem histologischen Aufbau ohne Zweifel in Überein- 
stimmung mit der Ansicht von Wenglowski ihre Entstehung dem vollständigen Erhalten- 
sein des Thymuskanales verdankte, konnten 2 andere Beobachtungen weder durch diese 
Annahme, noch als Abkömmlinge persistierender Kiementaschen befriedigend 
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erklärt werden. Ein erbsengroßer solider Tumor am vorderen Rande des Kopfnickers wurde 
bei seinem Aufbau aus teilweise verkalktem Knorpelgewebe aufgefaßt als ein nicht resorbierter 
Rest des 4. Kiemenbogens. Entsprechend der neueren Auffassung, daß die Schilddrüse 
nicht von einer bläschenförmigen Ausstülpung des Pharynx, sondern von einer massiven Knos- 
penbildung ihren Ausgang nimmt, können die medianen Cysten und Fisteln nicht mehr als 
Reste eines „Ductus‘‘ thyreoglossus angesprochen werden, sondern sie nehmen ihren Ausgang 
von einem soliden Zellstrang, der die Schilddrüsenanlage mit dem Schlunde verbindet. 
Eine teils mit mehrschichtigem Plattenepithel, teils mit einem zylindrischen Epithel ausgeklei- 
dete und von lymphoidem Gewebe umgebene Cyste wird gedeutet als Abkömmling einer Zell. 
gruppe des Mundbodens, die bei der Entstehung und Wanderung der Schilddrüse mit in die 
Tiefe verlagert worden ist. Trotz der erwähnten verschiedenen Möglichkeiten bleiben immer noch 
zahlreiche Cysten und Fisteln ohne befriedigende pathogenetische Erklärung. A. Brunner. 

Cortesini, Mario: Voluminoso angioma eavernoso del eollo. (Großes Angioma caver- 
nosum des Halses.) (Istit. di patol. chirurg., univ., Pisa.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 8, 


H. 3, 8. 219—234. 1924. 

Bei einem kleinen Mädchen entwickelte sich auf der rechten Halsseite — zuerst im Alter 
von 8 Monaten beobachtet — eine Geschwulst, die anfänglich als Adenitis angesprochen war, 
dann aber deutlichen Tumorcharakter annahm, schnell wuchs und im Alter von 5 Jahren 
operative Entfernung erforderte. — Bei der Operation — Exstirpation im Gesunden — hatte 
es den Anschein, als ob der cavernöse Tumor im Zusammenhang mit dem Stromgebiet der V. 
jugularis ext. stand; es gelang aber nicht, den Tumor am gewonnenen Präparat von der Vene 
aus zu injizieren. Phylogenetisch ist der Tumor (Angiolipoma cavernosum) wohl als MiB- bzw. 
Neubildung aufzufassen, die von den Kiemenspalten ausgeht. (Angioma fissurale Virchow.) 


Posner (Jüterbog). 
— Brust. 


Unverricht: Pneumothorax und Thorakoskopie. (III. med. Klin., Univ. Berlin.) 
Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Jg. 20, Nr. 15, S. 448—451. 1923. 

Fortbildungsvortrag, der die in verschiedenen Veröffentlichungen mitgeteilten 
Ergebnisse der Thorakoskopie und der endopleuralen Kaustik des Verf. zusammenfaßt. 
— Bei 43 operierten Fällen kamen weder ernste Zwischenfälle während der Operation 
vor, noch wurden irgendwelche schlimme Komplikationen beobachtet. Strikte Indi- 
kationsstellung; vorhandenes Exsudat erfordert Charakterisierung durch cytologische 
Untersuchung; bei Empyemverdacht unterbleibt der Eingriff. Durch die diagnostische 
Thorakoskopie werden Veränderungen an der Pleura erkannt (Miliartuberkulose, 
Konglomerattuberkel, Tumormetastasen) Die Anwendung der Methode auf die 
Bauchhóhle bringt auch dort diagnostische Erkenntnisse. ^ Baeuchlen (Schómberg)., 

Bayeux, Raoul: Le pneumothorax artificiel aceessible à tous les médecins. (Der 
künstliche Pneumothorax für alle Ärzte zugänglich.) Clinique Jg. 19, Nr. 27, S. 51 
bis 54. 1924. 

Um dem künstlichen Pneumothorax die gewünschte — Verbreitung zu ermög- 
lichen, wurde ein einfacher tragbarer Apparat gebaut, der sich dem Verf. vielfach Bewährt hat. 
Das Gas wird einer kleinen, 2kg schweren Bombe entnommen; es kommt Sauerstoff oder 
Stickstoff zur Verwendung. Ein regulierbarer Hahn gibt an, wieviel Kubikzentimeter Gas in 
der Minute ausfließen; die eingeführte Gasmenge kann darnach leicht berechnet werden. Der 
intrapleurale Druck wird mit einem Metallmanometer bestimmt. Zur Punktion wird ein beson- 
derer Troikart verwendet, der ein Ansaugen von Außenluft verhindert. Sobald durch die 
Umstellung des Hahnes der Brustfellspalt mit dem Manometer verbunden ist, strömt auch 
schon Gas ein. Die Manometerausschläge geben an, ob die Kanüle das Gas in die freie Pleura 
oder in einen begrenzten Hohlraum entweichen läßt. Durch die einfache Technik wird das 
Anlegen eines künstlichen Pneumothorax zu einem Eingriff der „kleinen Chirurgie‘. Die 
Gefahren eines solchen Vorgehens werden mit keinem Wort erwähnt. A. Brunner. 

Danzer, C. S.: The influence of thyroid substances on the absorption of pleural 
effusions. (Der Einfluß von Schilddrüsensubstanzen bei Aufsaugung von Pleuraergüssen.) 
(Med. serv. of Dr. Harlow Brooks, city hosp., New York.) Proc. of the soc. f. exp. biol. 
a. med. Bd. 21, Nr. 6, S. 298—301. 1924. 

Ausgehend von den Beobachtungen Eppingers, daß manche Formen von subcutanen 
Ödemen bei Herz- oder Nierenkranken durch Verabreichung von Schilddrüsensubstanz beseitigt 
werden können, gab Danzer in 3 Fällen von parapneumonischen Ergüssen mit gutem Erfolg 
Schilddrüsensubstanz, und zwar 2 mal Thyroxin, 1 mal getrocknete Schilddrüsensubstanz un 
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in einem Falle von wahrscheinlich tuberkulösem Erguß a; In diesem letzten Falle keine 
wesentliche Beeinflussung. — 1. Fall: 35jähriger Mann. J, mg Th yroxin aller 4 Std. 3 Tage 
lang gegeben und in den nächsten 4 Tagen '/, mg aller 4 sta ach 3 Tagen wurde deutliche 
Verminderung nnd nach 7 Tagen ein völliges Verschwinden des Ergusses festgestellt und durch 
physikalische und röntgenologische Untersuchung bestätigt. — 2. Fall: 45jähriger Mann. Die. 
selbe Verordnung wie bei 1 mit gleich gutem Erfolg. — 3. Fall: 60jährige Frau. 3g getrocknete 
Schilddrüsensubstanz täglich 4 Tage lang verabreicht. Am 4. Tage war der Erguß beseitigt. 
— 4. Fall: 37 jährige Frau, mit wahrscheinlich tuberkulösem Erguß. Sie zeigte nach Verordnung 
von Thyroxin und getrookneter Schilddrüsensubstanz keine wesentliche Anderung. 
Joh. Volkmann (Halle a. d. 8.) 


Suermondt, W. F.: Die Resultate der „offenen“ Behandlung beim Empyema pleurae 
in unserer Klinik. (Chirurg. Klin., Leiden.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 68, 


1. Hälfte Nr. 8, S. 799—814. 1924. (Holländisch.) 

Bei der Behandlung des Pleura-Empyems steht die offene Behandlung gegenüber der 
geschlossenen. Nach Verf. hat die Rippenresektion die einfache Thoracotomie, welche durch 
Schrumpfung der Öffnung keinen genügenden Abfluß des Eiters garantiert, vollständig ver- 
drängt. Die geschlossene Behandlung besteht entweder aus wiederholten Punktionen oder 
Heberdrainage mittels Nelatonkatheters oder Metallkanüle. In gedrängter Kürze zitiert 
Verf. aus der neueren Literatur Beispiele und kommt zu den folgenden Betrachtungen. Er rüzt 
das zu frühe Eingreifen, sowie im Exsudat Leukocyten und Bakterien gefunden sind. Ist das 
Exsudat nicht abgekapselt, dann riskiert man einen Pneumothorax, ein Zusammenfallen der 
Lunge, Mediastinalflattern, alles besonders ernste Erscheinungen, wenn auch die andere 
Thoraxhälfte erkrankt ist. Die allgemeine ernste Intoxikation und der operative Schock, mit 
als Folge ein vollständiger Pneumothorax, hatte in der Grippezeit eine sehr hohe Mortalität 
zur Folge, so daß die Rippenresektion wieder zugunsten der geschlossenen Behandlung ver- 
drängt wurde. Es wurde die entleerte Pleurahóhle mittels verschiedener Antiseptica ausgefüllt, 
wie Vuzin. Dakinsche Lösung, 1 : 5000 Gentianviolett, 295 Formaldehyd-Glycerin. Anderer- 
seits operiere man auch nicht zu spät, da die allgemeine Toxämie auch ihre Opfer fordert. Man 
kann annehmen, daß die Abkapselung in ungefähr 2 Wochen hergestellt ist. Verf. behandelt di 
wichtigen Fragen: soll man spülen?, die Stelle der Rippenresektion, das fistelnde chronische 
Empyem, welches nur operativ zu beseitigen ist. Zur Spülung sind alle möglichen Antisepties 
empfohlen worden. Auch über die Zeit der Spülung besteht noch keine Meinungsübereinstim- 
mung. Am besten wartet man eine Woche nach der Resektion, da in den ersten Tagen die 
Spülung einen Schock hervorrufen kann. Als Stelle der Rippenresektion wähle man den tie- 
sten Punkt der Eiteransammlung. Dies ist im allgemeinen die 8. oder 9. Rippe in der hinterer. 
Axillarlinie. Ein Nachteil bedeutet die ab und zu sich bildende Fistel. Bei den chronisch ge- 
wordenen Empyemen verwandelt die Pleura pulmonalis sich oft in eine starre, nicht dehnbar 
Platte, welche eine normale Entfaltung der wiederhergestellten Lunge verhindert. Dies 
chronischen Empyemhöhlen müssen operativ zur Veródung gebracht werden. Es kommer 
dafür in Frage die Schedesche Thoracoplastik oder die physiologisch richtigere Dekorticativr. 
welche Küm mell jetzt wieder sehr befürwortet. Verf. betont die Wichtigkeit der Röntger- 
untersuchung der Empyemhóhle, da sehr oft ein abgebrochenes Drainrohr oder ein Stück — 
die Eiterung unterhält. Verf. berichtet über die Resultate der Leidener Klinik. 

185 Fälle mit 11,3%, Mortalität, 82 Fälle bei Kindern bis inklusive 12 Jahre mit 139; 2 Mortaliti: ; 
hiervon sind nur 3 mittels Punktionen behandelt mit einem Todesfall. Die übrigen 80 sämtliche 
mit Rippengsektion. Die übrigen 103 Fälle hatten eine Sterbeziffer von 7,7%. Praktisch alle 
Fälle, welche gestorben sind, hatten Komplikationen, wie Bronchopneumonie, Pericarditis, 
Toxämie und andere ernste Zustände. Einmal ist der Tod durch Verblutung verursacht, welche 
auftrat durch Arrosion eines Lungengefäßes durch ein Drainrohr. Verf. meint, daß diese Stert«- 
ziffer geringer werden wird, wenn einerseits die Kranken früher in die Klinik geschickt werde. 
bevor die langwierige Eiterung den Körper und namentlich die parenchymatösen Organe und 
das Herz vollends vergiftet hat und andererseits bei begleitender Lungenentzündung oder noc 
nicht erfolgter Abkapselung die Kranken über das gefährlichste Stadium hinweggeholfe:. 
werden mittels Punktionen statt mittels Rippenresektion, vorausgesetzt, daß nicht bedrohend: 
Erscheinungen eine Entleerung des Eiters erfordert. Drainage mittels 2 Drainröhren ur: 

während einiger Tage Jodoformgaze. Zur baldigen Entfaltung der Lunge leite man die Übungs- | 


therapie ein. Blasen und Atmungsübungen unter Überdruck. Das Entstehen einer Skobox 


nach der erkrankten Seite durch Schrumpfungsprozesse hat Verf. nach der Rippenresektic 
nie gesehen. Ign. Oljenick (Amsterdam). 


Lungen: 
MeCrae, Thomas: The diagnosis of a foreign body in a bronehus. (Die Diagnos 


eines Fremdkörpers im Bronchus.) (Jefferson hosp., Philadelphia.) Surg. clin. ci 


North America Bd.4, Nr. 1, S. 16—26. 1924. 


An Hand von 2 Krankengeschichten von Bronchusfremdkörpern bei Kindern werden dx 
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Probleme der Diagnose dieser Fremdkörper besprochen. Die Anamnese läßt uns oft im Stich, 
und genaueste physikalische Untersuchung ist unsere einzige Hilfe. Differentialdiagnostisch 
kommen capilläre Bronchitis und Pneumonie in Betracht. Eingehende Besprechung der physi- 
kalischen Befunde bei Fremdkörpern im Bronchus. In beiden Fällen bronchoskopische Ent- 
fernung von Erdnüssen aus dem rechten bzw. linken Bronchus, wonach die schwerkranken 
Kinder sehr schnell wieder gesundeten. W. Friedberg (Freiburg i. B.). 

Lee, Walter Estell: Postoperative pulmonary eomplieations. (Postoperative Lungen- 
komplikationen.) Ann. of surg. Bd. 79, Nr. 4, 8. 506—523. 1924. 

Das Anwachsen der Zahl der postoperativen Lungenkomplikationen ist nur ein schein- 
bares und vor allem auf die sorgfältigere physikalische Untersuchung zurückzuführen. Man 
muß nach Cutler jetzt mit einer Lungenkomplikation auf je 50 operierte Patienten rechnen, 
und einer von je 150—175 Kranken, bei denen sich ein solcher Zustand einstellt, stirbt. Dies 
entspricht einer Morbidität von 3—4% und einer Mortalität von ungefähr 0,6%. Dem gegen- 
über sind die Angaben über Todesfälle durch unmittelbare Narkosewirkungen (Äther 1 : 16 000 
usw.) als wenig ins Gewicht fallend anzusehen. Bisher wurden alle diese Lungenkomplikationen 
dem Narkotiseur in die Schuhe geschoben. Daß der Narkose eine gewisse Bedeutung zu- 
kommt, ist nicht zu bestreiten, aber die Feststellung vieler Chirurgen hat auch bewiesen, daß 
nach örtlicher Betäubung Lungenkomplikstionen in etwa der gleichen Zahl wie bei der Inhala- 
tionsnarkose beobachtet werden. Cutler errechnet bei 63 Fällen von Lungenkomplikationen 
32 Fälle von Embolie- und Infarktbildung, eine Zahl, die nach Lee noch zu klein ist. Der 
Verf. weist außerdem auf einen anderen unangenehmen Zwischenfall hin, nämlich auf den 
völligen massiven Kollaps der Lunge, wie er zuerst von Paper als respiratorische Lähmung 
nach Diphtherie beschrieben wurde. L. bringt zwei eigene Beobachtungen dazu bei. Die klini- 
schen Erscheinungen der beiden eben erwähnten Krankheitsbilder werden eingehend erörtert, 
die Differentialdiagnose wird besprochen und an Hand guter Röntgenbilder der Rückgang 
eines massiven Lungenkollapses und eines Infarktes gezeigt. Joh. Volkmann (Halle a. d. S.). 


Diseussion on „the surgieal treatment of pulmonary tubereulosis*. (Aussprache 
über die chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose.) Proc. of the roy. soc. of 


med. Bd. 17, Nr. 5, sect. of med. a. sect. of surg., S. 1—38. 1924. 

= Nach Besprechung der allgemein bekannten Indikationsstellung der extrapleuralen 
Thorakoplastik betont P. Bull, daß man in jedem Falle vorerst die Pneumothoraxbehandlung 
versuchen soll, und nur wenn infolge Verwachsungen dieselbe undurchführbar wäre, ist die 
plastische Operation zu machen. Was die sog. „gesunde Seite‘ anbetrifft, so steht Verf. auf 
dem Standpunkt, daß es genügt, wenn in der anderen Lunge die Symptome nur geringfügig 
und seit längerer Zeit ständig sind. Man darf die Operation nicht machen, wenn in der anderen 
Lunge progredierende oder stark ausgebreitete Krankheitserscheinungen sind. Die Zahl der 
einseitigen Lungenprozesse ist ziemlich groß. Kehlkopftuberkulose geringeren Grades kontra- 
indiziert den Eingriff nicht, man beobachtet sogar die Besserung derselben. Einseitige Nieren- 
tuberkulose bildet ebenfalls keine Kontraindikation. Eine absolute Kontraindikation ist ein 
ausgedehnter Prozeß der anderen Lungenhälfte und die allgemeine körperliche Schwäche des 
Patienten. Vor Ausführung der Operation soll der Kranke eine gewisse Zeit in Spital- resp. 
Sanatoriumbeobachtung sein und in Behandlung stehen. Diese Beobachtung soll feststellen, 
ob der Prozeß der anderen Lungenhälfte geheilt, stabil oder progredierend ist. Es muß weiter 
festgestellt werden, ob eine eingriffslose Behandlungsmethode nicht ebenfalls zur Heilung führt. 
Obzwar die schwereren Lungenprozesse zur operativen Behandlung weniger geeignet sind, 
verfügt Verf. über Fälle, mit hühnereigroßen Kavernen, welche nach der Operation seit 2 Jahren 
als geheilt betrachtet werden können. Als Schnitt wird der Sauerbruchsche gebraucht. Die 
Aufgabe ist, mehr Rippen zu resezieren, mehr als dem Lungenprozeß entsprechen. Gewöhnlich 
wird typisch von der 10. bis 11. Rippe aufwärts bis einschließlich der 1. Rippe reseziert. Verf. 
entfernt aus den Rippen wie folgt: aus der 11. 6—7 cm, aus der 10.—9. 12 cm, aus den folgenden 
bis einschließlich zur 4. 15 cm, aus der 3. womöglich 12 cm, aus der 2. 10 cm, aus der 1. 2—3 cm. 
Insgesamt beiläufig 130 cm. Es ist sehr wichtig, daß von den Rippen hinten möglichst viel 
entfernt wird. Schon vor 30 Jahren betonten Boiffin und Gourdet, wie wichtig bei den 
Operationen von chronischen Empyemen die Entfernung des hinteren Rippenteiles sei. Dieser 
Teil der Rippen nämlich ist starr und nach Entfernung derselben zieht sich der vordere bieg- 
same knorpelige Teil leichter zusammen. Dieses Prinzip müssen wir auch bei der extrapleuralen 
Thorakoplastik befolgen, wo die Resektion womöglich bis zum Processus transversus vertebrae 
reichen soll. Das Kriterium der richtig ausgeführten Plastik ist, daß man den hinteren Rand 
des Schulterblattes bei den hinteren Enden der resezierten Rippen fühlt. Die einzelnen bekann- 
teren Verff. gehen bei dieser Methode folgendermaßen vor: Bei der Estlanderschen ersten 
Methode wird von der 8.—4. Rippe insgesamt 38,5 cm reseziert, infolgedessen der Brustumfang 
mit 4cm sich verringert. Bei der Estlanderschen 2. Methode werden von der 9.—11. Rippe 
110 cm entfernt. Verkleinerung des Brustumfanges 5,5cm. Bei der Quénuschen Methode 
werden von der 8.—2. Rippe 28cm entfernt, Verkleinerung des Brustkorbes 3cm. Bei der 
Methode von Boiffin werden von der 9.—3. Rippe 54cm entfernt. Verkleinerung des 
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Brustumfanges um 8cm. Verf. macht während der Resektion immer die Apikolyse und zwar 
folgendermaßen: Nach der Resektion der 4. oder 3. Rippe wird das Periost und die Fascia 
endothoracica durchschnitten und die Lungenspitze mit den Finger von der Thoraxwand 
losgelöst, so daB hierdurch eine hühnereigroße oder noch größere extrapleurale Höhle sich bildet. 
Wenn in der Lungenspitze Kavernen sind, so kollabieren dieselben hierdurch. Nach diesem 
Eingriff ist die Entfernung der oberen letzten zwei Rippen technisch bedeutend leichter, was 
Ansonsten den schwierigsten Teil der Operation bildet. Zur Resektion der 1. Rippe modifizierte 
Verf. das übliche Doyensche Raspatorium, so daß es nicht vertikal auf den Schaft, sondern 
mit denselben parallel das Periost emporhebt. Die Vernähung der Wunde geschieht schichten- 
weise. Gewöhnlich gibt er ein Glasdrain in den unteren Winkel der Wunde. In einzelnen Fällen 
kann die Kollabierung der Spitzenhöhlen allein mit der Thorakoplastik und Apikolyse Schwierig- 
keiten verursachen. Deshalb versuchte Verf. in 12 Fällen, die freie Fetttransplantation nach 
Tuffier, und zwar so, daß er in der Achselhöhle die 3. oder 4. Rippe resezierte und von hieraus 
die Apikolyse machte. In die solchermaßen erlangte hühnereigroße extrapleurale Höhle wurde 
meistens von der vorderen Bauchwand entnommene Fettmasse hineingegeben. In einem Falle 
gebrauchte er mit gutem Erfolg die eine Brusthälfte, im anderen Falle wurde nach Resektion 
der vorderen Hälfte der vier oberen Rippen die Lunge von der Brustwand abgelöst und der 
Pectoralis major und minor, welche von ihrer Oberarmansatzstelle abgelöst wurden. Diese 
Methode hatte aber keinen guten Erfolg. Weiter ist eine wichtige Frage, ob man den Eingriff 
in ein oder zwei Sitzungen machen soll Nach den Erfahrungen des Verf. ist die Operation 
zweizeitig, weniger gefährlich, und er machte dieselbe in 71 Fällen. In 2 Fällen konnte wegen 
schlechten allgemeinen Befindens des Kranken der Eingriff nicht fortgesetzt werden. Zwei 
seiner Kranken starben nach dem ersten Eingriff. 66 Patienten überstanden beide Eingriffe 
mit 4,5%, Mortalität. Von den 21 einzeitig operierten Kranken starben 6 (30%). Bei den zwei- 
zeitigen Operationen reseziert Verf. in der ersten Sitzung von der ll. bis 6.—95. Rippe. Bei 
dem 2. Eingriff von der 5.—4. Rippe bis zur 1. Rippe. Zwischen den zwei Operationen vergehen 
2—3 Wochen, es kann aber auch länger gewartet werden. In einzelnen Fällen gebrauchte Verf. 
die Lokalanästhesie. Die Kranken vertragen jedoch die Chloroform-Äthernarkose auch sehr 
gut. Bei der Nachbehandlung ist ein gut sitzender Druckverband von großer Wichtigkeit, 
welcher den Kollaps der operierten Seite sowie die Expectoration sehr erleichtert. Auf letz- 
teres ist ein großes Gewicht zu legen. In meisten Fällen des Verf. verminderte sich der Auswurf 
nach dem Eingriff bedeutend. Weiter verminderten sich in vielen Fällen auffallend die Zahl 
der Kochbacillen. In einzelnen Fällen verschwanden sie sogar gänzlich während des Spitalsuf- 
enthaltes. Im weiteren Verlauf zieht sich die operierte Brusthälfte immer mehr und mehr ein, 
so daß die vordere Schulterblattkante von der Seite gesehen gut hervortritt. Der Brustumfanz 
verkleinert sich um 5—10cm und die Entfernung zwischen den resezierten Rippenenden 
wird allmählich kleiner, indem die vorderen Enden immer mehr nach unten sich senken, so daß 
z. B. das vordere resezierte Ende der 7. Rippe zum hinteren resezierten Ende der 8. Ripp: 
gelangt. Es entwickelt sich allmählich die Skoliose der Wirbelsäule, mit Konvexität nach de: 
operierten Seite zu. Die Bewegungsfähigkeit des Armes ist im Anfang wegen Schmerzen behin- 
dert, stellt, sich aber wieder ein. Nach der Operation muß der Kranke zur Nachbehandlung 
auf 3—6 Monate ins Sanatorium zurückgehen, unter welcher Zeit in günstigen Fällen der all. 
gemeine Zustand des Kranken allmählich sich verbessert, die Auswurfmenge sich vermindert, 
der Husten verschwindet, die Temperatursteigerungen aufhören, die physikalischen Erschei- 
nungen der Lunge sich verbessern, obzwar die Atemgeräusche nicht normal werden, was sein: 
Erklärung in der Starrwandigkeit der im geschrumpften Gewebe gelagerten Bronchien findet. 
Von den operierten Fällen des Verf. haben 5 Frauen geheiratet, von diesen verschlechterte sich 
der Zustand von zweien später bedeutend, und sie starben. Von den übrigen 3 gebar eine 
1 Jahr nach dem operativen Eingriff, bei einer wurde ein Abort und Sterilisierung gemacht. 
Bei einem großen Teil der Fälle ist ein auffallendes Zeichen das Steigen der Temperatur nach 
der Operation auf 39—40°. Ähnlich wie beim Pneumothorax wird diese Temperatursteigerung 
auf Toxinwirkung zurückgeführt. Es können aber auch andere Gründe vorhanden sein. Infek- 
tion der operierten Wunde. Pyämie aus einer Lungenkaverne, eine akute infektiöse Erkran- 
kung der Lunge, Ausbreitung des tuberkulösen Prozesses in der Lunge oder in einem anderen 
Organ oder die parenchymatöse Degeneration der Leber oder Nieren als Narkosenfolge. Alk 
diese Fälle sind aber selten, am häufigsten bildet die Toxinwirkung die Erklärung. Diese Frag- 
wurde vom Verf. mit dem Serologen T. H. Thjötta gemeinsam untersucht. Letzterer konnt: 
nachweisen, daß im Blute Tuberkulöser spezifische, toxische Materien zirkulieren; denn mit 
dem Serum solcher Kranken intraperitoneal geimpfte tuberkulöse Meerschweinchen reagierten 
ganz entschieden, während die gesunden Meerschweinchen gar keine Reaktion zeigten. In 
einem Falle tötete das Serum sowohl vor als nach der Operation die tuberkulösen Meer- 
schweinchen. Dieser Kranke starb am 3. Tag nach der Operation bei sehr hoher Temperatur- 
steigerung. Bei demselben Kranken fiel die weiße Blutkörperzahl von 12 400 vor der Operation 
auf 7600 nach der Operation. Die Sektion zeigte bloB submuköse Hämorrhagien am Brustfeli 
und im Magen. Einen ähnlichen Fall hatte Verf. vor einigen Jahren. Was die Zahl der weißer 
Blutkörperchen betrifft, so nahm dieselbe meistens nach der Operation zu. Doch nicht gesetz- 
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mäßig. Wenn die Lunge kollabiert, so treten nach Thjötta tuberkulöse Antigene in den Blut- 
kreislauf, welche sich zu den daselbet zirkulierenden Antikörpern fixieren. Wenn die in den 
Blutkreislauf gelangende Antigenzahl eine allzugroße ist, so können die Antikörper sich nicht 
enteprechend fixieren und sie wirken toxisch. Verf. machte während der letzten 10 Jahre 
92 Thorakoplastiken, bei denen Frauen und Männer in gleicher Zahl waren. In 56 Fällen war 
ein linksseitiger, in 36 Fällen ein rechtsseitiger Prozeß. Infolge Operation starben 9 Patienten. 
7 rechtsseitige und 2 linksseitige Patienten. Von diesen starben 4 an interkurrenten Erkran- 
kungen, 5 obne nachweisbaren Grund, bei hoher Temperatur und beschleunigtem Puls. Die 
Autopsie wies bei diesen Kranken nur die oben erwähnten Hämorrhagien nach. Von den 
Kranken, die den Eingriff gut überstanden, sind 48%, seit über 1 Jahre symptomlos. Von den 
übrigen starben noch 23 seit dem Eingriff, 1 an Influenza, 22 an Tuberkulose. Von diesen 
waren 3 während 3—4 Jahren ohne Erscheinungen. Dann wurden sie die Opfer der Erkran- 
kung der anderen Lunge. In den Fällen des Verf. ist die operative Mortalität 10%. Was im 
großen ganzen mit den Erfolgen der übrigen Chirurgen übereinstimmt. Die Heilung kann auf 
1/, sämtlicher Fälle geziffert werden. An der Diskussion nahmen Teil: Clive Riviere, der 
betonte, daB es sehr ausgedehnte Lungenerkrankungen gibt, bei denen die Kollapstheorie 
noch mit Erfolg durchgeführt werden kann. Die Unmöglichkeit einer Pneumothoraxtherapie 
kann nur nach vorangehendem Versuch festgestellt werden. Die Thorakoplastik kann mit 
Pneumothorax gemeinsam gemacht werden. Man kann auch die Kauterisation der Adhäsionen 
versuchen. Der Vorzug der Pneumothoraxbehandlung gegen die Thorakoplastik ist, daß im 
Falle der Verschlechterung der anderen Lungenhälfte die Kompressionstherapie eingestellt 
werden kann. Als Vorversuche empfiehlt er die operative Lösung durch einen Pleuraeinschnitt 
der Lungenverwachsungen, weiter die Pneumolyse mit Einlegung von Fett oder Paraffin. Das 
Paraffin stößt sich zwar mit der Zeit ab, inzwischen kann sich der Zustand des Kranken jedoch 
derart verbessern, daB ein größerer chirurgischer Eingriff auch gewagt werden kann. Als Nach- 
teile der Thorakoplastik erwähnt er die Größe des Eingriffes, den plötzlichen Kollaps der er- 
krankten Lunge und die evtl. Aspiration des septischen, tuberkulösen Sputums. Ein weiterer 
Nachteil ist, daß der Kollaps ein ständiger ist, und wir infolgedessen machtlos sind gegen das 
Fortechreiten des Prozesses in die andere Lunge. Es muß weiter in Betracht gezogen werden, 
daß der erreichbare Kollaps mittels Thorakoplastik nicht so ausgiebig ist als bei der Pneumo- 
thoraxbehandlung und nach Untersuchungen von Brauer höchstens ?/, Teil der Pneumothorax- 
behandlungen ausmacht. Dumarest wiesnach, daß die Lungenspitze am wenigsten kollabiert. 
Zur Vervollständigung des ungenügenden Kollapses macht Sauerbruch eine weitere partielle 
Resektion an den obersten Rippen. Es kann ferner ein basaler Kollaps mittels der Phreniko- 
tomie erzielt werden. Die Thorakoplastik scheint im allgemeinen erfolgreicher zu sein, wo der 
Prozeß fibrokaseös ist. Es sind aber die käsigen und die akuten Prozesse dazu nicht geeignet. 
H. Morriston Davies bemerkt, daß der Pneumothorax in Fällen, wo keine Adhäsionen sind, 
in 70% der Fälle vollständige Arbeitsfähigkeit erzielt. Sind Adhäsionen vorhanden, so kann 
man mittelss Pneumothorax nur die sehr feinen Bänder lösen. Für die Lösung der stärkeren 
Adhäsionen stehen uns drei Methoden zur Wahl: Jacobeus löst dieselben mittels seines 
Thorakoskopes und Kauterisation. Davies gebraucht zu diesem Zweck ein Tenotom, welches 
er durch die anästhesierte Brustwand vor den Róntgenschirm einführt und die Adhäsionen, 
welche durch die vorher eingeblasene Luft stark gespannt sind, durchschneidet. Schließlich 
kónnen sehr ausgebreitete Adhásionen durch eine breite Thoraxwunde aufgesucht, unterbunden 
und zwischen den Ligaturen durchgeschnitten werden. Die Phrenikotomie ist sehr nützlich, 
wenn Adhäsionen mit dem Zwerchfell bestehen. Solche Kranke haben häufig einen trockenen, 
quälenden Husten. Sprecher gebrauchte diesen Eingriff bei solchen linksseitigen Erkrankungen, 
wo der Husten von Erbrechen begleitet wurde. Infolge des Eingriffes hörten Husten und 
Erbrechen auf. Am Röntgenbild bewegt sich bei ruhigem Atmen das Zwerchfell nicht, bei 
tiefem Atmen zeigt es paradoxe Bewegungen. Sprecher ersetzt in solchen Fällen, wo der Prozeß 
im oberen Lappen ist, die Thorakoplastik durch die Apikolyse und gebraucht zur Ausfüllung 
der Höhle Fett oder Paraffin. Außerdem gebraucht er bei der Thorakoplastik neben der all- 
gemeinen Narkose auch die Lokalanästhesie mit Novocain und verstärkt die Wirkung der- 
selben dadurch, daß er in jeden Intercostalnerven ein wenig konzentrierten Alkohol injiziert 
und verhindert hierdurch die Schmerzen nach der Operation. Nach G. E. Beaumont wäre 
es bei so verschiedenen Ansichten der Spezialisten dringend zu entscheiden, welchen Eingriff 
der praktizierende Arzt vorschlagen soll. Seiner Ansicht nach wäre jedenfalls der Pneumo- 
thorax zu versuchen. Wäre dieser infolge Adhäsionen unmöglich, so ist mittels Thorakoskopie 
festzustellen, ob die Durchtrennung der Verwachsungen durchführbar ist, und wäre dies nicht 
der Fall, so ist die Thorakoplastik vorzuschlagen. 26 Abbildungen, welche teilweise Photogra- 
phien, sehr gute und klare Róntgenogramme, teilweise Fieberkurven sind. v. Lobmayer. 


Pearson, S. Vere: When should thoraeoplasty be advised? (Wann sollen wir die 
Thorakoplastik ausführen?) Tubercle Bd. 5, Nr. 8, 8. 376—379. 1924. 

Die Indikationen der Thorakoplastik sind: Lungentuberkulose, einzelne — nicht 
tuberkulóse Erkrankungen der Lunge, weiter intrathorakale, jedoch extrapulmonale 
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Brustkorberkrankungen. Die Hauptgruppe bildet die Lungentuberkulose und haupt- 
sächlich jene Form, wo die Pneumothoraxbehandlung infolge Verwachsungen mit den 
Brustkorb vereitelt wird. Vor Ausführung des Eingriffes sind gründlich zu erwägen: 
der Ernährungszustand und die Zunahmefähigkeit des Körpers, die Herztätigkeit, die 
Widerstandsfähigkeit des Kranken und der Zustand der anderen in besserem Zustand 
befindlichen Lungenháülfte. Von den Krankheitssymptomen sind hauptsächlich in 
Betracht zu ziehen: das Verhalten der Körpertemperatur, das Husten, die Qualität 
und Quantität des Auswurfes. Die Operation sei von kurzer Dauer, höchstens 35 bs 
40 Minuten. Statt der Thorakoplastik kann man in einzelnen Fällen zweckmäßige 
die Pneumolyse machen. Die zur Raumausfüllung benützten Materien (Gas, Flüss 
keit, Fett, Paraffin) verlassen jedoch häufig ihren ursprünglichen Platz und so kan 
sich die Lunge von neuem ausdehnen und wieder mit der Brustwand verkleben. B: 
der Pneumolyse kann das Abtrennen von dem Zwerchfell Schwierigkeiten bereite. 
Bei der einseitigen, nicht tuberkulösen Bronchiektasie sind die Erfolge der Thorakr 
plastik weniger günstig. Bei einzelnen Fällen von Lungenabscessen sowie bei einzelner 
Erkrankungen des Brustfells und der Brustwand kann die Thorakoplastik versucht 
werden. Bei dem tuberkulösen Empyem und Pyopneumothorax ist es sehr zweck- 
mäßig, die spontane Heilung zu unterstützen (Punktion, Spülung usw.) und erst nact 
späterer Zeit einen operativen Eingriff zu machen. Im Falle sekundärer Infektion ist 
der operative Eingriff zweckmäßiger. v. Lobmayer (Budapest). 

Hauke, Hugo: Zur Behandlung der Lungentuberkulose mit künstlieher Zwerth- 
tellähmung (Phrenikotomie). (Städt. Krankenanst., Breslau-Herrnprotsch.) Dtsh 
Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 185, H. 5/6, S. 395—409. 1924. 

Erfahrungen an 24 Phrenikotomien. Die künstliche Ausschaltung des Zwerh 
fells durch Phrenikotomie oder Phrenicusexairese bei tuberkulóser Erkrankung i 
entsprechenden Lungenseite hat keine Stórungen der Atmung und Zirkulation zu 
Folge. Die Expektoration wird nicht verschlechtert, sondern eher verbessert. be 
gut ausgeführter Exairese des N. phrenicus zeigt das Zwerchfell erheblichen Hochstat! 
und entweder keine oder paradoxe Bewegungen. Unter 24 Operierten war bei 2 Filz 
ein ungenügender bzw. nur vorübergehender Stillstand festzustellen. In 6 Fällen & 
Schwert breite Verschattung die genaue Beurteilung des Zwerchfellstandes, doch werd! 
hier Zwerchfellbewegungen nicht beobachtet. In 11 Fällen von linksseitiger Phrenicr 
exairese besteht ein Hochstand von 3—6 cm, 6 Fülle zeigen paradoxe Bewegung! 
5 absoluten Stillstand. In 5 rechtsseitigen Lähmungen steht das Zwerchfell 4-8« 
höher, steht 1 mal absolut still und zeigt 4mal paradoxe Bewegungen. Bei 4 Kranker 
bei denen noch der N. subclavius reseziert wurde, beträgt der Hochstand 3—4 en. 
Hinsichtlich der Erfolge kann Verf. die günstigen Erfahrungen bei akut fortschreiten- 
den Lungenerkrankungen, die von anderer Seite gesehen wurden, nicht bestätigt 
Die 5 operierten Fälle kamen zum Exitus. Der Wert der Phrenicusexairese als selb:t 
ständiger Eingriff ist vorsichtig zu beurteilen, unbestritten ist die durch die kün* 
liche Zwerchfellähmung zu erreichende Verstärkung von Pneumothorax und Thorsk* 
plastik. Das Verfahren ist diagnostisch wertvoll zur Prüfung der Belastbarkeit & 
gesünderen Seite. Frangenheim (Köln). 
Herzbeutel, Herz, Gefäße, Transfusion : 


Tsehermak, A.: Über die afferente Innervation des Blutgefäßsystems. Anatomiseht 
Physiologisehes, Allgemeinpathologisehes. Wien. med. Wochenschr. Jg. 74, Nr. I. 


S. 837—841, Nr. 18, S. 899—902 u. Nr. 19, S. 958—963. 1924. | 

Die Annahme vasogener, durch sympathische Fasern vermittelter Reflexe auf Blutdru:s 
Herz und Atmung kann man nicht ohne weiteres ablehnen, ebensowenig wie die Annahme vv 
Schmerzempfindungen, die auf gleiche Weise vermittelt werden. In diesem Sinne spr 
auch der histologische Befund einer engen Beziehung von Vater-Pacinischen Kórperchen ux 
mesenterialen Gefäßen, durch die eine vasogene reflektorische Ragulierung des Blutdruck: 
und der Blutverteilung im Splanchnicusgebiet möglich scheint. Auch sonst sind mehrís: 
Nervenendigungen in der Wand von BlutgefáBen nachgewiesen worden, die anscheine: 
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afferenten Bahnen zugehören. Über die regionale Ausbreitung und die funktionelle Bedeutung 
der afferent-sympathischen Gefäßinnervation läßt sich noch nichts Abschließendes sagen. 
Während die afferente Innervation der Aorta wahrscheinlich eine doppelte, vorwiegend aber 
medullare ist, ist die der anderen Blutgefäße eine rein sympathische. Ob auch Venen und 
Capillaren afferente Bahnen haben, ist noch fraglich. Stahl (Berlin). 

Gerlach, Friedr., und W. Harke: Ein Beitrag zur Frage der Entstehung der Blut- 
drucksteigerung und Pulsverlangsamung bei Kompression arteriovenöser Aneurysmen. 
Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 22, S. 980—981. 1924. 

Durch Versuche, die während der Operation eines arteriovenösen Aneurysmas angestellt 
werden konnten, glauben Verff. nachgewiesen zu haben, daß die Blutdrucksteigerung, die 
man bei Kompression arteriovenöser Aneurysmen beobachtet, nicht auf reflektorischem Weg 
zustande kommt, sondern daB das wichtigste Moment dabei das Mechanische ist. Gerlach. 


Emile -Weil, P., et Iseh -Wall: Technique de la transfusion du sang. (Technik 
der Bluttransfusion.) Bull. méd. Jg. 38, Nr. 8, S. 215—218. 1924. 

Durch die Einführung des Natriumcitrats als gerinnungshemmenden Mittels ist 
die Bluttransfusion heute endlich zu einer absolut sicheren Methode von so ein- 
facher Technik geworden, daß sie nicht mehr der Hand einzelner besonders geschickter 
Chirurgen vorbehalten ist, sondern überall in der Praxis die breiteste Anwendung ver- 
dient. Ein besonderes Instrumentarium ist unnötig; es genügt ein Gefäß zum Auf- 
fangen des Blutes (500 ccm) mit Glasstab und 2 gewöhnlichen 20 cem-Spritzen mit 
Nadeln. Immerhin ließ sich Verf. durch Gentile 2 besondere Spritzen von 100 ccm 
Inhalt anfertigen, wodurch der häufige Spritzenwechsel bei in der Vene liegender Nadel 
vermieden wird. Das Instrumentarium wird in Citratwasser (20—30 g auf einen 
Kochtopf) gekocht. Die Blutentnahme läßt man in einem Nebenzimmer ausführen; 
denn der Transport des Citratblutes ist belanglos. In das Aufnahmegefäß gießt man 
eine Ampulle Citratlösung (1 g Natriumcitrat auf 10,0 destilliertes Wasser), was zur 
Stabilisierung von 400 ccm Blut ausreicht; durch Neigen des Gefäßes müssen die 
Porzellanwände rings befeuchtet sein mit der Lösung. Das Blut soll aus der dicken 
Nadel, die in die gestaute Vene eingestochen wird, direkt in das Gefäß tropfen, ohne 
an den Wänden herabzufließen, und ist durch sanftes fortwährendes Umrühren mit 
dem Glasstab sofort mit dem schon citrierten Blut zu mischen. Jetzt kann man warten 
und mit aller Sorgfalt und Ruhe die Reinjektion vorbereiten, die ohne Zwischenschaltung 
von Hähnen und Schläuchen, also mit möglichst kleiner Gerinnungsgefahr, durch sehr 
vorsichtiges Auswechseln der beiden gefüllt zugereichten 100 ccm-Spritzen direkt in 
die Vene geschieht; so hat man auch die Schnelligkeit der Infusion und das Unter- 
brechen völlig in der Hand. Namentlich im Anfang muß sehr langsam injiziert werden, 
der Empfänger nach den geringsten Störungen ausgefragt und beobachtet werden. 
Der gefährliche Anfall setzt früh und plötzlich ein; man muß dann sofort abbrechen. 
Er läßt sich aber absolut sicher vermeiden durch die sehr einfache, schnelle und 
praktisch ausreichende Blutgruppenbestimmung nach Beth-Vincent, 
die sich in 5 Minuten mit Hilfe von 2 Testseren (Gruppe II und IIT) auf einem Objekt- 
träger anstellen läßt. 2 Testseren der Gruppe II und III läßt man sich aus einem 
Laboratorium kommen und bestimmt damit die Blutgruppen des Klinikpersonals 
oder der Umgebung des Arztes. Man findet dann leicht je eine Person der Gruppe II 
und III, die je nach Bedarf für spätere Untersuchungen das nötige Serum liefern kann. 
Mit feiner Platinöse mischt man jetzt eine ganz geringe Menge des zu untersuchenden 
Blutes auf einem Objektträger mit weißer Papierunterlage in je einem Tropfen Serum II 
und III; tritt beiderseits Agglutination der Erythrocyten ein, gehört das Blut zu Gruppe I 
(3—5%) = Allempfänger, Spender nur für eigene Gruppe; agglutiniert nur Serum III, 
hat man Gruppe II (4595), agglutiniert nur II, ist es Gruppe III (10%); agglutiniert 
keins der beiden Seren, hat man Gruppe IV vor sich, den Universalspender, der aber 
nur seine eigene Gruppe als Empfänger verträgt, und der glücklicherweise bei 40% 
der Menschen vorliegt. Das Verfahren schützt den Kranken absolut sicher vor 
üblen Zufällen, wenn es nur technisch sauber und sorgfältig ausgeführt wird: kleine 
Serumtropfen, damit man durch Neigen und Bewegen eine gleichmäßige Suspension 
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erhält; nur wenig Blut nehmen, der Farbton der Mischung muB ziemlich blaß bleiben, 
ein Überschuß an Erythrocyten könnte sonst die Agglutination maskieren; ständig 
rühren bis zum Ablesen; kurz vor der Transfusion muß man die Blutgruppenbe- 
stimmung ausführen, jedenfalls nicht länger als 4—6 Tage, und vor jeder Transfusion 
wiederholen, da die Gruppenzugehörigkeit der einzelnen Menschen sich ändern kann 
(durch Infektionen, Intoxikationen, Arzneimittel, selbst durch die Diät). Nur gan: 
selten bleibt das Resultat zweifelhaft und läßt sich nicht ablesen; dann muß man di: 
Reaktion mit ausgewaschenen Erythrocyten anstellen. Nur in ganz eiligen Notfäller, 
fern von jedem Laboratorium, darf man einmal auf diese sonst völlig sichere und absolut: 
notwendige Probe verzichten; dann soll man einen nahen Blutsverwandten nehmen und 
möglichst langsam und vorsichtig infundieren. Das Natriumcitratblut ist reinem Blut 
völlig gleichwertig, erleichtert aber die Technik der Transfusion ganz ungemein. T'olken. 

Pauehet, Vietor: Les indications chirurgicales de la transfusion du sang. (Die chirur- 
gischen Indikationen der Bluttransfusion.) Bull. méd. Jg. 38, Nr. 8, S. 218—221. 1924 


Die Indikation zur Bluttransfusion ergibt sich aus folgenden drei Gründen: a) Er- 
satz des verlorenen Blutes durch vollwertiges Blut, das dem Zentralnervensystem und den 
Herzganglien wieder Sauerstoff zuzuführen vermag — dadurch allen künstlichen Seren weit 
überlegen! — den Blutdruck steigert und die Wasserverarmung des Protoplasmas ausgleicht; 
b) die blutstillende Wirkung bei unzugänglichen Blutungen; c) die Anpeitschung der Hämato- 
poese, durch den Überschuß an Lipoiden im Tierblut nach der Transfusion. Letzten Endes muß 
die persönliche Erfahrung, der Allgemeineindruck entscheiden, ohne daß dadurch die Blut- 
untersuchung überflüssig würde. Nach Jeanbrau ist die Herabsetzung des Hämogkbins 
auf 25%, eine absolute Indikation; Verf. will vor Operationen an kranken, d. h. schon 

eschwächten Menschen auch transfundieren, wenn das Hämoglobin unter 7595 herabgeht. 

lutdruck und Oscillometer sind ebenfalls zu beachten: Ein Maximaldruck von 90 mm Hg 
und ein Minimaldruck von 4—5 erfordern ebenfalls die sofortige Transfusion; ebenso eine fal 
lende Kurve des Sphygmomanometer und Oscillometer, trotz Seruminfusionen. Denn ein- 
malige Ablesung genügt nicht; ebensowenig gestattet der Puls einen sicheren SchluB auf dea 
Herztonus. Im Mittel soll man 500g Blut transfundieren, Jeanbrau nimmt regelmäßig 
700 ccm Blut. Kinder vertragen proportional größere Quantitäten als Erwachsene; einem 
ausgebluteten 7jährigen, ja auch 3jährigen Kinde kann man ohne Gefahr 400 ccm injizieren. 
Eine zu rasche Transfusion kann zu akuter Herzdilatation führen. Man soll daher langsam 
transfundieren, auf 100 ccm etwa 5 Minuten, für !/,1 eine halbe Stunde; besonders im Beginn 
Boll man sehr langsam injizieren und lieber alle 30 Sekunden unterbrechen, um sich der Ver- 
tráglichkeit des fremden Blutes zu versichern. Beim Neugeborenen kónnen Hámatemesen, 
Melaina, Nabelblutungen die Bluttransfusion indizieren: etwa 80 g Blutverlust —  !/, der 
Blutmasse sind da schon lebensgeführlich; man injiziert dann nicht in den Arm, sondern in 
den Sinus longitudinalis superior durch die vordere Fontanelle. Pro Kilogramm Körpergewicht 
soll man bei Säuglingen etwa 30—35 ccm transfundieren. Indiziert ist die Bluttransfusion nicht 
nur bei akutem oder wiederholtem Blutverlust, sondern auch beim chirurgischen Schock 
ohne Blutverlust: sie wirkt hier ebenfalls blutdrucksteigernd, belebt das Zentralnervensystem 
durch Sauerstoffzufuhr und neutralisiert die Acidose mit ihrem Sauerstoff. Auch hier möglichst 
früh transfundieren; besteht der Schock schon länger, treten schon Konvulsionen auf, wird 
man zu spät kommen. Ebenso ist Bluttransfusion vor und nach der Operation bei allen 
geschwächten und anämischen Menschen auszuführen; bei stark verzögerter Wundheilung, 
bei langwieriger lokaler und allgemeiner Infektion, bei Ikterus vor der Choledochotomie, vor 
der Hüftgelenksexartikulation, der Schultergürtelauslösung vor Abtragen sehr großer G« 
schwülste (Mesenterialsarkom) usw., im Intervall bei zweizeitigen Operationen (Rectum, Kolon- 
carcinom). Postoperativ ist sie gegebenenfalls öfters zu wiederholen. Ein weiteres großes 
Anwendungsfeld bietet sich bei der Radium- und Röntgentiefentherapie. Ferner vor 
der Operation schwerer Basedowfälle. Bei der akuten Septicämie zeigte sich bisher kein 
Erfolg, um so bessere bei den subakuten und chronischen Fällen: Waugh konnte mit Blut- 
transfusion dreimal so viele Fülle heilen, als ohne dieselbe. Einleuchtend ist, dabei immuni- 
siertes Blut zu transfundieren, entweder von einem Rekonvaleszenten derselben Infektion 
oder man muß den Spender immunisieren bzw. nach Wright in vitro immunisieren. T'ölken. 


Bauchtell: Bauch. 
Lehmann, Walter: Die Sensibilität der Bauchhöhle und ihre Beziehungen zu den 
sensiblen Fasern der vorderen Wurzeln. (Chirurg. Univ.-Klin., Göttingen.) Zeitschr. f. 


d. ges. exp. Med. Bd. 40, 8. 174—187. 1924. 
Bezüglich der Sensibilität der Bauchhöhle steht fest, daB alle centripetalen schmerz- 
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leitenden Fasern der Bauchhóhle im Splanchnicus verlaufen. Verf. hat durch wohldurchdachte 
Experimente den Beweis geführt, daB diese sensibeln Splanchnicusfasern in den vorderen 
Wurzeln verlaufen. Bei allen Versuchen zur Prüfung der Bauchsensibilität ist zu beachten, 
daß große individuelle Schwankungen bestehen bezüglich der Empfindlichkeit. 

Gerlach (Stuttgart). 

Sehönbauer, L.: Experimentelle Untersuehungen über die Drainage des Cavum 
peritonei und über den physiologischen Schutzapparat des Peritoneums. (IJ. chirurg. 
Univ.-Klin., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 37, Nr. 17, S. 412—413. 1924. 

In einem Vortrage hatte Albrecht die Drainage des Peritoneums unter anderem 
auch aus dem Grunde abgelehnt, da durch dieselbe die Resorption erschwert werde. 
Schönbauer prüfte experimentell diese Frage und konnte nachweisen daß wenigstens 
in den ersten 6 Stunden der Drainage die Resorption nicht verändert, daß bei infiziertem 
Peritoneum die Resorption eine vergrößerte ist, wie das schon Clair mont und Haberer 
nachgewiesen hatten. Durch Einbringen von Tierkohle in das normale und infizierte 
Peritoneum konnte auch gezeigt werden, daB durch Drainage gar keine Tierkohle 
in das Verbandmaterial abgeleitet werden konnte, daB vielmehr die Tierkohle gegen 
das Zwerchfell zugeleitet wurde, wie das auch beim nichtdrainierten der Fall ist. An 
dieser Tatsache wurde auch nichts geändert, wenn man nach Schnitzler die Verband- 
stoffe feucht gehalten hatte. Es zeigt sich mithin wieder, daß es eine Drainage des 
Peritonealraumes nicht gebe, daß wir aber einen Teil des Peritonealraumes durch die 
Drainage gegen die übrige Bauchhöhle abschließen können, da sich rasch Verklebungen 
bilden. Es wäre daher richtiger, von Abdichten als von Drainieren zu sprechen. Not- 
wendig ist diese Drainierung dann, wenn man gezwungen war, infektiöses Material 
in der Bauchhóhle zurückzulassen, wenn man der Nähte nicht sicher war. Verf. konnte 
in seinen Versuchen auch zeigen, daß die bakterizide Kraft des Peritonealexsudates 
2—3 mal so groß ist, als die des Exsudates aus dem subcutanen Gewebe. Salzer. 

Ziereld, Arthur A.: Primary peritonitis. (Primäre Peritonitis. Ann. of surg. 
Bd. 79, Nr. 3, S. 418—423. 1924. 

Der Begriff der primären Peritonitis (Grawitz, 1880) umfaßt die „essentielle‘‘ von 
Deparque, die „rheumatische“ von Grawitz, die „chemische“ von Tavel und Lanz, die 
„Pneumokokkenperitonitis“‘ von Bovzolo, und die sogenannte ,,idiopathische'' Peritonitis. 
Die Entstehungsweise ist wohl in der Regel eine há matogene, z. B. vom Nasopharynx 
aus; der Begriff ‚„primär‘‘ bedeutet also in diesem Falle nur, daß die Peritonitis nicht von den 
Bauchorganen ausgeht, nicht aber, daß das Peritoneum der erste Ort der Infektion ist. Verf. 
stellt 28 autoptisch bzw. operativ geklärte Fälle zusammen. In 18 von diesen war ein nicht 
peritonealer Ursprungsort der Infektion nachweisbar (Halsentzündung, Erysipel, Influenza, 
Otitis media, Pneumonie; ein Fall zeigte im Anschluß an eine Tonsillitis eine akute primäre 
Peritonitis serosa im Sinne von Melchior), in 10 Fällen nicht. Gewöhnlich ist ein rascher 
Temperaturanstieg und weiterhin eine Temperaturkurve vom Charakter der Sepeis vorhanden. 
Gewöhnlich besteht eine Leukocytose von etwa 20000; Leibschmerz und Erbrechen sind keine 
regelmäßigen Erscheinungen, doch wurden Durchfälle fast in allen Fällen beobachtet im Gegen- 
satz zu den bisherigen Veröffentlichungen. Im weiteren Verlauf stellt sich fast stets Auf- 
treibung des Leibes und ein peritonealer Erguß ein. Die Prognose ist sehr un- 
günstig, ohne Operation wohl hoffnungslos. Alle Nichtoperierten starben ; von den 6 Operierten 
wurden nur 2 am Leben erhalten. In 14 Fällen lag eine bakteriologische Untersuchung vor, 
doch wurden nur in einem Falle Pneumokokken nachgewiesen; gewöhnlich handelte es sich 
um Streptokokken. Das Exsudat in der Bauchhöhle ist meist reichlich und stark eitrig. 

Arthur Hintze (Berlin). 

Calzolari, Mario: Sull’ uso dell’ etere e delle miseele eteree nella profilassi e nella 
eura delle infezioni peritoneali ed uterine. Nota eliniea. (Die Verwendung von Äther 
und von Äthergemischen bei der Prophylaxe und Behandlung der Infektionen des 
Bauchfelles und der Gebärmutter.) (Istit. ostelr.-ginecol. e scuola ostetr., Ferrara.) 
Scritti di scienze med. e natur. a celebrazione del primo centenario dell’ accad. di 
Ferrara (1823—1923) Jg. 1923, S. 59—72. 1923. 

Tierversuche verschiedener Autoren sprechen für die Wirksamkeit des Äthers, wobei 
offenbar die künstlich erzeugte Hyperämisierung des Bauchfelles mit anschließender Exsudation 
die Hauptrolle spielen. Die klinischen Erfahrungen bei 67 operierten gynäkologischen Kranken 
stimmen mit den experimentellen Untersuchungen überein. Der postoperative Verlauf 
wies weniger Störungen auf als bei einer Vergleichsreihe ähnlicher Erkran- 
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kungen, die früher ohne Äther behandelt worden waren. Auffallend sind namentlich 
die Ruhe und das Wohlbefinden der Kranken schon die ersten Tage nach der Operation. 
Es wurden 30—100 cem Äther in das kleine Becken eingegossen. Großer Wert ist darsuf 
zu legen, daß die überschüssige Flüssigkeit vor Schluß der Bauchhöhle ausgetupft 
wird. Eine Drainage mit einem Gazestreifen für 36—48 Stunden ist sehr zu em pfehlen. 
Es wurden zweimal schwere Schockerscheinungen beobachtet, als diese VorsichtemaBregel 
unterlassen worden war. Die Drainage ist vor allem auch bei umschriebenen Bauchfellent- 
zündungen angezeigt. In der Klinik von Merletti findet der Ather außerdem in Form einer 
Mischung, bestehend aus 1000 Alkohol (60%), 400 Äther und 100 Lysol oder 200 Lysoform 
als Antisepticum ausgedehnte Verwendung zur Händedesinfektion, zur Vorbereitung des 
Operationsfeldes und des Nahtmaterials und zur Behandlung des Aborts nach der Ausräumung, 
wobei mit der Flüssigkeit getränkte Gaze in die Gebärmutter eingelegt wird. 8jāhrige klinische 
Erfahrung spricht für das Mittel A. Brunner (München). 
La Roque, G. Paul: Pus in the pelvis of women. (Eiterige Beckenentzündungen.) 
New York med. journ. a. med. record Bd. 118, Nr. 9, 8. 559—563. 1923. 
Erfahrungen über 500 Fälle von Beckenperitonitis, ausgehend vom Uterus oder 
den Adnexen. Anzustreben ist durchaus konservative Behandlung. Operiert wird erst 
nach vollständigem Abklingen aller akuter Symptome. Mortalität 0,8%. Der Erfolg 
der Operation hängt davon ab, daß man alle krankhaft veränderten Organe entfernt, 
aber ebenso gewissenhaft nach Möglichkeit gesunde erhält. Von 170 Fällen von Becker- 
absceß war nach operativer Salpingektomie Drainage erforderlich, die in der ganzen 
Serie von 500 Fällen in weniger als 10%, angewandt werden mußte. Die Operations- 
mortalität betrug 1%, die Rekonvalescenz dauerte selten länger als 2 Wochen. 


Geppert (Hamburg)., 


Haynes, Irving S.: Intraperitoneal adhesions. (Intraperitoneale Adhäsionen.) 


Americ. journ. of surg. Bd. 38, Nr. 3, S. 64—67. 1924. 

Adhäsionen können auf 4fache Weise entstehen: 1. Durch infektiöse Prozesse in der 
Bauchhöhle, 2. im Anschluß an Traumen, 3. infolge von Blutungen besonders beim Ver- 
handensein großer Koagula, 4. bei längerdauerndem Druck, z. B. durch maligne Tumoren usv. 
Die Symptome können je nach Ursache und Sitz der Adhäsionen recht verschieden sein; 
es überwiegen die Störungen am Gastrointestinaltraktus, Auftreten der alten Beschwerden 
nach operativen Eingriffen usw. Wichtiger als die Behandlung ist die Prophylaxe: Schoner- 
des Operieren, gute Blutstillung, sofortige Peritonisierung, Gesichtspunkte, wie sie ja all 
gemein geläufig sind; ferner möglichst frühe Wiederherstellung der Peristaltik p. op. Von der 
chemischen und mechanischen Mitteln zur Verhütung von Adhäsionen (Öle usw.) halt Veri. 
nicht viel. Brütt (Hamburg-Eppendorf). 

Sergent, Emile: Traitement de ]a péritonite tubereuleuse. (Behandlung de: 


tuberkulösen Peritonitis.) Journ. des praticiens Jg. 88, Nr. 17, 8. 272—278. 1934 
Im Beginn des Leidens empfiehlt Verf. Allgemeinbehandlung und Heliotherapie und wi. 
die Laparotomie (in Verbindung mit Heliotherapie) nur bei groBen Ergüssen angewendet 
sehen oder bei Fällen, welche auf die erstgenannte Behandlung nicht ausheilten. Um eine 
neuerlichen Ansammlung von Flüssigkeit vorzubeugen, läßt er die kleine Bauchwunde offen. 
Die subcutane Dauerdrainage (nach Pauly und Parlavecchio) ist zu verwerfen wegen 
der bakteriellen Aussaat in das subcutane Lymphgefäßnetz. v. Khautz (Wien). 
Megaw, J. W. D., and G. C. Maitra: Chronie dysenterie peritonitis as the probabk 
eause of a common form of aseites in the tropies. (Chronische dysenterische Bauchfeil- 
entzündung als wahrscheinliche Ursache einer in den Tropen gewöhnlichen Ascites- 


form.) Indian med. gaz. Bd. 59, Nr. 5, S. 228—232. 1924. 

Megaw hat im September 1921 in der Indian medical gazette die chronische Form d:: 
Ascites in Indien auf bacilläre Dysenterie zurückgeführt. Die Toxine dringen durch die Darm- 
wand und bedingen Fibrose des Bauchfells, zumal in den Fällen, wo adstringierende Haus 
mittel angewandt werden, während unter der Gefängnis- und Armeedysenterie durch die Th-- 
rapie mit salinischen Abführmitteln die unangenehme Nachkrankheit vermieden wird. Auch iz 
Persien und Assam wurde die Krankheit beobachtet. Im vorliegenden Artikel geben Megar* 
und Maitra Agglutinationsversuche aus Calcutta und Lucknow, die ihre These, daß die® 
Form des Ascites durch bacilläre Dysenterie bedingt ist, unterstützen. Meist ist die Flexner- 
sche Bacillengruppe beteiligt. Kontrollversuche bei Kala-Azar und bei Fällen mit und ohn: 
anamnestische Dysenterie sind in Tabellen beigefügt, ebenso bakteriologische Untersuchungs- 
ergebnisse des Stubls. Die Untersuchungen bestätigen die ätiologische Bedeutung der Dysen- 
terie für den Ascites. Es wird daher auch therapeutisch statt Punktion des Ascites Drainsx 
des Peritoneums in das subeutane Gewebe warm empfohlen (allerdings ohne konkrete Daten. 

Goebel (Breslau). 
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Capponago, Luigi: Cisti linfatiea del mesoeolon trasverso. (Lymphcyste des Meso- 


colon transversum.) Osp. magg. (Milano) Jg. 12, Nr. 4, 8. 101—113. 1924. 

Der 23jáhrige Kranke litt seit einigen Monaten an zunehmenden unbestimmten Bauch- 
schmerzen und bemerkte seit 8 Wochen eine beträchtliche Zunahme seines Bauchumfanges. 
Die mannskopfgroße, unter dem Mesocolon transversum und vor dem Pankreas gelegene 
Cyste enthielt 4 Totes braunen, undurchsichtigen Flüssigkeit, wurde exstirpiert und der Kranke 
geheilt. Die Flüssigkeit hatte ein spezifisches Gewicht von 1020, zeigte alkalische Reaktion 
und enthielt 7,59/,, Albumen, kein Gallenpigment oder Trypesin. Die Cystenwand bestand aus 
lockerem Bindegewebe mit groBen Blutgefäßen, zeigte kleinzellige Infiltration und war mit 
einem flachen Endothel ausgekleidet. v. Khaulz (Wien). 


Magen, Dünndarm: 

Levy, Rich.: Die Enteroptose. Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 21, S. 938—942. 1924. 

Verf. bespricht die Verlagerung der Eingeweideteile des Bauches, nicht nur, worauf er 
ausdrücklich aufmerksam macht, die der Bauchhóhle, in seinem Artikel ,,Enteroptose''. Die 
Enteroptose braucht nicht unbedingt krankhafte klinische Erscheinungen zu machen; sie kann 
als einfacher anatomischer Befund bestehen. Die Entstehung der Enteroptose erklärt man 
sich aus dem aufrechten Gang des Menschen; deshalb wird bei Tieren eine Enteroptose nicht 
beobachtet. Die häufigste Form der Enteroptose ist die maternelle, bei Frauen, die schnell 
hintereinander geboren haben, wie ja überhaupt die Enteroptose am häufigsten bei Frauen 
auftritt. Ferner unterscheidet man eine Enteroptose infolge schneller Abmagerung und eine 
solche infolge Lähmung der Bauchmuskulatur bei Poliomyelitis, während in Gegensatz zu 
diesen erworbenen Rovsing die konstitutionelle Enteroptose eine virginelle nennt. Nach den 
Feststellungen Albus sollen bei neugeborenen Knaben nur 11% eine Enteroptose haben, 
gegenüber 44%, bei Mädchen. Es wird sich hier wohl um die Menschen von sog. „asthenischen“ 
Typus handeln, zu dem ja auch die Frauen im Verhältnis von 3:2 bzw. 5 :3 das größere 
Kontingent stellen. Bei der allgemeinen Ptose wirkt mehr die Schwäche des Stützgewebes, 
während bei der Enteroptose einzelner Organe häufig ein Trauma als Ursache anzusprechen ist. 
Zu diesen traumatischen Einwirkungen ist auch die Schnürwirkung zu rechnen, doch hat die 
Enteroptose, seitdem das Schnüren aufgehört hat, eher zugenommen. — Die klinisch wichtigste 
Enteroptose ist die Nephroptose. Die Nephroptose kommt bei Frauen in 80—85%, der Fälle 
gegenüber 15—20% bei Männern vor. In der Mehrzahl ist die Nephroptose nicht mit Be- 
schwerden für ihren Träger verknüpft. Die Beschwerden werden meist erst durch Abknickung 
des Ureters und seine Folgeerscheinungen bedingt. Die Behandlung der Wanderniere ist 
im allgemeinen eine konservative, mit Bandagen, am besten ohne Pelotten. Operativ wird 
sie nach der von Rehn angegebenen Methode am sichersten in ihrer normalen Lage fixiert. 
Jedoch beseitigt die Nephropexie nicht immer die Beschwerden, weshalb man jetzt etwas 
zurückhaltender mit der Operation geworden ist. — Die Wander milz ist viel seltener, jedoch 
kann ihre Enteroptose eine sehr hochgradige sein, so daB die Differentialdiagnose gegenüber 
Ovarialtumoren eine schwere ist, hat doch ein bekannter Berliner Gynákologe eine Wandermilz 
als Ovarialtumor vaginal entfernt. Auch bei der Hepatoptose muß man zwischen einer 
partiellen und einer totalen unterscheiden. Die partielle betrifft den sog. Schnürlappen oder 
Riedelschen Lappen, der aber auch bei Männern nicht selten vorkommt. Der Riedelsche 
Lappen kann Beschwerden machen, wenn die Verbindungsbrücke zu schmal wird und die 
Gefäße und die Gallenwege gedehnt werden. Operativ kommt hier die Exstirpation des Lappens 
in Betracht, da hier mit der Bandagenbehandlung wenig erreicht wird. Bei allgemeiner Hepa- 
toptose wird eine Verlótung der Leberoberflüche mit der Bauchwand angestrebt. — Eine 
Ptose des Dünndarmes ruft keinerlei klinische Symptome hervor. — Die Gastrocolo- 
p tose ist sehr häufig, macht aber nur selten Beschwerden. Hier sollen Rassenunterschiede eine 
Rolle spielen, so sollen die Englänger und Schotten (nach Harris Seale und Chapman) 
sowie die Juden und Slawen (nach Stiller und Mathes) besonders disponiert sein. In jedem 
Falle, in dem die Beschwerden auf die Gastroptose zurückgeführt werden können, muß 
konservativ vorgegangen werden. Eine Liegekur mit medikamentöser Korrektur des Magen- 
chemismus, Wickeln des Leibes von unten nach oben, bei Retention, Spülungen. Die 
Diät soll in gemischter Kost unter Vermeidung von zuviel Fleisch und Eiern bestehen, 
selbstverständlich sind Kohl und Hülsenfrüchte zu vermeiden, außerdem soll eine nach- 
haltende psychische Beeinflussung des Pat. statthaben. Allmählich gewöhne man die 
Patienten an das Aufrechtgehen, lasse sie aber immer noch nach den Mahlzeiten Liegekuren 
durchführen. Bei der maternellen Enteroptose kommt nur die konservative Behandlung 
in Betracht, von den chirurgischen Verfahren kann die Gastroenterostomie, ebenso wie die 
Gastroplikatio nach Bircher als verlassen angesehen werden. Die Magenresektion kommt 
nur in Betracht, wenn gleichzeitig ein Ulcus vorhanden ist. Bei den Methoden der Gastropexie 
unterscheidet man solche, die das Mesogastrium raffen und solche, die den Magen selbst an- 
greifen. So rafft Bier das Lig. hepatogastricum, v. Rothe verstärkt dieses noch durch freie 
Fascientransplantation der Oberschenkelfascie. Duret befestigt die kleine Kurvatur durch 
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fortlaufende Naht an der Bauchwand, andererseits legt Rovsing nach Scarifizieren der Serosa 
3 starke Seidenfäden durch die vordere Bauchwand und durch die Bauchdecken. Vogel und 
Perthes führen das losgetrennte Lig. teres hepatis subserös oder in einem Witzelschen Kanal 
entlang der kleinen Kurvatur und heften es an dem linken Rippenbogen an. Wenn man bedenkt. 
daß Gastropexierte 5—6 Wochen nach der Operation zu Bett liegen müssen, so muB man die 
Resultate mit großer Vorsicht beurteilen. Während Haberer bei geringen Sáurewerten vo: 
der Pexie warnt, schließt Payr die Fälle mit hohen Säurewerten von derselben aus, ein Zeichen 
der noch bestehenden Zweifel in der Indikationsstellung. — Die Koloptose ist eine regel- 
mäßige Erscheinung der Gastroptose, jedoch gibt es auch isolierte Koloptosen. Das Kardinal. 
symptom ist die chronische Obstipation, háufig unterbrochen von Diarrhóen, hervorgerufen 
durch Reizung der Darmschleimhaut durch Koprolithen. Nun kommen noch hinzu die Schmer. 
zen in den verschiedensten Abschnitten je nach Sitz der Motilitätsstörung oder des durch 
Knickung bedingten Passagehindernisses. Eine Koloptose braucht aber keinerlei Beschwerden 
zu machen. — Auch das Coecum mobile kann Beschwerden machen, die denen einer chr- 
nischen Appendicitis nicht unähnlich sind. Coecopexie, Coecoplicatio, ja Ausschaltung und 
Resektion wurden empfohlen. Zu bedenken ist, daß die Veränderungen am Coecum auch Folge- 
erscheinungen sein können, von Krankheiten der analwärts liegenden Kolonteile. Die recht 
Flexur tritt häufig herab, während die linke keine Tendenz zum Herabtreten zeigt. Hier kann 
es aber zu Abknickungen sehr häufig kommen, wenn einer der Teile des dreistrahligen Bande 
sich dehnt, und es bei Festbleiben des mittleren Teiles zur Abknickung kommt, der sog. Doppel- 
flintenbildung des Kolons nach Payr. Die Diagnose ist durch einen Kontrasteinlauf (Ab- 
weichung der Gestalt, Lage, über Knickungen und Spasmen) und eine Kontrastmahlzeit mit 
Serienaufnahmen (Ablauf des Speisebreitransportes) zu stellen, aus dem man dann wieder seine 
Schlüsse ziehen kann. Weichen bei Lageveränderung (rechter Seitenlage) die Schenkel der Flexura 
nicht auseinander, so besteht eine echte Doppelflintenbildung durch Verwachsungen. Auch hier 
kommt die konservative Kur zu ihrem Recht, Liege-Mast-Brunnenkur, Bandagen, Diät (ge- 
mischte Kost), bei Spasmen Belladonna oder Papaverin; Körpertraining, Bauchmassage; häu- 
fige Eingießungen, möglichst keine Abführmittel. Operativ soll man stets nach Lösen der Adhäs- 
onen eine Anastomose zwischen zu- und abführendem Schenkel ausführen. Die Nahtbefestigunz 
des Colon transversum macht heftige Verwachsungsbeschwerden, weshalb sie nicht ratsan 
ist. — So ist die Enteroptose eine Erkrankung, die nur nach vergeblicher konservativer Behand- 
lung operativ angegangen werden soll. Albert Rosenburg (Mannheim). 
Georgescu, Gr., und George D. Vintila: Betrachtungen über die Entnervung de: 


Magens. Spitalul Jg. 44, Nr. 5, S. 167—170. 1924. (Rumänisch.) 

Nach dem Vorgang von Latarjet und Wertheimer haben die Verff. in 4 Fällen den 
Magen entnervt. Einmal handelte es sich um einen erhöhten Tonus des Vagus- und Sympe- 
thicus, dreimal um ein Ulcus ventriculi. Die Früh- und Späterfolge waren gute. Bei deu 
Ulcus-Fällen wurde neben der Entnervung noch eine Gastroenterostomie angelegt. Stahl. 

Sommer: Ulcus penetrans der großen Kurvatur des Magens. Klin. Wochenschr. 


Jg. 8, Nr. 18, 8. 791—792. 1924. 

Mitteilung eines Falles von Ulcus callosum penetrans an der großen Kurvatur des Magens, 
ein durch Róntgenphotographie und Operation sichergestellter Befund. Entgegengesetzt ro 
H. Bauer, nach dem bei derartigen atypischen Geschwüren eine andere Grundursache vor- 
liegt, als bei dem Ulcus der kleinen Kurvatur in der Aschoffschen Magenstraße (Lues, Tuber- 
kulose usw.) fand sich in diesem Falle nichts Spezifisches. Löhr I (Kiel). 

Brams, William A., and Karl A. Meyer: Diagnosis and treatment of gastrojejuno- 
eolie fistula. (Diagnose und Behandlung der Magen-Jejunum-Kolonfistel.) (Dep. oj 
bacteriol. a. pathol., coll. of med., univ. of Illinois, a. Cook county hosp., Chicago.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 38, Nr. 5, S. 646—649. 1924. 

Bis 1923 konnte Verf. 45 Fälle von peptischer Magen-Jejunum-Kolonfistel sammeln. 
eine Zahl, die zweifellos erheblich hinter der Zahl tatsächlich beobachteter Fälle zurückbleibt. 
Unter diesen 45 Erkrankten fand sich nur eine Frau; die Mehrzahl stand zwischen dem 20. und 
30. Lebensjahr. Meist früher hintere Gastroenterostomie. Beginn der Beschwerden fast stet: 
im ersten Jahr nach der Operation. Die klinischen Erscheinungen sind meist recht 
charakteristisch, besonders das Erbrechen fäkulenter Massen, andererseits Abgang unver- 
dauter Speisen mit dem Stuhl. Auch die Róntgenuntersuchung ergibt hàufig eindeutige 
Bilder. Macht man einen Einlauf mit einer gefärbten Flüssigkeit, so läßt sich diese im Magen- 
inhalt nachweisen. Die Behandlung soll möglich radikal sein: Resektion der Gastroenterostomie, 
des Kolons und eines größeren Magenabechnitts. Mitteilung zweier derart operierter und ge- 
heilter Fälle. Brütt (Hamburg-Eppendorf). 

Finsterer, Hans: Duodenal uleer and its surgical treatment. (Duodenalgeschwür 
und seine chirurgische Behandlung.) New Orleans med. surg. journ. Bd. 76, Nr. 10. 


S. 459—461. 1924. 
Kurzer Übersichtevortrag, welcher die Erfolge und den Standpunkt des Verf. in der Ulcus- 
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frage bringt. Seit 1914 beobachtete Finsterer 163 Magengeschwüre, 353 Duodenalulcera 
und 38 Fälle mit gleichzeitigem Magen- und Duodenalgeschwür. Hyperacidität in 94%, der 
Fälle von Duodenalulcus. Bei Penetration ins Pankreas tritt Dauerschmerz auf im Gegensatz 
zu dem sonst charakteristischen periodischen Schmerz. Bei akuter Perforation wenn möglich 
Resektion. Im Gegensatz zur Mehrzahl der Chirurgen — F. auch bei den akuten profusen 
Blutungen, und zwar radikal, legt jedoch Wert darauf, daß so früh wie möglich eingegriffen 
wird. Bei chronischem Ulcus stets Operation in Lokalanästhesie (Bauchdecken- und vordere 
Splanchnicusanästhesie): Resektion von ?/, Magen, End-zu-Seit-Anastomose mit dem oberen 
Jejunum. Bei nicht resezierbarem Ulcus duodeni nur Resektion von !/, Magen. 3,6%, Opera- 
ionsmortalität bei 272 Resektionen. 94%, gute Dauerresultate bei allerdings nicht sehr langer 
Nachbeobachtung. F. sah nie ein Ulcus pept. jejuni nach seinen Resektionen; er glaubt, 
laß man diese Komplikation durch ausgiebige Magenresektion vermeiden kann. 
Brütt (Hamburg-Eppendorf). 

Dreifuss, Wilhelm: Über ein neues Operationsverfahren bei krankhaft veränderter 
Magenform (naeh E. Rehn). Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 129, H. 3, S. 495—514. 1924. 

Es müssen verschiedene Formen der Magenerweiterung unterschieden werden. 
Jie atonische Dilatation und die neurogene Dilatation mit atrophischen Muskeln 
tehen der Retentionserweiterung bei behindertem Abfluß und hypertrophischen 
duskeln gegenüber. Eine weitere Gruppe von Ektasien findet sich mit Gastroptose 
'erbunden. Die Ptose ist weniger gekennzeichnet durch eine Verlängerung der Auf- 
iángebünder als vielmehr durch eine Dilatation der Magenwand vorwiegend in ihrer 
Angsrichtung. Unter den verschiedenen Operationsverfahren finden namentlich die 
sastroplicatio nach Bircher und die Aufhängung des Magens nach Perthes und 
’ogel eingehende Besprechung, während die Gastroenterostomie allein abzu- 
ehnen ist. Da die Gastroplicatio Raum- und Bewegungsveränderungen bedingt, 
ie eine normale Magenfunktion beeinträchtigen, hat Rehn ein neues Verfahren an- 
egeben, um bei möglichst geringem Eingriff in die physiologische Funktion Ptose 
nd Ektasie des Magens chirurgisch zu behandeln. Um die große, unveränder- 
iche Falte der Bircherschen Operation zu vermeiden, werden nur Mu- 
osa und Submucosa eingeschlagen, während die Serosa - Muscularis 
e nach Bedarf über der zu faltenden Stelle durch eine halbmond- oder 
pindelförmige Umschneidung entfernt wird. Der Serosa-Muscularislappen 
iBt sich leicht von der Submucosa ablösen, ohne daß die dort verlaufenden, die Schleim- 
aut versorgenden Gefäße verletzt werden. Der Eingriff wurde zweimal mit Erfolg 
eim Menschen ausgeführt. Bei einem Hindernis in der Abflußbahn kann er mit einer 
'yloroplastik, Pylorektomie oder Gastroenterostomie kombiniert werden. Bei hoch- 
radiger Ptose kommt eine Verbindung mit der Perthesschen Operation in Frage. 

A. Brunner (München). 


MeKenty, James: Chronie duodenal stenosis. (Chronische Duodenalstenose.) 
urg., gynecol. a. obstetr. Bd. 38, Nr. 4, S. 444—449. 1924. 

Bei einer großen Zahl von Laparotomien untersuchte Verf. das Verhalten des 
Juodenums, dabei konnte er in 26 Fällen eine Stenose feststellen. Der Befund war 
lgendermaBen: 1. bestand eine Erweiterung des ganzen Duodenums vom Pylorus 
is zur Kreuzungsstelle des Duodenums mit der Art. mesent. sup.; 2. bestand eine 
erkleinerung des Winkels zwischen Art. m. s. und Aorta; 3. beim Heben der Mesente- 
alwurzel entwich das Gas aus dem geblähten Duodenum in das vorher kollabierte 
ejunum; 4. die Duodenalwand war in einigen Fällen deutlich verdickt zu tasten. — 
ine gewisse Verengerung des Duodenums findet sich physiologischerweise beim 
.enschen und ist durch die aufrechte Körperhaltung bedingt. Während beim Tier der 
uerschnitt des Duodenums an der Radix mesenterii nahezu ein Kreis ist, zeigt er beim 
»sunden Menschen elliptische Form, bei Individuen mit Ptose ist der sagittale Durch- 
esser noch mehr verschmälert, so daß nur ein spaltförmiges Lumen resultiert. Die 
linischen Symptome der chronischen Duodenalstenose sind meist nicht ganz 
ndeutig: Patienten mit enteroptotischem Habitus klagen über kolikartige Attacken, 
e meist als Gallenblasenaffektion gedeutet werden, zuweilen auch als Appendicitis. 
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Bei Knie-Ellenbogenlage entweicht das Gas aus dem Duodenum in den Dünndarm. 
Ferner finden sich Zeichen einer chronischen Toxämie, Kopfschmerz usw. Die Röntgen- 
untersuchung sichert meist die Diagnose. Behandlung: 1. konservativ, mit Korsett 
und Leibbinden. Während einer Gravidität verschwinden meist die Beschwerden, um 
später wieder zurückzukehren. 2. Die operative Behandlung besteht in der Duo- 
deno-Jejunostomie, deren Technik an der Hand guter Abbildungen erläutert wird. 
Verf. führte diesen Eingriff 13 mal aus (1 Todesfall). Meist gleichzeitig Appendektomie. 
Dauerresultat, soweit kontrollierbar, gut. Die Resultate einer einfachen Gastroenterc- 
stomie sind schlecht. Brütt (Hamburg-Eppendorf). 


Chiray, M., R. Benda et M. Milocheviteh: Le tubage duodenal dans le cancer de 
Pampoule de Vater. (Die Sondierung des Duodenums bei Carcinom der Ampulla Vater.) 
Paris méd. Jg. 14, Nr. 20, S. 467—471. 1924. 

Die Duodenaluntersuchung ergab in einem selbst beobachteten Fall Folgendes: 1. An- 
wesenheit der drei Pankreasfermente im Duodenalsaft. Damit ist aber ein Carcinom des drüsi- 
gen Teiles des Pankreas nicht auszuschließen, denn ein kleiner, noch gesunder Teil genüzt 
zur Bildung dieser Fermente und ihrer Beimischung zum Duodenalsaft. Daß bei einem Carcinom 
der Ampulla Vateri wohl der Pankreassaft abfließt, die Galle aber nicht, hat etwas Überrascher- 
des. Der Grund hierfür ist wahrscheinlich in dem Vorhandensein der akzessorischen Santorini- 
schen Kanälchen zu suchen. Auch daran ist zu denken, daß der Pankreassaft infolge seiner 
starken verdauenden Wirkung auf krankes Gewebe sich einen Durchgang durch den Tumor 
schafft und so in den Darm gelangt. 2. Verschwinden (in anderen Fällen Verminderung) der 
normalen Elemente der Galle im Duodenalsekret. Schon mit bloßem Auge festzustellen: feh- 
lende (oder schwache) Gelbfärbung des Duodenalsaftes. 3. Regelmäßige Anwesenheit von Blut 
in allen Proben des Duodenalsaftes. Dies Faktum ist viel bezeichnender als der Nachweis von 
Blut im Stuhl. Kann, namentlich zu Beginn des Leidens, wenn auch äußerst selten, fehlen. 
4. Makroskopisch oder mikroskopisch: Anwesenheit von Eiterelementen im Dwuodenalsaft. 
Diese Feststellungen haben namentlich differentialdiagnostisches Interesse gegenüber Careinom 
des Pankreas und Gallensteinen. Beim Pankreascarcinom, das den Choledochus komprimiert. 
läßt sich Acholie im Duodenum nachweisen, mit oder ohne Veränderung der Pankreasfermente. 
aber die konstante Hämorrhagie fehlt. Bei Gallensteinen ist regelmäßig duodenale Acholie 
vorhanden; auch hier können die Pankreasfermente verändert sein oder nicht, aber wiederum 
fehlt der konstante Blutbefund im Duodealsaft. Der Nachweis der Blutung darf nicht zu einer 
Verwechslung mit einem Ulcus duodeni führen: beim Ulcus ist nur eine Blutung vor- 
handen,beimCarcinomderAmpullaVateriauch Acholie. Fr. Genewein (München). 

Grimault, L., et R. Dantlo: Rupture de l’intestin grêle avee déchirure radiaire du 
mésentére allant jusqu'au bord postérieur, et rupture du grand droit. (Intervention tres 
heures aprés Paecident. Guérison.) (Ruptur des Dünndarms mit radiürem Ri des 
Mesenteriums bis zu seinem hinteren Ende und Zerreißung des M. rectus. [Eingriff 
3 Stunden nach dem Unfall. Heilung.]) Rev. med. de l’est Bd. 52, Nr. 6, S. 179 bie 
185. 1924. 

Kasuistischer Beitrag. Bemerkenswert ist, daß die beiden Enden des durchtrennten 
Dünndarms infolge Kontraktion der Ringmuskulatur bis zur gänzlichen Aufhebung ihres 
Lumens verengt waren, so daß nichts von dem reichlichen Darminhalt — der Patient hatte 
kurze Zeit vor dem Unfall gegessen — ausfloB. Diese „Spontanobliteration‘ ist seit Du play 
und Reclus bekannt; aber diese Autoren nahmen an, daß sie höchstens eine halbe Stunde lan: 
anhält, während der Verf. sie noch 3 Stunden nach dem Unfall wahrnehmen konnte. — Mit 
dem zirkulären Riß der ganzen Darmwand war auch eine Loslösung der beiden Darmender 
von ihrem Mesenterium auf eine Strecke von ungefähr je 4cm verbunden. — Bezüglich de: 
Rissesim Mesenterium ist der Hinweis beachtenswert, daG man ihn nicht nàhen 
soll, ohnedieRándergutangefrischtzuhaben. Bei der Operation dieses Falle: 
blutete es nirgends aus dem ganzen langen RiB: die Ränder waren eben gequetscht; nach der 
Anfrischung blutete es reichlich. Nun konnte eine exakte definitive Blutstillung vorgenommer. 
werden. Ohne Anfrischung wäre wahrscheinlich eine gefährliche Nachblutung infolge Nekrex 
der gequetschten Wundränder erfolgt. Fr. Genewein (München). 


Watkins, Thomas H., and Olin W. Moss: Report of two eases of intestinal ob- 
struetion caused by roundworms following dosage of santonin. (Mitteilung zweier 
Fälle von Darmverstopfung durch Spulwürmer nach Santonindarreichung.) Journ. 
of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 18, 8. 1442—1443. 1924. 


2 Fälle von Ileus durch Spulwürmer bei Geschwistern, 3 und 4!/, Jahr alt, kurz hinter- 
einander. Beim ersten wurde eine Resistenz gefühlt, vom rechten oberen zum linken unteren 
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Bauchquadranten verlaufend, beim zweiten in der linken Seite. Bei der Laparotomie ergab 
sich beidemal eine Ileumschlinge von Spulwürmern verstopft, die nach Incision entfernt wurden, 
und zwar wurden emmal 49, einmal 53 Würmer herausgeholt, von denen etwa ?/, tot waren. 
Glatte Heilung. Die Ileuserscheinungen waren eingetreten nach Ordination von 0,2 Santonin + 
Calomel bei dem kleineren und 0,26 g von jedem Mittel bei dem ülteren Kinde. Watkins 
fragt, ob der Ileus zu vermeiden gewesen wäre bei kleineren Dosen oder bei Vorbereitung 
durch Purgative und blande Diät. Goebel (Breslau). 


Struthers, John E.: Multiple polyposis of the gastro-intestinal traet. (Multiple Poly- 
posis des Gastro-Intestinal-Traktus.) Surg., gynecol. a. obetetr. Bd. 88, Nr. b, 8.610 


bis 624. 1924. 

Verf. berichtet über 20 Fälle von multipler Polyposis, die in der Mayo-Klinik von Februar 
1920 bis Januar 1923 beobachtet wurden. AuBerdem werden noch 13 Fülle aus der Literatur 
kurz erwähnt. Alter und Geschlecht: Die größte Zahl der Patienten (8) stand zwischen dem 
41. und 50. Lebensjahr, der jüngste Patient war 17 und der älteste 75 Jahre. 10 männlich 
und 10 weiblich. Die Dauer der Symptome schwankte zwischen 4 Wochen und 9 Jahren, die 
meisten weniger als 1 Jahr. Die proktoskopische Untersuchung wurde bei 17 Patienten aus- 
geführt: multiple Polyposis im Rectum und Sigmoid 5mal, chronische ulceróee Kolitis mit 
multiplen Polypen 4 mal, Polyposis des Rectums in 6 Füllen mit chronischer ulceróeer Kolitis 
in 2 Füllen. 14 Patienten kamen zur Operation, davon 6 spüter gestorben, die übrigen fühlen 
sich sehr wohl. 6 Fälle ohne Operation (teils verweigert, teils inoperabel), alle nicht gebessert. 
Von den Operierten fand sich die Polyposis im Rectum bei 3, in Rectum und Sigmoid in 6 Fällen, 
bei 1 Fall in Rectum und Colon transversum, 1 Fall in der Gegend der Flex. hepat., Colon 
transversum und Colon ascendens, 2 Fälle von Polyposis des Magens und in einem Fall brei- 
teten sich die Polypen von der Ileocócalklappe bis ins Colon transversum aus. 2 Fàlle werden 
eingehend besprochen, und zwar die beiden Magenfälle; der erste, weil die róntgenologische 
Untersuchung durch die Probelaparotomie bestätigt wurde und der Patient dann mit Röntgen- 
strahlen behandelt wurde und sich seitdem wohl fühlt. Der zweite, da hier zwei Stadien der 
Polyposis beobachtet wurden, das „präpolypoide Stadium‘‘ oder „Stadium der Entzündung“ 
und das Stadium der Polyposis mit maligner Degeneration. Der letztgenannte Patient wurde 
2 mal operiert. Bei der ersten Operation wurde nur eine Verdickung des Pylorusteils gefunden, 
keine Polypen, kein Ulcus oder anatomischer Defekt. Es bestand allein eine Hypertrophie 
und Faltung der Schleimhaut. Probeexcision ergab nur ausgesprochene Entzündungserschei- 
nungen. 15 Monate später kam er erneut zur Operation. Befund: Gastrojejunalulcus an der 
Gasterenterostomie und diffuse ,,polypoid-papilláre Geschwulst'* der kleinen Kurvatur, mikro- 
skopisch Adenocarcinom. Hierdurch wird der Entwicklungsgang von der Hypertrophie der 
Magenmuskulatur und Schleimhaut über die polypoid-papilläre Geschwulst bis zur carcino- 
matösen Entartung gezeigt. Dieser Fall bestätigt die Ansicht von Menetrier, daß die Ent- 
stehung der Polypen auf entzündlicher Basis beruht. Die Richtigkeit des Namens „Gastritis 
polyposa' wird durch diesen Fall wie durch keinen anderen in der Literatur bestätigt. — 
Die Probeexcision sollte in allen Fällen gemacht werden, wenn sie auch nicht sicher ist. 
Verf. hat einen Fall, bei dem an zwei verschiedenen Stellen Proben entnommen wurden. Die 
pathologisch-anatomische Diagnose lautete bei der einen Excision „adenomatöser Polyp“, 
bei der anderen ,,Polyp mit geringer carcinomatóser Entartung''. In 3 von 4 Fällen tritt früher 
oder spáter an einigen Stellen maligne Entartung auf. Die Gefahr, daB durch die Probeexcision 
die maligne Entartung erst hervorgerufen oder beschleunigt werde, hält Verf. nicht für so groß. 
Wichtiger ist die frühe Diagnose. Verf. fand bei seinen Probeexcisionen in 45,5%, der Fälle 
maligne Entartung. — Gegen die Annahme einer kongenitalen Ätiologie führt Verf. 
an, daB 7595 seiner Kranken über 40 Jahre alt waren. Auch kommt eine spezifische Infektion 
nicht in Frage. Die Átiologie ist noch ungeklärt, in vielen Fällen (3095) scheint aber die 
chronisch ulcerative Kolitis eine Rolle zu spielen. Sollte, wie Schwab das annimmt, 
die chronische Obstipation átiologisch in Frage kommen, so müfte diese ófters vorkommen, 
die Mehrzahl der Fälle klagt über Diarrhöen. — Die Beschwerden der Patienten werden 
meist im Rectum oder Sigmoid lokalisiert und bestehen in Stuhldrang und Völlegefühl, ab und 
zu Tenesmen. Meist bestehen Diarrhöen mit Abgang von Eiter und Blut. Die Gastritis poly- 
posa ist verbunden mit Schmerz im Epigastrium und Hpyperacidität. In allen Fällen kommt 
es zum Gewichtsverlust. — Aubertin und Beaujaro wollen gute Erfolge mit der Applikation 
von Radium gehabt haben, Camot, Friedel und Froussard verwenden Magnesiumchlorid. 
Verf. empfiehlt, wenn irgend möglich, die operative Behandlung; bei Lokalisation im 
Rectum Kauterisation, bei maligner Entartung Resektion. Kolostomie ist im Erfolg nicht 
sicher, die sicherste Methode ist auch bei höherem Sitz die Resektion. Zusammenfassung: 
1. Die multiple Polyposis ist eine ernste Erkrankung. 2. Die Ätiologie ist unbekannt, ein 
besonderer Faktor scheint die chronisch-ulcerative Kolitis zu sein. 3. Es gibt keine spezifische 
Behandlung, die besten Erfolge en Operation. 4. Die vorherrschenden Symptome sind 
Diarrhöe, mit Abgang von Pus und Sanguis, diffuse Leibschmerzen, rectale Tenesmen. 5. Die 
multiple Polyposis ist eine Erkrankung des Magens und des Dickdarms, der Dünndarm ist selten 
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befallen. 6. Die Proktoskopie sollte in allen Fällen von länger dauernder Dysenterie aus- 
geführt werden. 7. Die Röntgenstrahlen sind das einzige Mittel, um eine Polyposis des ns 
zu diagnostizieren. 8. Ein großer Prozentsatz entartet maligne. 9. Die schlimmsten Ver. 
änderungen des Koölons werden in den Fällen gefunden, die mit leichten Diarrhöen i 
und spüter chronisch werden. 10. Der Befund bei einem Patienten bestátigt die Richtigkeit 
der Bezeichnung ,,Gastritis polyposa'* nach Menetrier. Schünemann (GieBen). 

Craig, Winehell McK.: Lymph glands in earcinoma of the small intestines. A review 
of the condition of the glands in carcinoma of the gastro-intestinal traet. (Die Lymph- 
drüsen beim Dünndarmkrebs. Eine Betrachtung über das Verhalten der Drüsen beim 
Carcinom des Gastrointestinaltraktes.) (Sect. on surg. pathol., Mayo clin., Rochester.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 88, Nr. 4, S. 479—485. 1924. 

Das Dünndarmcarcinom ist relativ selten; nach einer Sammelstatistik von 659 Darm- 
krebsen fand es sich nur in 6,22%, der Fälle. In der Mayo-Klinik wurden seit 1907 4684 Carci- 
nome des Magendarmtraktus operiert; hiervon betrafen: 2544 den Magen, 38den Dünndarm, 
362 das Kolon, 135 das Coecum, 377 das Rectum-Sigmoid, 293 das Sigmoid, 937 das Rectum. 
Was die Häufigkeit der Drüsen metastasen angeht, so fand Mc. Vay bei 100 Rectum- 
carcinomen sie 47 mal, bei 100 Coecumcarcinomen 32 mal. Carcinome des Duodenums 
fanden sich unter den 36 Dünndarmkrebsen des Verf. 6 mal; nur einer dieser Fälle war operabel 
(malignes Papillom). 4 Fülle, die post mortem genau untersucht werden konnten, wiesen alle 
Drüsenmetastasen auf. Von 12 Jejunalcarcinomen waren 3 Gallertkrebse; 3 mal lagen 
Drüsenmetastasen vor; die klinischen Erscheinungen waren — wie fast bei allen Dünndarm- 
krebsen — die einer Stenose. Primäres Carcinom des Ileums in 8 Fällen, 7 mal Radikal- 
operation; nur 2mal nachweisbare Drüsenmetastasen; doch schlechte Operationsresultate, 
nur l Dauerheilung. Ist beim Dünndarmcarcinom eine Radikaloperation nicht mehr mög- 
lich, so sind die Ergebnisse des Palliativeingriffs, Umgehung der Stenose durch Enteroanasto- 
mose, relativ gut. Die sekundären Dünndarmkrebse (primäre Uterus-, Ovarialcarcinome usw.) 
können oft erst mikroskopisch als solche erkannt werden. Brüt (Hamburg- Eppendorf). 


Dickdarm und Mastdarm.: 

Turner, Philip: Chronie spasm of the eolon. (Chronischer Dickdarmspasmas.) 
Guy's hosp. reports Bd. 74, Nr. 1, S. 55—63. 1924. 

Das klinische Bild wird gewóhnlich von den bekannten allgemeinen abdominalen 
Symptomen beherrscht. Das verhärtete Kolon ist als druckempfindlicher Strang 
häufig nur in der linken Fossa iliaca, manchmal aber auch an der Flexura lienalis 
und am Colon transversum palpabel. Bei isolierten Spasmen des Coecums und des 
Colon ascendens wird meist das Bild der subakuten Appendicitis vorgetäuscht. Die 
Kranken pflegen über unbestimmte Leibschmerzen von mäßiger Stärke zu berichten, 
die sich mit Intermissionen und Remissionen über lange Zeiträume erstrecken und 
oft in der Nabelgegend lokalisiert werden. Bettruhe bessert die Beschwerden, Beziehun- 
gen zur Nahrungsaufnahme bestehen nicht, kein Erbrechen, kein Schleim und kein 
Blut in dem meist etwas obstipierten Stuhl. Wenn auch die Röntgenuntersuchung 
keine besonderen Veränderungen am Kolon ergibt, bleibt unter solchen Umständen 
nur die Wahrscheinlichkeitsdiagnose des Kolospasmus, zumal wenn bei der voraus- 
gegangenen Appendektomie ein normaler Wurmfortsatz entfernt wurde. Die Be- 
schwerden bessern sich immer rasch nach Darreichung von Belladonna und Hyos- 
cyamin. Verf. bringt ausführliche Zitate aus der englischen Literatur und 3 Kranken- 
geschichten. Wassertrüdinger (Charlottenburg). 

Froelieh, R.: De Pinvagination intestinale, à loecasion de deux eas de guérisen 
spontanée. (Über Darminvagination; zwei Fülle von Spontanheilung. Rev. méd. 


de l'est Bd. 52, Nr. 6, 8. 175—178. 1924. 

Bericht über 2 Fálle von Darminvaginstion bei Brustkindern von 5 bzw. 8 Monaten. 
welche ohne Operation zur Heilung kamen. In beiden Fállen war die Diagnose durch Leib- 
schmerzen, Erbrechen und Stuhlverhaltung sowie Entleerung von Blut per anum sicher gestellt. 
Bei dem einen Kinde verweigerten die Eltern die Operation; das Kind erhielt einen Einlauf 
von 200 ccm und hatte innerhalb einiger Stunden normalen Stuhlgang ; das andere Kind erholte 
sich spontan, hatte zwar noch etwas Blutbeimengungen in den nächsten Stühlen und 2 Tage 
später einen ähnlichen leichteren Anfall, aber ohne blutigen Stuhl Angesichts der großen 
Mortalität der Laparotomie bei der Invagination im Säuglingsalter ist ein Zuwarten 
für einige Stunden unter vorsichtiger Bauchmassage und mit Applikation eines 
Einlaufes gestattet. Arthur Hintze (Berlin). 
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Goetseh, Arthur: Perieolie membranes simulating eareinoma of the colon. (Peri- 
kolische Membranen, die ein Koloncarcinom vortäuschen.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 81, Nr. 13, S. 1096—1098. 1923. 

1. 60jährige Frau hat seit 4 Monaten 15 kg abgenommen und ist anämisch. Seit 2 Monaten 
Neigung zur Stuhlverstopfung, Erbrechen, Beschwerden im Leib. Róntgenbild zeigt Erweiterung 
des Coecums proximal von einer Einschnürung des Colon ascendens. Operation ergibt 7 om 
oberhalb der Ileocoecalklappe eine Verengerung des Darmlumens bis auf etwa 2 cm durch 
eine von innen nach außen ziehende stark vascularisierte membranöse Adhäsion, nach deren 
Durchtrennung die Darmpassage frei wird. Heilung. — 2. 42jáhrige Frau hat seit 2!/, Jahren 
Beschwerden im Leib, seit ] Jahr zunehmende Obstipation. Röntgenbild zeigt konstanten 
Füllungsdefekt im oberen Colon ascendens mit Erweiterung des Coecums. Operation: Dicht 
unterhalb der Flexura hepatica wird das Darmlumen durch eine von lateral kommende und 
zum Netz ziehende, sehr gefäßreiche Membran auf 1—2 cm Durchmesser eingeschnürt, neben 
der noch zahlreiche kleinere, weniger feste Adhäsionen liegen, Durchtrennung der Membran. 
Heilung. — In beiden Fällen war an Appendix, Gallenblase, Duodenum keinerlei Befund, der 
die Entstehung der Membranen erklärt hätte; Verf. bringt sie deshalb mit entwicklungsge- 
schichtlichen Fehlern in Zusammenhang. Am Netz kann nach Toldt ein seitlicher, über die 
Flexura hepatica hinausreichender Forteatz abnorm lange erhalten bleiben, und zu einer 
Membranbildung wie in den beschriebenen Fällen führen. Klinisch kann so ein Carcinom vor- 
getäuscht werden. Joseph (Köln). 

Lyneh, Jerome M.: Divertieula and diverticulitis. (Divertikel und Diverticulitis.) 
Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 7, Nr. 3, S. 269—274. 1924. 

Nach einer kurzen Darstellung der bekannten Entetehungstheorien der Divertikel geht 
V erf. auf das klinische Bild ein; Symptome machen nur die Komplikationen. Am 
háufigsten ist die &kute Entzündung, die Perforation mit Peritonitis zur Folge haben kann. 
Bei der subakuten und chronischen Entzündung kommt es u. U. zur Bildung eines um- 
schriebenen entzündlichen Tumors, welcher eine maligne Geschwulst vortäuschen kann. 
Die Neigung der Divertikel zur krebsigen Umwandlung scheint nicht so selten zu sein; bei 
116 Fällen der Mayos-Klinik lag 14 mal gleichzeitig ein Carcinom vor, bei 12 des Verf. 4 mal. 
Nicht selten führt die Entzündung in einem Divertikel zu Verwachsungen mit benachbarten 
Darmschlingen, wodurch dann die ersten klinischen Erscheinungen ausgelöst werden. Nicht 
so selten erfolgt auch der Durchbruch eines u. U. krebsig umgewandelten Divertikels in die 
Blase nach voraufgegangener entzündlicher Verlötung beider Organe. Die Symptome sind dann 
Abgang von Gas und Stuhl durch die Harnröhre. Ein mit eingedicktem Kot gefülltes erweitertes 
Divertikel kann sich durch Drehung seines Stieles vom Darm loslösen, ohne daß es zur Per- 
foration zu kommen braucht, und dann als freier Körper in der Bauchhöhle sich finden. — 
Die klinischen Erscheinungen des Diverticulitis sind die gleichen wie bei einer akuten Appen- 
dicitis, nur auf der linken Seite. Eine operative Behandlung kommt nur bei den Komplikationen 
in Frage; bevor man sich dann zu einem radikalen Eingriff entschließt, soll zunächst eine 
entlastende Kotfistel proximal vom Krankheitsherd angelegt werden. 

Brütt (Hamburg-Eppendorf). 

Judd, E. Starr: A consideration of lesions of the colon treated surgieally. (Chirurgisch 
zu behandelnde Erkrankungen des Kolons.) Southern med. journ. Bd.17, Nr.2, 
S. 75—81. 1924. 

Bei der Hirschsprungschen Krankheit und überhaupt bei Toxämie infolge 
Koprostase ohne mechanisches Hindernis im Kolon ist Verf. wie neuerdings auch La ne 
von den radikalen Resektionen abgekommen, weil die Beschwerden sehr bald wieder- 
kehren. Er rät allenfalls zur Kolostomie zwecks Darmentleerung und reseziert nur, 
wenn die Dilatation auf die rechte Kolonhälfte beschränkt ist. — Bei der chronischen 
Colitis ulcerosa ist der Anus praeternaturalis das einzige in Frage kommende chirur- 
gische Mittel, da alle größeren Eingriffe die in den Geschwüren häufigen virulenten 
Streptokokken mobilisieren können. — Die Ileocoecaltuberkulose soll reseziert 
werden. — Diverticulitis wird am besten durch Diät und regelmäßige Darment- 
leerung behandelt. Ist durch Perforation ein Absceß entstanden, soll nur dieser incidiert 
und drainiert werden. Kolonfisteln schließen sich meist mit der Zeit. Resektionen bei 
Diverticulitis sind ebenso gefährlich wie bei Colitis ulcerosa. — Aktinomykose des 
Kolons wird oft für Tuberkulose gehalten. Die Resektion ergibt dabei gute Resultate; 
im übrigen kommt Róntgen- und Jodbehandlung in Frage. — Dickdarmpolypen 
sind zuweilen vereinzelt und kónnen dann von einer kleinen Darmincision aus ent- 
fernt werden. — Resektionen wegen Koloncarcinom sind immer riskant wegen der 
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unsicheren Blutversorgung des Darms an der Anastomosenstelle.. Rechte sind sie 
einzeitig, aber stets mit Ileostomie auszuführen; links soll als erster Akt die Kolo- 
stomie, in zweiter Sitzung die Resektion stattfinden. Joseph (Köln). 


Baviera, Vineenzo: Adenoma maligno del eieeo. (Malignes Adenom des Coecun.) 
Arch. ital. di chirurg. Bd. 9, H. 1, S. 97—104. 1924. 


Tumoren des Coecums sind überhaupt nicht häufig, und wenn, handelt es sich gewöhr- 
lich um Carcinome; Adenome und Lipome sind sehr selten. Verf. berichtet nun über ein großes, 
operativ gewonnenes Adenom, das einige Besonderheiten bot. Es hatte sich breitbasig ent- 
wickelt, ohne die Darmwand zu infiltrieren, ohne das Lumen erheblich zu stenosieren und ohne 
oberflächliche Ulcerationen aufzuweisen; der Lymphapparat in der Nähe des Tumors zeigte 
keine spezifische Beteiligung, nur eine beträchtliche Hyperplasie. Hingegen waren T umor- 
elementein den Venen nachweisbar, was für Metastasentendenz spricht. — Solche Tumorez 
sind verschiedenartig benannt worden. (Carcinoma adenomatosum Lubarsch). Mit Ribbert 
und Borrmann nimmt Verf. an, daß unter den Adenomen auch eine maligne Abart besteht, 
und spricht daher von Adenoma malignum. — Klinisch kam der Fall, der unter der Diagnose 
„Sarkom des Mesenteriums“ operiert wurde mit Resektion von 20cm Ileum, dem ganzen 
Coecum, Colon ascendens und halbem Colon transversum und Seit-zu-Seitanastomose, zur 
Heilung. Posner (Jüterbog). 


Maingot, Rodney: Acute haemorrhagie proetitis. (Akute hämorrhagische Proktitis.) 
West London med. journ. Bd. 29, Nr. 2, 8. 69—72. 1924. 

Akute hämorrhagische Proktitis kommt nur bei Frauen zwischen 20 und 35 Jahren 
vor. Die Anämie ist Folge, nicht Ursache der Erkrankung. Die Patienten sind sonst 
gesund. Symptome: Rectales Unbehagen, Kreuzbeinschmerz, Tenesmus, paroxysmale 
Blutungen mit Diarrhöe und großem Schleimabgang. Das Blut ist glänzend, wie bei 
Hämorrhoiden. Digital fühlt sich die Mastdarmschleimhaut verdickt, hart, sandig an, 
im Proktoskop sind die unteren 2—3 Zoll des Rectums kastanienbraun, verdickt, 
ödematös, mit verschiedenen glänzenden Blutpunkten. Gelegentlich kleine oberfläch- 
liche akute Ulcera mit scharfen Rändern. Trotz Behandlung oft Remissionen. Therapie: 
Täglich !/, EBlöffel Paraffin liquid., ferner eventuell Cascara- oder Sennaschalen. Die 
beste lokale Applikation ist rauchende Salpetersäure nach Freilegung der Mucosa 
mittels Speculum und Abwischen; unter Vermeidung von Stehenlassen von Lachen. 
Nachher Belladonna- oder Morphiumsuppositorien. Auch Kauterisation der Mucosa 
mit dem Paquelin hat gute Resultate gegeben. In weniger schweren Fällen werden die 
Hämorrhagien gebessert oder hintangehalten durch Waschungen mit Arg. nitr. 1 : 10090. 
graduell stärker werdend bis 1 : 1000. Endlich ist Ionisation mit Zinksulfat erfolgreich 
versucht. Goebel (Breslau). 


Coudray, G.: Traitement des varices et des hémorroides au moyen des injeetion: 
selérosantes. (Behandlung von Varicen und Háümorrhoiden mit sklerosierenden In- 
Jektionen.) Progr. méd. Jg. 52, Nr. 18, S. 286. 1924. 


Verf. arbeitet zur Thrombosierung von Varicen mit einer Lösung von Chininchloralhydrat 
0,40, Urethan 20 auf 3ccm Aqua destill. und behauptet, dabei alle die unangenehmen Neben- 
erscheinungen ansgeschaltet zu haben, wie sie bei anderen Injektionsverfahren vorkomm-a 
können. Diese Injektion verursacht nur geringe Schwellung, Müdigkeit im Bein, zuweilen leichte 
Rötung der Haut. Die geringe Schwellung, anfänglich auf Druck schmerzhaft, verschwinde' 
sehr langsam; nach 1—4 Monaten fühlt man die Vene als harten Strang nicht schmerzhaft, der 
Strang wird dann fadenförmig und verschwindet völlig, entsprechend der Verzweigung der zu- 
führenden Vene. Die Injektion wird am Bein, das auf einem Schemel steht, vorgenommen. 
wodurch die Venen gut gefüllt sind, sie wird an mehreren Stellen sehr langsam ausgeführt, 
nachdem aus der Vene Blut gekommen ist, in einer Menge von 2—3 ccm; sie verursacht ein- 
venöse Thrombose mit lokalisierter Phlebitis. In 2 Fällen von enormer ampullärer Ausdehnunz 
machte Verf. für mehrere Minuten eine digitale Kompression; die hühnerei großen Ausdehnur- 
gen waren in 3 Monaten völlig verschwunden. Zwei Sitzungen genügen meist, der Pat. kanr 
noch am Injektionstage seinem Beruf nachgehen. Ähnlich verfuhr Verf. bei Behandlung voc 
Hämorrhoiden; er machte eine Einspritzung von lccm in eine Vene des Hämorrhoidalknotens. 
bei internen Knoten nach Erweiterung des Anus. Unmittelbar nach der Einspritzung tritt eine 
harte Schwellung auf, die einige Tage anhält und mit Bismutzäpfchen behandelt wird,um die 
Passage offen zu erhalten; manchmal bleibt eine Schleimhautschwellung, die man evtl. galvar:c- 
kaustisch zerstóren kann. « Scheuer (Berlin). 
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Pennington, J. Rawson: The treatment of anal, anorectal and rectal fistulae. 
(Die Behandlung von Anal-, Anorectal- und Rectalfisteln.) Internat. clin. Ser. 34, 
Bd. 1, 8. 138—144. 1924. | ' 

Verf. empfiehlt eine in Vergessenheit geratene Methode. Nach Durchführen einer 
Hohlsonde Durchtrennung (wie bei der einfachen innerhalb des Sphincters gelegenen 
Fistel), Excision des Granulationsgewebes, Desinfektion, genaue Blutstillung, Naht. 
(1. Schleimhaut fortlaufend, 2. Sphincter mit Knopfnähten, 3. Haut mit Fascie.) Nach 
3—4 Tagen Stuhlgang. — Eine andere Methode, die ,,Haarseilmethode^ wird wie 
folgt gehandhabt: Einführen einer Hohlsonde, Einkerben möglichst des proximalen 
Teils des Fistelgangs, d. h. des nach dem Darm zu liegenden Teils, Durchziehen eines 
Haarseils und Verknüpfen; nach 24—36 Stunden wird vorsichtig distal weiter ge- 
spalten und wieder ein Haarseil durchgezogen und verknüpft; in der Zwischenzeit 
kann das durchtrennte Gewebe per granulationem zuheilen; zuletzt einfaches Durch- 
trennen der letzten dünnen Schicht mit Naht. M. Meyer (Dresden). 

Goldman, Harry: Uneommon reetal fistulae. (Ungewöhnliche Mastdarmfisteln.) 
Americ. journ. of surg. Bd. 88, Nr. 5, 8. 124. 1924. 

1. Fall von syphilitischen multiplen Rectalfisteln, trotz negativem Wassermann bewiesen 
durch Osteoperiostitis tibiae. 2. Fall von Rectalfistel bei Adenocarcinoma recti. 3. Fistel 
infolge Osteomyelitis coccygis. 4. Fistel durch Senkungsabsceß bei Pottscher Krankheit. Der 
Absceß war statt in der Psoasfurche hinter dem Lig. vert. ant. bis zum Kreuzbein gedrungen, 


hatte hier einen Sack gebildet, der eine Zeitlang die Defäkation erschwerte, ois er nach unten 
durchbrach. Goebel (Breslau). 


Leber und Gallengänge: 


Carnot, Paul: L'hématome du grand droit des hépatiques. (Das Hämatom im 


Musc. rectus bei Leberleidenden.) Paris méd. Jg. 14, Nr. 20, S. 464—466. 1924. 

Besprechung der sehr spärlichen Literatur, im ganzen 5 Fälle. 2 neue Fälle des Verf. 
Im einen Fall war das Hämatom im Rectus nach einer Reihe anderer Blutungen im Endstadium 
einer Lebercirrhose mit hämorrhagischer Diathese entstanden. Der Kranke delirierte und seine 
Blutungen waren sicher zum Teil auf seine große Unruhe zurückzuführen. Diagnostisch inter- 
essanter war der 2. Fall, der einen anscheinend ganz gesunden 50jährigen Mann betraf. Nach 
einem heftigen Hustenanfall waren ganz plötzlich heftige Schmerzen im rechten Hypochon- 
drium aufgetreten. Außerordentlich rasch war hier eine mächtige Schwellung von Zwei-Faust- 
größe entstanden. Nach 2 Tagen, da der Patient in die Behandlung des Verf. kam, hatten sich 
die Schmerzen verloren; in der Lebergegend war eine ausgedehnte flache Schwellung vorhanden. 
Untersuchung der Bauchorgane war wegen dieser Schwellung und bestehender Fettleibigkeit 
schwierig und mangelhaft. Leichter Ikterus der Haut und Conjunctiva. Die Diagnose schwankte 
zwischen Tumor der Leber, Echinokokkus und Gumma. Doch saß die Schwellung zu ober- 
flächlich und ging nicht mit den respiratorischen Bewegungen mit, schien aber durch die Kon- 
traktionen der Bauchmuskulatur beeinflußt zu werden. Nach einigen Tagen traten nun mehrere 
Ecchymosen in der Haut des Oberbauches auf, die die Diagnose auf ein Hämatom hinlenkten. 
Man blieb bei konservativer Behandlung. Die Ecchymosen nahmen die náchsten Tage zu, 
dann verkleinerte sich allmáhlich die Schwellung und verschwand spurlos. Leichte Stórungen 
von seiten der Leber und des Darms und eine subikterische Verfärbung der Conjunctiva blieben 
seitdem bestehen, ein Beweis für das Vorhandensein irgendeiner Lebererkrankung, die sich 
erstmals durch das Rectushämatom verraten hatte. — Die drei Kardinalsymptome eines Häma- 
toms im Rectus sind demnach: die Unbeweglichkeit des Tumors bei respiratorischen Be- 
wegungen, seine Beweglichkeit bei Kontraktionen der Bauchmuskeln, das — oft erst späte — 
Auftreten von Ecchymosen in der Haut. Fr. Genewein (München). 

Erdmann, John F.: A elinieal and operative consideration of traumatized bile duets. 
(Eine klinische und operative Betrachtung über bei der Operation verletzte Gallen- 
gänge.) Americ. journ. of surg. Bd. 38, Nr. 5, S. 97—105. 1924. 

Verf. weist auf die verschiedenen Ursachen der Verletzungen hin: Verschiedene 
Lagerung und Länge der Gallengänge, spiralige Drehung des Cysticus um den Chole- 
dochus und paralleler Verlauf der beiden Gänge nebeneinander. Es wird genaues Prä- 
parieren bei der Operation gefordert, (um nach Möglichkeit Verletzungen zu vermeiden). 
Wird der Cysticus vor dem Abtragen mit einer Klemme gefaßt, so kann leicht der 
Choledochus in der Längsrichtung mitgefaßt und abgebunden werden. Auch bei Um- 
stechungen in der Tiefe zur Blutstillung ist darauf zu achten, daß der Choledochus nicht 
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mit unterbunden wird. Weiterhin kann es zu einer kompletten Fistelbildung komme, 
wenn es durch Ulcerationen zu einer Vernarbung des Choledochus kommt. Man kam 
bei einer bestehenden Gallenfistel einen totalen Verschluß des Choledochus annehmen, 
wenn sich die Fistel nach 6—8 Wochen nicht schließt, als sicher, wenn sie länger als 
10—12 Wochen bestehen bleibt. Besteht keine äußere Fistel, so geben die Vorg: 
schichte (Operation), sowie anhaltender Ikterus, Gewichtsverlust, Pruritus, acholisch 
Stühle Aufschluß über die erfolgte Verletzung. — Beträgt die Koagulationszeit des Blut 
über 7 Min., so wird zunächst von einer Operation abgesehen und durch Zufuhr von 
Calc. chlorid oder durch Bluttransfusion, in hartnäckigen Fällen beides, der Zustini 
zunächst gebessert. Patienten mit einer kompletten Gallenfistel erhalten bei schlechten 
Allgemeinzustand einige Zeit Kalksalze, Gallensalze oder Ochsengalle. — Die Haut 
schwierigkeit bei der Operation besteht in der AÁuffindung der Reste des Hepatku 
und Choledochus. Besonders der distale Teil ist oft äußerst schwer zu finden. Nu 
wenn dies leicht ist, werden die Enden über einem Gummikatheter vereinigt. In letzte 
Zeit verwendet Verf. nicht viel Zeit auf das Aufsuchen, sondern führt gleich die Hepa- 
ticoduodenostomie aus. Die Methode wird an der Hand von Abbildungen ei- 
gehend beschrieben. Der Hepaticus wird dicht an der Leber incidiert (Aufsuchen duri 
Probepunktion), dann wird das Duodenum ähnlich wie bei der Gastroenterostomie «t 
der Glissonschen Kapsel der Leber angeheftet, in den Hepaticus wird ein gewöhnliche 
Gummikatheter einige Zentimeter tief eingeführt und durch einige Nähte an der Leber 
befestigt. Das andere Ende des Katheters wird durch eine Lángsóffnung in dəs Duo- 
denum eingeführt und dann das Duodenum durch eine zweireihige Naht über der 
Öffnung an der Leber fixiert. Ein Drain nach außen wird, wenn überhaupt, nur gu 
kurz in die Wunde eingelegt, höchstens 48 Stunden, da Verf. der Ansicht ist, daB d: 
Drainage die Heilung stórt. 

Zum Schluß werden 8 Fälle eingehend besprochen. In einem Fall mußte relaparstonir 


werden, da das Drain sich verstopft hatte. Nach Einlegen eines neuen Drains Heilung. 
Schünemann (Gießen) 


Snyder, Crayton C.: Abseess of the liver due to baeillus ærogenes capsulate. 
(Leberabsceß hervorgerufen durch den Bacillus aerogenes capsulatus.) Surg., gyneco 


a. obstetr. Bd. 38, Nr. 5, S. 605—609. 1924. 

Verf. führt ausführlich die 10 in der Weltliteratur bekannten Fälle von Leberabses 
an, die durch den Gasbacillus hervorgerufen worden sind, ebenso bespricht er die experine- 
tellen Arbeiten der Franzosen. Anschließend wird ein eigener Fall veröffentlicht: Ein Am 
von 68 Jahren leidet seit 2 Jahren an Gallenkoliken, ab und zu leichter Ikterus. Als die Anlil: 
sich mehrmals täglich häufen, Operation wegen Cholecystitis. Befund: Perforierte Gallenbse 
mit Absceß zwischen Cysticus und Hepaticus. In der Blase Steine. Außerdem an der Unter 
fläche des rechten Leberlappens in der Nähe des vorderen Randes abgekapselter citronengrob 
Leberabsceß. Aus dem punktierten Eiter wird eine Reinkultur des Bac. aerogen. capsukt 
gezüchtet. Bei dem Gallenblasenabsceß handelte es sich um eine Mischinfektion. Drains. 
Heilung. 19 Monate später starb der Patient an Lebercarcinom. Es wurde autoptisch et 

rimäres Carcinom der Gallenblase, die bei der Operation ebenfalls nur drainiert war, festgestellt 
chlußfolgerungen: Die Infektion geht wahrscheinlich vom Darmtraktus aus, und 278 
in den Fällen, in denen die Gallenblase schon früher durch irgendeine Infektion geschödf 
worden ist. Durch die Infektion mit dem Gasbacillus kommt es zu einer sehr schnellen 
stürmischen Entwicklung der Cholecystitissymptome. Gelegentlich kommt Heilung vo. 
Schünemann (Gießen) 

Fiessinger, Noël: Les kystes hydatiques gazeux primitifsdu foie. (Primäre gashaltir 
Echinokokkencysten der Leber.) Paris méd. Jg. 14, Nr. 20, S. 461—464. 1924. 

Man unterscheidet vier Arten von gashaltigen Echinokokkencysten: 1. solb, 
die mit den Bronchien; 2. solche, die mit dem Magen oder Darm kommuniziert: 
3. postoperative „Hydropneumocysten“; 4. völlig in sich abgeschlossene Cysten: d 
primären gashaltigen Cysten. 

19jähriges Mädchen, seit Jahren krank. Wegen Blut im Stuhl war früher die Disg“ 
Ulcus ventriculi gestellt worden. Status praesens: Muskelspannung unterhalb des Proc. siphe 
deus. Deutlich sonorer Klopfschall oberhalb des unteren Leberrandes; beim Aufsitzen vin 
die gleiche Stelle in ihrem distalen Teil gedämpft, also: Gas und Flüssigkeit enthaltende Cyst 
Probepunktion: gelbgrüner stinkender Eiter. Diagnose: gashaltiger subphrenischer Absceb 2 
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vorderen Teil der Leber. Operation. Eröffnung einer kopfgroßen Höhle im rechten Leberlappen, 
aus der sich Gas und Eiter und außerdem einige schlaffe Bläschen und die typische Echino- 
kokkenmembran entleert. Heilung in kürzester Zeit ohne Fistelbildung. Die bakteriologische 
Untersuchung des Eiters stellte den typischen Proteus vulgaris fest. Die in diesem Fall unter- 
bliebene Röntgenuntersuchung würde einen hellen, scharf umschriebenen Fleck im Leber- 
parenchym erkennen lassen, der bei aufrechter Stellung unten horizontal scharf abgeschnitten 
ist und sich bei Lagewechsel verändert. 

Der Gasgehalt in völlig abgeschlossenen Cysten rührt stets von einer Infektion her, 
die durch Darmmikroben zustande kommt, entweder infolge aufsteigender Gallen- 
infektion oder auf hámatogenem Wege. Man fand in solchen Cysten Colibacillen, 
Streptococcus tenuis, Staphylococcus parvulus, Bacillus nebulosus, lauter Anaerobier, 
endlich, wie hier, Proteus vulgaris, der ein normaler Darmbewohner und fakultativer 
Anaerobier ist. Fr. Genewein (München). 

Deaver, John B.: Carcinoma of the gall-bladder. (Carcinom der Gallenblase.) 
Americ. journ. of surg. Bd. 88, Nr. 5, S. 105—107. 1924. 

Verf. hat bei 1128 Gallenblasenoperationen 12 Fálle (1,0795) von Carcinom ge- 
funden. Es werden zwei Gruppen unterschieden, diejenigen, die eine lange Gallen- 
blasenanamnese haben und die, bei denen es zu einer schnellen Entwicklung des Krebses 
ohne jedes Vorzeichen kommt. Verf. glaubt entgegen anderen Autoren, daß auch bei 
der zweiten Gruppe das Carcinom immer auf einen anhaltenden Entzündungsreiz 
zurückzuführen ist, da auch in. diesen Fällen fast immer Steine in der Gallenblase ge- 
funden werden. Es wird auf die Schwierigkeit in der Diagnose hingewiesen und des- 
halb eingehend die Symptome besprochen. Das Carcinom unterscheidet sich von der 
Cholelithiasis durch den Dauerschmerz (keine Koliken), Gewichtsverlust und evtl. 
durch den fühlbaren Tumor. Das Carcinom am Fundus der Gallenblase ist häufiger 
als am Blasenhals und macht naturgemäß noch weniger Erscheinungen. Es kann in 
einigen Fällen durch die Feststellung eines beweglichen derben Tumors diagnostiziert 
werden. Ikterus ist erst das Spätsymptom. Differentialdiagnostisch kommt das 
Pankreascarcinom in Frage, das im Gegensatz zum Gallenblasencarcinom häufiger 
bei Männern als bei Frauen vorkommt. Keine Gallenblasenanamnese. Der Schmerz 
bei Pankreascarcinom ist diffus in der Oberbauchgegend, nicht im Hypochondrium 
lokalisiert, wie bei Gallenblasencarcinom. Es gibt jedoch viele atypische Fälle, in denen 
eine genaue Diagnose unmöglich ist. Histologisch wurde meist ein Carcinoma simplex 
gefunden, nur ab und zu ein Adenocarcinom. — Selten sind entfernte Metastasen, 
aber das Carcinom greift bald auf die Nachbarorgane über, einerseits auf dem Lymph- 
wege, andererseits kommt es zu direkten Perforationen. — Da eine frühe Diagnose 
sehr schwierig ist, sind die zur Operation kommenden Fälle fast alle inoperabel. Man 
ınuß aber die Cholelithiasis als ein präcanceröses Stadium auffassen und deshalb früh- 
zeitig operieren. Schünemann (Gießen). 


Milz: 

Teljatnikoff, S. J.: Zur Punktion der Milz bei Malaria. Astrachanski Medizinski 
Journal Jg. 1, Nr. 7/9, S. 14—21. 1923. (Russisch.) 

23 Patienten wurden 36 mal punktiert. Keine üblen Folgen, nur in 1 Fall, bei großer 
harter Milz, circumscripte Peritonitis sicca mit ausstrahlenden Schmerzen und Störungen der 
Herztätigkeit. In einem anderen Fall wurde zufällig ein vereiterter Milzinfarkt aspiriert, ohne 
Komplikationen, trotzdem die 66jährige Pat. außer ihrer Tertiana an chronisch interstitieller 
Nephritis und Kardiosklerose mit starker H ypertonie litt. — Mit oder ohne vorausgeschickte 
Chiningaben wurden Malariaparasiten im Punktat der Milz nur dann ge- 
funden, wenn sie auch im peripheren Blut nachweisbar waren. Auf die contractile 
Fähigkeit der Milz hatten die Punktionen so gut wie gar keinen Einfluß. Eine Provokation 
direkter oder larvierter Malariasymptome ließ sich ebenfalls nicht feststellen. 

E. v. d. Osten-Sacken (Petersburg). 

Magnae, J. L:: Surgieal tuberkulosis of the spleen, with the report of a ease. 
(Chirurgische Tuberkulose der Milz mit Bericht über einen Fall.) Internat. clin. 
Ser. 34, Bd. 1, 8. 106—119. 1924. 

Unter chirurgischer Tuberkulose der Milz versteht Verf. einen in der Milz lokali- 
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sierten und dort isoliert entwickelten ‚primären‘ Herd, neben dem andere schwach: 
tuberkulóse Herde im Körper unwesentlich sind ähnlich wie bei der isolierten Nieren- 
tuberkulose. Die Milztuberkulose kommt in jedem Alter vor; Schwangerschaft 
scheint sie zu begünstigen. Die Milz ist dabei erheblich vergrößert, ihr Gewich! 
bis zu mehreren Kilogramm erhöht. Mit der Umgebung können feste Ver- 
wachsungen bestehen. Die Tuberkulose tritt in 3 Formen auf: 1. als kapsuläre. 
subkapsuläre oder parenchymatóse Granulationen, oft von sehr geringem Umfang. 
2. als weißliche, käsige, deutlich abgekapselte Tuberkel, 3. als kalter Absced 
(Pseudocyste). Die Lymphdrüsen des Hilus sind häufig miterkrankt. Außer der Miılr- 
vergrößerung gibt es kein konstantes Symptom der isolierten Milztuberkulose, und di. 
tuberkulöse Splenomegalie unterscheidet sich nicht von Milztumoren anderer Ätiologie. 
Die von manchen Autoren beschriebene Hyperglobulie weist schon auf Mitbeteiligunr 
anderer Organe an der Tuberkulose hin. Man ist daher differentialdiagnostisch auf 
Ausschluß aller anderen Splenomegalien angewiesen und muß eine Tuberkulose in 
der Vorgeschichte eines Kranken mit Milztumor besonders berücksichtigen. Da die 
Gefahr der Weiterausbreitung der Tuberkulose von der Milz aus sehr groß und für 
diesen Fall die Prognose schlecht ist, liegt bei Verdacht auf isolierte Milztuberkulos 
die Anzeige zur Probelaparotomie und bei Bestätigung der Diagnose zur Milzexstirpa- 
tion vor. Bei rechtzeitiger Splenektomie sind die Resultate gut. 

Verf. stellt aus der Literatur 18 operierte Fälle zusammen, von denen 10 Monate bzw. 
Jahre lang nach Splenektomie gesund blieben, während 6 starben. lmal war die Ektomie un- 
möglich; in 2 Fällen, von denen 1 starb, wurde die Splenotomie ausgeführt. — Verf. berichtet 
über eine eigene Beobachtung bei einem l4jährigen Mädchen, das vor 3 Monaten an links- 
seitiger Pleuritis sicca erkrankt war und einen fast bis zum Nabel und über die Mittellinie 
hinausreichenden Milztumor hatte. Die Operation ergab eine kindskopfgroße, mit tuberkulösen 
Eiter gefüllte Pseudocyste der Milz. Splenektomie, glatte Heilung, die nach 1!/, Jahren un- 
verändert bestand. Mikroskopisch wurde die Diagnose Tuberkulose bestätigt. 

Joseph (Köh). 

Mills, H. W.: Hydatid eysts of the spleen, with report of four eases. (Echinokokku 
der Milz [Bericht über 4 Fälle].) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 38, Nr. 4, S. 491 
bis 505. 1924. 


Milzechinokokken sind sehr selten (etwa 2% aller klinischen Echinokokkenfälle). 
Die Verbreitung im Körper erfolgt höchstwahrscheinlich lediglich auf dem Blut- 
weg; die überwiegende Mehrzahl der Embryonen wird in der Leber bzw. in der Lung 
abgefangen, deswegen so wenig Echinokokken in den anderen Organen. Verbreitung 
auf dem Lymphwege, wenn überhaupt möglich, äußerst selten. Viel mehr als 100 Fil: 
von Milzechinokokkus sind in der Literatur nicht mitgeteilt. Topographische Eir- 
teilung in zentrale, corticale und juxtalienale Echinokokken. Weitere detaillierte 
Einteilungen sind ohne Interesse. Die Symptome sind recht wenig eindeutig: all- 
gemeine dyspeptische Beschwerden, Druck- und Schweregefühl im Bauch, langsam 
wachsender Abdominaltumor, der unter Umständen für eine Gravidität gehalten wurd:. 
Der Allgemeinzustand ist dabei relativ gut. Zuweilen macht sich die Erkrankung ers 
durch die Komplikationen bemerkbar: Vereiterung mit Adhüsionsbildung, Perforatior 
in die Bauchhóhle, durchs Zwerchfell in die Lunge, in den Magen (Hydatidemese"), 
ganz selten Durchbruch nach außen. Differentialdiagnostisch kommen cystisch: 
und solide Tumoren der Milz in Frage, cystische Tumoren der linken Niere, des Pankreas. 
der Adnexe, sowie retroperitoneale Cysten und Echinokokken. Eosinophilie sel 
nur in 40% der Fälle nachweisbar sein; recht zuverlässig ist die von Caso ni angegeben: 
intradermale Reaktion mit Echinokokkenflüssigkeit (in 84%, der Fälle positiv), 
ebenso die Prüfung auf Komplementablenkung (90% positive Resultate). Al 
Behandlung kommt heute in erster Linie die Exstirpation der Mikz in Frage (56 Fälle 
der Literatur mit 14,3%, Mortalität), bei Vereiterung nur Eröffnung des Cystensacke:s. 
Am Schluß kurze Übersicht über 50 aus der Literatur gesammelte Fälle und Mitteilung 
4 eigener Beobachtungen. Brütt (Hamburg-Eppendorf). 
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Domagk, Gerhard: Über das Auftreten von Endothelien im Blute nach Splen- 
ektomie. (Städt. Krankenanst., Kiel u. pathol. Inst., Univ. Greifswald.) Virchows Arch. 
f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 249, S. 83—99. 1924. 


Vert. berichtet über erythrocyten- und leukocytenhaltige endotheliale Makrophagen, die im 
Blut eines wegen Splenomegalie (bei gleichzeitiger Temperaturerhóhung) Operierten beobachtet 
und durch Kollargolinjektionen zum Verschwinden gebracht wurden. Ähnliche Zellen werden 
in der Milz bei frischer hämorrhagischer Grippepneumonie, Sepsis, ulceröser Endokarditis, 
chronischer Lungentuberkulose gefunden. Auf Grund seiner Tierexperimente nimmt Verf. an, 
daß die Kupferschen Sternzellen der Leber bei Milzausfall die Funktion dieses Organs über- 
nehmen. Die Kupferschen Zellen wuchern und gelangen leicht ins Blut, auch dann, wenn die 
Milz erhöhten Ansprüchen der Erythrocytenzerstörung nicht mehr genügt oder wenn durch 
die Pfortader zerstörungsreife rote Blutkörperchen direkt in die Leber gelangen (Typhus, 
Rückstauung bei Endocarditis ulcerosa). Auch die Zerstörung der Leukocyten wird von diesen 
Endothelien übernommen. Wassertrüdinger (Charlottenburg). 


Harnorgane: 
Posner, C.: Konstitutionsfragen in der Urologie. Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 21, 
S. 913—916. 1924. 


Auch in dem jüngsten Gebiet der medizinischen Wissenschaft, in der Urologie, spielt die 
Konstitution eine entecheidende Rolle, wie uns schon die Erwühnung der Hufeisenniere, der 
Solitärniere, der echten Ektopie usw. zeigen. Hinzu kommen noch die gelappte Niere, die be- 
sonders in der Trias des „Progonismus‘‘ nach Westenhöfer mit der gelappten Milz und der 
kuhhornartig dem Kolon aufsitzenden Appendix zu erwähnen ist, ferner die Cystenniere und 
die Hypernephrome, deren Vorliebe in gewissen Familien bewiesen sind. — Daß die bewegliche 
oder die Wanderniere besonders bei asthenischem Körperbau sich findet, ist auch allgemein 
bekannt. Die Wanderniere ist nicht nur äußeren Schädigungen vermehrt ausgesetzt, sondern 
sie ist auch übermäßig gegen solche empfindlich, wie die bei Wandernieren beobachtete renal- 
palpatorische Albuminurie beweist. Ferner kommt hierher die ,,essentielle" Albu- 
minurie, die nur eine Verstärkung der Tatsache, daß durch die Serumalbumine in jedem 
Urin Spuren von Eiweiß sich finden, darstellen. Ferner ist die orthotische Albuminurie 
zu nennen, bei der die Lordose der Lendenwirbelsäure eine wesentliche Rolle spielt. Am 
wesentlichsten ist hier die Zerrung und Einengung der Venen durch Tiefertreten der Nieren, 
wobei nicht nur die Stauung selbst wirkt, sondern auch der Druck auf die Gefäßnerven. Bei 
der venösen Stauung tritt eine Hyperionie ein, so ist es auch verständlich, daß sich aus der ortho- 
statischen Albuminurie eine Nephrose entwickeln kann. Mit dieser Aciditätstheorie stimmt 
überein, daß eine Alkalibehandlung eine orthostatische Albuminurie zum Verschwinden bringen 
kann. Selbstverständlich ist die symptomatische Behandlung, resp. Heilung weniger von 
Belang, als daß die Allgemeinkonstitution der Menschen gestärkt wird. — Weiter steht 
fest, daß auch Nephritiden vererblich sind, wobei natürlich die Disposition sich in solchem 
Grade vererbt, daß nur geringe Traumen dazu gehören, um eine solche auszulösen. — Sehr eng 
sind die Beziehungen zwischen Nervensystem und Nieren. Wir wissen z. B., daß die Diurese 
durch die Innervation der Niere wie auch durch innersekretorische Faktoren von der Hypo- 

hyse und der Leber aus reguliert wird, auch sind es bestimmte Gegenden des Gehirnes, die die 
kretion und Ausscheidung der Stoffe beeinflussen, z. B. der Zuckerstich. Auch die Diathesen 
beruhen nicht auf örtlichen Faktoren, sondern auf entfernteren Vorgängen und sind, wie all- 
gemein anerkannt ist, erblich. Ob die Niere selbst endokrine Eigenschaften hat, steht noch 
nicht fest, daß aber die Harnblase durch erbliche Minderwertigkeit krank werden kann, zeigte 
erst letzthin Schwarz, außerdem reagiert sie bekanntermaßen sehr stark auf nervöse und pey- 
chische Reize. So kommt es im Verlauf des Diabetes insipidus gelegentlich zu Blasenstörungen, 
die wohl, wie der Diabetes insipidus, auch auf erblicher Basis beruben. — Auch die Enuresis 
nocturna wird jetzt allgemein als konstitutionell bedingt aufgefaßt, und zwar im Sinne des 
Habitus asthenicus und des Infantilismus. Auch die Pollakisurie und, in ihrem Spätstadium, 
die Inkontinenz, sind neurologisch bedingt, andererseits ist die Blasenschwäche der Frauen 
erblich. — Was die endokrine Bedeutung der Harnblase anbelangt, so spielt die Prostata hier 
sicher eine endokrine Rolle, was sich schon bei der sog. Atonie zeigt, bei der bei geringem Druck 
reichlich Prostatasekret aus der Harnröhre austritt, eine Erscheinung, die stets mit einer sexu- 
ellen Schwäche vergesellschaftet ist. Diese Schwäche beruht aber auf einer konstitutionellen 
Minderwertigkeit und ist unter dem Bild der sexuellen Asthenie meist mit einem gewissen 
Grad von Hypogenitalismus vereint. — Die Wichtigkeit der Keimdrüsen für die Konstitution 
ist allerseits anerkannt. Auch die Hypospadie soll familiär nach dem Mendelschen Gesetz 
vorkommen. Ebenso ist die Varicocele ein Teil einer meist erblich vorkommenden allgemeinen 
Venenschwäche. Die Induratio penis plastica kommt meist bei Gicht und Diabetes vor, auch 
soll häufig gleichzeitig eine Dupuytrensche Contractur der Handpalmaris vorkommen. So 
sehen wir, daß auch in der Urologie die Konstitution eine große Rolle spielt. Albert Rosenburg. 
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Koike, Masatoki: Studien über morphologische und physikalische Veränderuns 
des Blutes nach Nierenoperationen. (Chirurg. Klin., Prof. Sh. Sugimura, "mie. Sendai.) 
Tohoku journ. of exp. med. Bd. 4, Nr. 6, S. 643—662. 1924. 

Bei 19 Nierenexstirpationen, 4 Dekapsulationen und einer Nephropexie, die unter 
Chloroform und Äthernarkose operiert wurden, wurden Blutkörperchen, Hämoglobin- 
gehalt, Viscosität und Blutdruck vergleichsweise untersucht. Während nach einfacher 
Blutung die Zbhl der roten Blutkörperchen abnimmt, vermehren sich diese vorüber- 
gehend nach Nierenoperationen wahrscheinlich infolge Reizung des Peritoneum:. 
In 10—14 Tagen ist die Regeneration vollendet. Das weiße Blutbild zeigt eine Leuko- 
cytose von durchschnittlich 78% durch Vermehrung polymorphkerniger neutrophiler 
Leukocyten. Die Leukocytose verschwindet nach 14 Tagen. Der Hämoglobingehal: 
erfährt am Tage nach der Operation eine Steigerung. Der Viscositätswert entspricht 
der Hämoglobinzahl. Der Blutdruck steigt plötzlich, beträchtlich und vorübergehend. 
Die einzelnen Nierenoperationen üben keinen unterscheidbaren Einfluß auf die Qualität 
des veränderten Blutes aus. Klose (Frankfurt a. M.). 

Resehke, Karl: Über Hydronephrosenrupturen. (Chirurg. Univ.-Klin., Greifswald.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 186, H. 1/2, S. 137—142. 1924. 

Fast nie werden die Rupturen der Hydronephrose vor der Operation erkannt. Zu den 
seltenen 23 Fállen fügt Reschke 2 weitere hinzu, die beide unter der Diagnose Nierenverletzung 
operiert wurden. Die Symptome sind: schwer veränderter Allgemeinzustand; hochgradige 
und spontane Druckschmerzhaftigkeit des Leibes mit ausgeprägter reflektorischer Bauch- 
deckenspannung; unverschiebliche Dämpfung einer Flanke mit deutlichem Flankenschmerz; 
Meteorismus; peritonesle Reizsymptome wie Erbrechen, Singultus; Anurie, Hämasturie; 
Temperatur- und Pulssteigerungen. — Bei der Ruptur ist schnelles Eingreifen notwendige. 
Die besten Aussichten bietet die Nephrektomie; Nephrotomie ist nur bei minderwertiger zweiter 
Niere zu versuchen, da sie die Gefahr der Infektion in sich birgt und in drei Viertel aller Fäl: 
tödlich ausläuft. Franz Bange (Berlin). 

Heineek, Aimé Paul: Nephrolithiasis and pregnaney. (Nephrolithiasis und Schwan- 
gerschaft.) Chicago med. recorder Bd. 45, Nr. b, 8. 671—683. 1923. 

Verf. modifiziert seine Therapie nach folgenden Gesichtspunkten. Bei latenten 
Zuständen glaubt er mit palliativen Maßnahmen auszukommen; er läßt reichlich 
Wasser trinken, gibt Antiseptica (Urotropin) und wartet mit dem operativen Eingriff 
bis nach der Geburt. Bei akuten Fällen rät Verf., wenn kein anderes Symptom 
dagegen spricht, zur baldigen Operation. Bis zum 6. Monat ist die Gravidität nicht 
gefährdet. Bei Operationen nach diesem Zeitpunkt muß mit Abort bzw. Frühgeburt 
gerechnet werden. Eine genaue Feststellung der Größe, Anzahl und Lokalisation 
der Steine, ferner eine eingehende Prüfung der Funktionstüchtigkeit der anderen 
Niere ist vor dem operativen Eingriff notwendig. Nephrektomierte Frauen bedürfen 
während der Schwangerschaft der ganz besonderen Beobachtung. Es besteht jedoch 
keine Berechtigung, die Gravidität zu unterbrechen. Wille (Berlin)., 

Wagner, G. A.: Über die Versorgung resezierter Ureteren, die nicht implantier! 
werden können. (Disch. Univ.-Frauenklin., Prag.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 47, 
Nr. 50/51, S. 1868—1879. 1923. 

Verf. verteidigt den Bericht Lów ys über 10 Fälle von Ureterresektion bei Uterus- 
collumcarcinomen gegen die Einwendungen Stoeckels und erweitert die früheren Mit- 
teilungen der Prager Klinik. Die Methode der einfachen Ureterknotung zur Aus- 
schaltung einer Niere kann zum Verschluß vollständig ausreichen. DasFistulöswerden 
des Ureters liegt nach Wagner weniger am Lockerwerden des Knotens oder am Ein- 
brechen eines Fadens in den Knoten als vielmehr an einer Usur der Wand oberhalb 
des Knotens, da hier die Wand dilatiert ist, besonders bei nekrotisierender Entzündung 
der verdünnten Wand. Eine Infektion droht bei jeder Ausschaltung der Niere durch 
Ureterverschluß infolge der Stagnation des Urins. Die Versorgung des Ureters durch 
Drehung nach Poten brachte in 2 Fällen Heilung. Der Vorteil dieser Methode 
dürfte in dem Umstand zu sehen sein, daß ein großer Ureterteil durch die Torquierung 
von Harn entleert wird. Das gleiche kann man durch Anlegen von 2 Knoten 
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hintereinander erreichen. Das Gefährliche der Ureterknotung liegt in dem späten 
Auftreten von Ureterfisteln, wenn sich vielleicht die parametranen Wundräume schon 
gegen den Scheidenstumpf geschlossen haben; man muß daher diese Räume lange Zeit 
hindurch offenhalten. Franz Bange (Berlin)., 
Hartmann et Bonnet: Les troubles vésieaux dans les fibromes utérins (1000 obser- 
vations consécutives de fibromes). (Die Blasenstörungen bei den Uterusfibromen. Eine Fol- 


ge von 1000 Fibrombeobachtungen.) Gynécol. et obstétr. Bd. 9, Nr. 2, 8. 173—183. 1924. 
Hartmann und Bonnet prüften eine Serie von 1000 operierten Fibromfällen auf 
Blasenstórungen, wobei sie gleichzeitig die genaue Lage der Fibrome feststellten. Es fand sich 
häufig orthostatische Pollakisurie und Cystitis, Hämaturie in 2 Fällen, von denen einer fülsch- 
lich als Blasenmyom angesprochen wurde. Harnverhaltung wurde beobachtet in 35 Fällen, 
von denen 6 anamnestisch keinerlei andere Klagen angaben. Die Harnverhaltung tritt ent- 
weder ohne oder nach vorhergegangenen Miktionsbeschwerden, meist am Morgen nach dem 
Erwachen auf, sie kann durch schließlich noch spontan erfolgende Urinentleerung überwunden 
werden oder Katheterismus erforderlich machen, letzteren vielleicht nur einmal im Monat 
zur Zeit der Menses oder bei schmerzhaften Metrorrhagien, gelegentlich aber auch dauernd 
bis zur Operation. Dreimal sahen Verff. Ischuria paradoxa. Eine Kranke konnte nur spontan 
urinieren, wenn sie mit dem Finger den die Kreuzbeinaushöhlung ausfüllenden Tumor zurück- 
drängte. Inkontinenz wurde nie beobachtet. Am häufigsten trat Harnverhaltung bei Fibromen 
des Collum auf, und zwar wenn die Fibrome an der Hinterwand saßen, auch die des Corpus, 
die den Douglas ausfüllten und von einer Retroflexio begleitet waren. Unter 33 Fällen handelte 
es sich 22 mal um hintere und nur 9 ma] um Tumoren der Vorderwand, 2 mal bestand gleich- 
zeitig ein Vorderwandmyom und ein den Douglas ausfüllender Tumor (Myom, Ovarialcyste). 
Atiologisch kommen verschiedene Hypothesen in Frage: Kompression der motorischen Blasen- 
nerven durch das Myom, Kongestionszustände im kleinen Becken zur Zeit der Menses oder 
bei Metrorrhagien, Ausziehung der Blase, Kompression und Ausziehung der Harnröhre. 
Zietzschmann (Bremerhaven). ?? 
Santy, P., et P. Wertheimer: Eelat d'obus iníravesical, ablation huit ans aprés la 
blessure par taille hypogastrique idéale. (Intravesikaler Granatsplitter. Entfernung 8 Jahre 
nach der Verwundung durch ideale Cystotomia suprapubica.) Journ. d’urol. Bd. 17, 


Nr. 3, 8. 214—217. 1924. 

Das Geschoß war vom Rücken her eingedrungen und lag die erste Zeit wahrscheinlich im 
kleinen Becken. Erst nach 6 Jahren die ersten Blasensymptome — Hämaturien, die nach 
weiteren 2 Jahren auf Grund eines Röntgenbildes und Cystoskopie zur Entfernung auf supra- 
pubischen Wege mit völliger primärer Blasennaht führten. Trotz des mindestens 2jährigen 
Verweilens in der Blase zeigte das freibewegliche Geschoßstück keine Veränderungen im Sinne 
einer Steinbildung. Posner (Jüterbog). 

Crescenzi, Giulio: Perieistiti flemmonose primitive. (Primäre phlegmonöse Peri- 
cystitiden.) (Reg. istit. di studi sup. e di perfezion., Firenze.) Ann. ital. di chirurg. 
Jg. 3, H. 3, S. 235—247. 1924. 

Man muß prävesicale von perivesicalen Eiterungen unterscheiden. Erstere spielen sich 
im Cavum Retzii ab, letztere greifen auf die Fascia transversa über und ziehen die Blase in 
Biitleidenschaft; bei ihnen findet man daher auch Blasensymptome, namentlich bei gefüllter 
Blase. Verf. führt für beide Typen in extenso eine Krankengeschichte an, die an sich nichts 
Besonderes bietet. Bei dem „prävesicalen“ Fall kam es unter Eigenvaccinebehandlung zur 
Heilung, bei den, ,.perivesicalen' nach operativer Freilegung des Herdes, Incision und Drainage. 


Posner (Jüterbog). 
Männliche Geschlechtsorgane: 


Wydler, A.: Zur Operation der Prostatahypertrophie. (Chirurg. Klin., Untv. Bern.) 
Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 54, Nr. 21, S. 479—480. 1924. 

In der Chirurgischen Klinik der Universität Bern wird die suprapubische Prostata- 
ektomie als die Methode der Wahl betrachtet. Der Verf. empfiehlt als einleitenden 
Akt zur Enucleation den Fingernagel für die Incision der Blasenschleimhaut an der 
prominentesten Stelle. Die Technik besteht darin, daß der Zeigefinger der rechten 
Hand nach Eröffnung der mit Borsäurelösung gefüllten Blase in die mit dem linken 
Zeige- und Mittelfinger vom Mastdarm her nach oben gedrängten Harnröhrenöffnung 
aindringt und daselbst die Schleimhaut und die vordere Commissur der beiden Prostata- 
lappen sprengt, ein Verfahren, das übrigens schon von Legueu, Marion und Ringleb 
angewandt worden ist. Die Blutstillung soll durch Calcium und Koagulengaben zwecks 
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Blutgerinnungserhóhung erleichtert werden. In die Prostatsloge Koagulengaze, die 
entsprechend der Größe der entfernten Prostata wechselt, und an die ein Gewicht vor. 
150—200 g mittels eines starken durch die Urethra über eine Rolle geleiteten Zwirn- 
fadens gehángt wird. 12—24 Stunden nach der Operation Entfernung des Tampons. 
Anwendung der Irwingschen Kapsel aus Metall. Kein Dauerkatheterismus. Keine 
Naht der Operationswunde. Heilung erfolgt nach dieser Technik in der Regel innerhalb 
von 3 Wochen, die spontane Miktion tritt meist in der 2. Woche ein. H. Stegemann. 

Esau: Akzessorische Nebennieren am Samenstrang. (Kreiskrankenh., Oscher:- 
leben- Bode.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 185, H. 5/6, S. 417—418. 1924. 

Die von der Anatomie häufig gefundenen akzessorischen Nebennieren werden von den 
Chirurgen nur sehr selten gesehen. Mitteilung einer — Beobachtung und Aufforderun; 


zur systematischen Durchforschung eines größeren Materials im Hinblick auf die Erfahrungen 
mit Nebenpankreas und Nebenmilz. Franz Bange (Berlin) 

Kelly, William P.: Hydrocele amongst the Lango of Uganda. (Die Hydrocek 
im Lango [Uganda]. Brit. med. journ. Nr. 8804, 8. 746—747. 1924. 

Die Eingeborenen dieser Gegend zeichnen sich durch außerordentlich große Hydrooelen 
aus, zu deren Beseitigung die üblichen Methoden nicht geeignet sind. Verf. empfiehlt sus 
giebige Excision der überflüssigen Serotalhaut und gute Blutstillung der kleineren Gefäße 
durch Kauterisierung. M. Meyer (Dresden) 

Roggiero, Orazio: Rieerehe sperimentali sugli effetti della deeortieazione del testi- 
colo. (Experimentelle Untersuchungen über den Einfluß der Hodenentrindung.) (Zsti. 
di patol. spec. chirurg. dimostrat., univ., Parma.) Arch. ital. chirurg. Bd. 3, H. 3, 
S. 237—265. 1924. 

Im Verlaufe chirurgischer Eingriffe am Hoden kommt es bisweilen zu einer Resektion der 
Tunica albuginea in mehr oder minder großer Ausdehnung. Da es wichtig ist zu erfahren, 
was in solchen Fällen aus dem Organ wird, namentlich ob eine Beeinflussung der Spermato- 
genese dadurch erfolgt, hat Verf. ausgedehnte Versuche an Kaninchen gemacht. Dabei wurde 
die Albuginea entweder partiell oder total, unter sorgfältiger Schonung des Vas deferens unċ 
der Samenstranggefäße abgezogen und der Hoden wieder in den Bauch oder das Scrotum rück- 
verlagert. Aus seinen Untersuchungen sei wiedergegeben, daß unter den Folgen des Eingriffs 
am meisten die Samenzellen leiden, und zwar besonders in den zentralen Partien des Hodens, 
weniger die interstitiellen Zellen, am wenigsten das intertubuläre Bindegewebe. Die Verände- 
rungen der Samenkanälchen bestehen in einer Auflösung des physiologischen Fettes und de: 
Glykogens, in fortschreitendem Schwund des Epithels bis zum völligen Fehlen. Die Spermato- 
genese sistiert in jedem Fall, wobei sich die jüngeren Elemente (Spermatogonien) länger halter. 
als die älteren. Die totale Dekortikation führt zum bindegewebigen Atrophie des Hodens, wäh- 
rend der Nebenhoden sich längere Zeit halten kann. Verf. führt alle diese Veränderungen au 
die plötzliche Unterbrechung der Blut- und Lymphgefäßverbindungen sowie der Nerven- 
leitungen durch die Entrindung zurück. Posner (Jüterbog). 

Moore, Carl R., and Robert Oslund: Experiments on the sheep testis-eryptorehidism. 
vaseetomy and serotal insulation. (Experimente am Hoden des Schafes: Kryptorchi:- 
mus, Vasektomie und Abschluß des Scrotums.) (Hull zool. laborat., univ., Chicago.) 
Americ. journ. of physiol. Bd. 67, Nr. 3, S. 595—607. 1924. 

Zahlreiche Experimente über künstlichen Kryptorchismus und Vasektomie bei Meer- 
schweinchen, Kaninchen und Ratten, die eine enge Beziehung zwischen dem Zustand de 
Samenkanälchen und der Lage der Hoden innerhalb oder außerhalb des Scrotums zu beweiser 
schienen, veranlaßten die Verff. nach dem ursächlichen, im Scrotum gelegenen Faktor zu for- 
schen. Crew hatte schon früher den Gedanken ausgesprochen, daß die Aspermie kryptorche: 
Hoden durch die höhere Temperatur im Abdomen bedingt sein könnte, Zwecks Nachprüfus: 
dieser Hypothese führten die Verff. beim Schafbock, der einen dauernd geschlossenen Inguina- 
kanal besitzt, Versuche aus über Kryptorchismus, Vasektomie und Schutz des Scrotums gege: 
Wärmeverlust durch Einwicklung. Das Ergebnis war: l. Ligatur und Resektion des Va: 
deferens führte auch nach 90 Tagen nicht zu einer Degeneration des im Scrotum verbliebene: 
Hodens; 2. ein Schafshoden, der unter Schonung der Gefäße, Nerven und ausführenden Weg. 
durch zeitweise Öffnung des Inguinalkanals in die Bauchhóhle verlegt wurde, wird unter Ve: 
lust des generativen Epithels zu einem typischen kryptorchen Hoden; 3. Schutz des Serotun: 

egen Wärmeverlust durch eine genügende, aber nicht zu dichte Einwicklung ruft eine àhnlich»: 
Hodcndeseriera tion hervor, wie der künstliche Kryptorchismus. Die Verff. glauben hiermit: 
bewiesen zu haben, daß „ein Tier durch seine eigene Körperwärme steril gemacht werden kanı 
und daß die natürlicherweise vorkommenden kryptorchen Hoden zweifelsohne dank drr: 
höheren Temperatur degenerieren, der sie ausgesetzt waren‘. H. E. V. Voss (Dorpat).- 
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Legueu: L’orehite traumatique. (Die traumatische Orchitis.) Journ. des praticiens 
Jg. 88, Nr. 10, S8. 145—147. 1924. 

Verf. unterscheidet 3 Arten: 1. Tuberkulóse und gonorrhoische Hoden- und 
Nebenhodenentzündungen, die keinerlei Zusammenhang mit einem Trauma haben. 
Oft wird von einem Patienten irgendein Trauma dafür verantwortlich gemacht, das 
längere Zeit vor der Erkrankung stattgefunden hat. Der Gutachter muß einen solchen 
Zusammenhang ablehnen. 2. Tuberkulöse und gonorrhoische Entzündungen, die 
einen sicheren Zusammenhang mit einem Trauma haben. Dann tritt die Krankheit 
sofort nach dem Trauma auf. Bei der Gonorrhöe können die Tripperpilze vorher 
versteckt irgendwo verkapselt gewesen sein. Bei der tuberkulösen Entzündung kann 
das Trauma direkt die Krankheit hervorgerufen haben; dabei ist eine Verletzung die 
Voraussetzung, oder es hat einen alten Herd provoziert, oder es ist nur für die Lokali- 
sation des frischen Herdes verantwortlich zu machen. 3. Reine Traumen des Hodens, 
Nebenhodens und Samenstranges. Meist findet man dabei Hämatome. In seltenen 
Fällen bei Anomalien kann es zu einer Samenstrangtorsion durch das Trauma kommen. 
Die Hodenentzündung durch Überanstrengung kommt äußerst selten vor und kann 
nur dann angenommen werden, wenn die Anstrengung besonders außergewöhnlich 
war, und die Krankheit sofort danach auftrat. Max Funlack (Dresden)., 

Legueu, M.: Die traumatisehe Orehitis. Rev. española de urol. y de dermatol. 


Jg. 25, Nr. 300, S. 651—661. 1923. (Spanisch.) 

Beitrag zur Frage der Entschädigungspflicht bei eitriger und tuberkulöser Orchitis an 
Hand egeigneter Fälle. — 1. Fälle ohne Zusammenhang mit den vorgebrachten Unfällen. 
2.Solche, bei denen der Unfall eine akute Orchitis hervorrief, welche die Lokalisation der späteren 
tuberkulösen oder gonorrhoischen Erkrankung veranlaßte; dabei soll nur für die Zeit von 
3—4 Wochen, der mutmaßlichen Dauer einer akuten Orchitis, Entschädigungspflicht anerkannt 
werden. 3. Voll entschädigungspflichtige Unfälle sind direkte Kontusionen mit Hämatom- 
bildung und unmittelbar folgenden Schmerzen und Schwellung an den Hoden, verbunden mit 
Arbeitsunfähigkeit. Häufige Spätfolge ist eine Hodenatrophie, die nach Tuberkulose oder 
Gonorrhöe in der Regel nicht auftritt. Ausführlicher werden dargestellt ein Fall mit intra- 
vaginaler Hodentorsion nach Fall, der zur Kastration führte, und ein Fall von akuter Or- 
chitis mit nachfolgender Atrophie nach Anheben einer 500 kg wiegenden Last, ohne daß ein ört- 
licher Insult oder spezifische Erkrankungen dabei beteiligt waren. Pröbster (Berlin). 

MeCord, Carey P., and Dorothy K. Minster: Lead orehitis. Report of a ease. (Blei- 


Orchitis.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 14, S. 1104. 1924. 

Es ist bekannt, daß die Bleivergiftung einen unheilvollen Einfluß auf die Deszendenz 
ausüben kann. Kinder bleivergifteter Eltern weisen bisweilen nicht mißverständliche Zeichen 
physischer Inferiorität auf. Aborte und Sterilität werden gehäuft beobachtet. — Verf. berichtet 
nun über einen Fall typischer Bleiintoxikation, bei dem sich während eines Kolikanfalls eine 
einseitige, nicht suppurative Orchitis und Epididymitis entwickelte, später auch eine leichte 
Parotitis. Sämtliche Erscheinungen gingen langsam unter Alkali-Therapie zurück. — In diesem 
Fall kann man also eine direkte Einwirkung des Giftes auf die Gonaden annehmen, nicht bloß 
eine toxische. Posner (Jüterbog). 

Dorsey, Thomas M.: Epididymotomy for aeute epididymitis as an offiee procedure. 
(Epididymotomie bei akuter Epididymitis als typische Operation.) Americ. journ. of 
surg. Bd. 38, Nr. 4, S. 81—84. 1924. 

Die bisherige Behandlung der akuten Epididymitis war eine konservative, mit lokaler 
Applikation von Eis, Umschlägen, Bettruhe, — Häufig versagte eine solche Be- 
handlung, wenn auch bisweilen die akuten Erscheinungen nachließen, häufig Rezidive, lange 
chronische Zustände. Es wurde deswegen ein radikaleres Vorgehen angestrebt und angefangen, 
in akuten Fällen die Epididymotomie anzuwenden. Diese Operation ist übrigens nicht neu 
und schon 1852 zu gleichem Zweck von Pirogoff angewendet, später aber vergessen worden. 
Der Eingriff läßt sich leicht in örtlicher Betäubung ausführen. Beschreibung des üblichen 
Verfahrens. Die Incision eröffnet zunächst meist eine Hydrocele, nach deren Entleerung der 
Nebenhoden und Hoden inspiziert wird. Oft sind Adhäsionen zu durchtrennen. Absoesse 
wurden incidiert, evtl. Probeexcisionen gemacht. Häufig sind multiple Stich-Incisionen nötig. 
Auswaschen mit warmer Kochsalzlósung. Der Eingriff wird gut vertragen, der Erfolg ist ein sehr 
guter, Schmerzen, Fieber läßt nach, die begleitende Urethritis bedarf dann noch der Behandlung 
mit Spülungen und kann viel früher einsetzen als beim konservativen Verfahren, schon wenige 
Tage nach dem Eingriff. Bezüglich der Sterilität sollen günstigere Ergebnisse erzielt werden als 
mit konservativen Maßnahmen. Roedelius (Hamburg). 
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Büsing: Örtliche Reiztherapie. Gleichzeitig ein Beitrag zur Behandlung der goner- 


rhöisehen Epididymitis. Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 22, S. 976—978. 1924. 

Büsing empfiehlt die lokale Reiztherapie im Gegensatz zur allgemeinen für solche Fäll-, 
in denen man den Entzündungsherd leicht erreichen kann. Ihm hat sich diese Methode bear. 
ders bei der gonorrhöischen Epididymitis bewährt. Es wurde in 24 Fàllen diese Behandlur; 
in der Weise ausgeführt, daB 5—10 und später sogar 20—40 ccm einer Rivanollösung vo: 
1,0 : 4000 um den entzündeten Nebenhoden gespritzt wurde, wobei man sich mit der Nade: 
dicht an dem infiltrierten Gewebe hielt, nachdem vorher Novocainlösung injiziert worden war. 
Bei 21 Kranken verschwand die Schmerzhaftigkeit sofort, um auch nicht wiederzukommr. 
In wenigen Tagen gingen auch die Entzündungserscheinungen zurück. In den übrigen 3 Fill 
trat bald ein Rezidiv ein. Ein Fall blieb unbeeinfluBt. Aufallend war, daB in 2 Fáàllen nich: 
gonorrhóischer Nebenhodenentzündung keinerlei Reaktion festzustellen war. Außerder 
geht Verf. kurz auf die in der Literatur mitgeteilten Verfahren, wie Blutumspritzungen u. di. 
ein. Braun (Dresden). 

Parin, W. N.: Zur Plastik der Harnrühre. Permski Medizinski Jurnal Nr. 1:2 
S. 21—27. 1923. (Russisch.) 

In 2 Fällen hat Verf. wegen vollständiger Durchtrennung der Harnrõhre nt 
Anfrischung der vernarbten Enden die zirkuläre Naht mit gutem Erfolg ausgeführ. 
Vorher aber wurde der Harn durch die Sectio perinealis abgeleitet. Ein Katheter wir 
nicht in die Harnröhre eingeführt, weil sonst die Naht leidet. Edwin Bud. 

Le Jeune: Sur quatre cas d'épithélioma dela verge. (4 Fälle von Epitheliom de 
Penis.) Arch. de med. et de pharmac. navales Bd. 114, Nr. 2, 8.148—153. 194. 

Kasuistische Mitteilung ohne Besonderheiten. Der Zusammenhang zwischen Phimox 
und spáterem Carcinom ist nicht zu leugnen und sollte Anlaß zu rechtzeitiger Phimosenopen- 
tion geben. Posner (Jüterbog) 


Gliedmaßen. 
Becken und untere Gliedmaßen: 


Smith, Ethan H.: Congenital dislocation of the hip. (Angeborene Hüftgelenks 


renkung.) Med. journ. a. record Bd. 118, Nr. 5, 8. 248—250. 1924. 

Allgemeines nicht Unbekanntes über Diagnose und Prognose der angeborenen Hüttluu- 
tion. Betonung der Bedeutung frühzeitiger (18 Monate) unblutiger Reposition, bester und « 
fahrenster Technik in Behandlung und Nachbehandlung, lange Fixationsperiode mit allmih 
lichem Übergang aus der rechtwinkligen Flexions- Abduktionsstellung auf dem Wege dt 
Gipsverbände bis zum Gipsbeckengürtel, der noch sehr lange getragen wird. Paul Glasse. 

Hass, Julius: Zur Technik der subtrochanteren Osteotomie bei irreponibler ker 
genitaler Hüftluxation. (Univ.-Ambulat. u. Abt. f. orthop. Chirurg., Wien.) Mint. 
med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 19, 8. 618—619. 1924. | 

Wendet sich gegen einen Aufsatz von Schulte (vgl. dies. Zentrlo. 27, 121) * 
welchem die Osteotomie des Oberschenkels bei irreposiblen angebornen Hüftgelenkluzstio! 
Halm zugeschrieben wird, und betont die Priorität Lorenz’, der diese Operation unter dez 
Namen Bifurkation schon im Jahr 1919 beschrieben hat. Das wesentliche dieser Lorenzshi 
Operation ist auch nicht die Osteotomie, sondern die Einstellung des distalen Femuren#: 


in die Pfanne. Das zentrale Fragment wird von der Belastung vollkommen ausgeschaltet. 


Port (Würzburg). 


Spitzy, Hans: Hüftgelenksluxation und Osteoehondritis. (Orthop. Spü., Wier! 


Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 45, H. 3/4, S. 576—591. 1924. 

Ein ziemlich beträchtlicher Teil der Erfolge der Einrenkung der luxierten Hüfte 
wird uns geschmälert durch das Auftreten der Osteochondritis juvenilis, welche zu ot 
recht spät einsetzenden Beschwerden führt. Es ist daher die von der amerikanische 
Kommission festgesetzte Nachprüfungszeit von 3 Jahren noch zu kurz. Daß dies 
Spätstörungen Folgen des Repositionstraumas sind, ist nicht anzunehmen. Bei richt‘; 
durchgeführter Reposition ist auch bei schweren Fällen von irgendeiner Gewaltanwer 
dung keine Rede. Die reponierten Hüftgelenkluxationen zeigen keinen größere 
Prozentsatz osteochondritischer Veränderungen als die nicht reponierten. Die smt 
lichen Fälle von Luxationen, bei denen die ursprüngliche Röntgenaufnahme die abnorr: 
Kopf- oder Pfannengestaltung zeigte, welche die Ausbildung eines osteochondritische: 
Prozesses befürchten lieB, wurden nachuntersucht. Nur in einzelnen Füllen war e! 
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solcher wirklich eingetreten, nur in 2 Fällen überragte die Kopfkalotte das Pfannen- 
dach, Der Grund für diese osteochondritischen Veränderungen ist doch schließlich in 
ler mangelhaften Anlage des Hüftgelenkes zu suchen. Ganz ähnlich wie bei der Perthes- 
schen Krankheit haben wir auch bei den Hüftluxationen ein Abklingen der Erschei- 
nungen zu erwarten, recht oft aber im höheren Alter wieder ein Malum coxae senile. 
Port (Würzburg). 

Brandes, M.: Vorschlag zu einer physiologischen Behandlung der Coxa vara. 
(Städt. Krankenanst., Dortmund.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 22, H. 4, 
3. 409—417. 1924. 

Verf. zählt kurz die verschiedenen Methoden der Behandlung der Coxa vara 
uf und weist auf ihre Unzulànglichkeit hin. Ausgehend von der Beobachtung, daB. bei 
Oberschenkelamputierten und bei Patienten mit Dystrophia musculorum progr. sich 
zewöhnlich eine Coxa valga entwickelt, schlägt er eine neue Behandlungsmethode vor, 
lie physiologisch eine Umformung der Coxa vara erzielen soll. Wird nämlich bei einem 
Oberschenkelamputierten der Stumpf beim Gehen nicht belastet, so stellt sich der 
Schenkelhals in Valgusstellung, es entsteht gewissermaßen eine Entlastungsdeformität. 
Dasselbe geschieht auch bei Lähmung der pelvi-trochanteren und pelvi-tibialen Muskeln, 
wenn der Spannungsdruck der Muskulatur, der den Schenkelhalswinkel zu verkleinern 
strebt, aufgehoben ist. Verf. schlägt deshalb vor, den Trochanter major zu resezieren 
ınd die Muskeln vom Troch. minor zu lösen, dann in starker Abduction für einige 
Wochen einen energischen Streckverband (10—40 Pfund) anzulegen, darauf Gehverband 
nit freischwebendem Bein. Bislang 5 Fälle, von denen 3 aber nicht zu verwerten sind. 
Ein Fall gab ein gutes Resultat, der letzte liegt erst !/, Jahr zurück, zeigt aber schon 
zute Abductionsmöglichkeit. Zur Operation sind geeignet die Fälle von juveniler 
Joxa vara, bei der sich der ganze Schenkelhals gebogen hat. Die kindliche Coxa 
"ara oder die epiphysáren Formen sind natürlich zu redressieren. Nur bei ganz 
schweren rachitischen Formen könnte man vielleicht auch die Operation versuchen, 
um die Behandlungsdauer abzukürzen. Brüning (Gießen). 


Shipley, Arthur M.: Report ef one hundred and ninety fraetures of the femur. 
‚Bericht über 190 Oberschenkelbrüche.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 6, Nr. 2, 
3. 350—359. 1924. 

Von den beobachteten 100 Oberschenkelbrüchen kamen 55 auf den Schenkelhals (davon 
8 subkapitale, 27 intertrochantere), 22 auf das obere, 87 auf das mittlere und 26 auf das untere 
Orittel. 50 Kranke waren unter 10 Jahre alt, 68 zwischen 10 und 50, 72 über 50 Jahre alt. 
Jnblutig behandelt wurden 138, mit Operation 52, darunter 22 mit Laneschen Platten. 8 mal 
vurde einfache blutige Reposition ohne anderweitige Befestigung der Bruchstücke ausgeführt, 
2 mal, meist bei Kindern, die Bruchenden mit Silberdraht befestigt. l mal wurde bei einem 
Schaftbruch mit Knochenspan geschient, 3mal Knochenbolzen eingelegt, außerdem 6 mal der 
Schenkelhals mit einem Span aus Rinderknochen gebolzt. Die beste Behandlung der subkapi- 
alen und intrakapsulären Schenkelhalsbrüche ist die Knochenbolzung vom großen Rollhügel 
‚us mit nachfolgendem Gipsverband, die der intertrochanteren Brüche der Gipsverband nach 
vinrichten auf dem Hawleyschen Tisch, wie überhaupt der Gipseverband möglichst weitgehende 
Anwendung findet. Die subtrochanteren Brüche eignen sich wegen häufiger Splitterung im 
‚ligemeinen nicht zur blutigen Einrichtung, bei ihnen besteht die Aufgabe darin, das untere 
3ruchstück in eine Linie mit dem oberen zu bringen; dazu wird der Strecktisch von Downey 
yenützt. Dagegen erfordern die Brüche des mittleren Drittels mit querem oder kurzem schrägen 
/erlauf meist operative Einrichtung, während die Spiralbrüche und die mit langem schrägen 
Verlauf größtenteils unblutig eingerichtet werden können. Für die suprakondylären Brüche 
st am zweckmäßigsten die Streckbehandlung nach Steinmann bei gebeugtem Knie. Die Y- 
ınd T-Brüche lassen sich in der Regel durch Modellieren mit der Hand in gute Stellung bringen 
ınd werden dann mit Gipsverband behandelt. Die Oberschenkelbrüche der Kinder werden fast 
wusschließlich mit Gipsverband behandelt. Diese Ausführungen beziehen sich nur auf unkompli- 
jerte Brüche. Gümbel (Berlin). 

Fouehé, F. P.: Der Entstehungsmechanismus von Fraktur und Luxation der 
Cartilago semilunaris interna. Eine vorläufige Mitteilung. Zeitschr. f. orthop. Chirurg. 
Bd. 45, H. 3/4, S. 463—466. 1924. 

Die Fixation des inneren Meniscus ist vorne sehr fest, an der äußeren Peripherie 
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mit Ausnahme der Gegend des Ligamentum laterale internum ist sie weniger stark. 
Am rückwärtigen Ende ist die Haftung an der Kapsel sehr lose und wird nur dureh 
eine Duplikatur der Synovialmembran gebildet. Die Fraktur und Luxation des inneren 
Semilunarknorpels kommt gewöhnlich zustande, wenn das Knie halb gebeugt und dır 
Tibia auf den Femurkondylen nach außen rotiert ist. In dieser Stellung ist das Kn; 
unsicher. Um einen Sturz zu verhüten, spannt der Patient den Streckapparat gewal:- 
sam an. Dabei kommt es aber zu keiner normalen Streckung, sondern das Results: 
der Extension ist 1., daß der Tibiakopf in bezug auf die Femurkondylen nach vorr: 
gestoßen wird, oder 2. daß umgekehrt die Gelenkknorpel des Oberschenkels auf der 
Tibiagelenkfläche nach hinten gestoßen werden, 3. eine Kombination dieser Bew: 
gungen. In jedem Fall wird das hintere breite Ende des Meniscus in seiner Beziehung 
zum inneren Femurkondylus nach vorne gebracht. Wird nun die Streckung weite 
fortgesetzt, so stößt der Kondylus das hintere Ende des Semilunarknorpels gewaltsam 
nach rückwärts und dabei muß er zerrissen oder frakturiert werden, da er vorne am 
Seitenbande fixiert ist. Man findet am Meniscus folgende Verletzungen: 1. Längsris= 
von vorne nach hinten, 2. Abriß des Knorpels an seinem vorderen Fixationspunk: 
mit Längsspaltung, 3. quere Durchreißungen mit Längsspaltung, 4. ganz kurze Quer 
risse mit Längsspaltung, 5. reine Querrisse. Jede dieser Frakturen ist die Folge einer 
gewaltsamen Vergrößerung der Entfernung zwischen vorderem und hinterem Ende des 
Knorpels, bei zunehmender aktiver Streckung. Noch bevor die Streckung vollendet 
ist, luxiert das zerrissene Fragment zwischen die Gelenkflächen und erzeugt so den 
typischen Gelenkverschluß. Grauhan (Kiel). 

Fisher, A. 6. Timbrell: Treatment of recurrent lesions of the semilunar cartilaze 
of the knee-joint, with speeial referenee to manipulation. (Die Behandlung der rück- 
fälligen Erkrankungen der halbmondfórmigen Knorpel des Kniegelenks, mit besor 
derer Berücksichtigung der unblutigen Verfahren.) Proc. of the roy. soc. of mei 
Bd. 17, Nr. 5, sect. of surg., S. 45—58. 1924. 

Von 100 Meniscusverletzungen kommen auf: Zerreißungen in der Längsrichtung 
38,1%, Ablösung des Vorderhorns ohne Knorpelbruch 33,3%, Ablösung des Hinterhon:. 
gewöhnlich mit Schrägbruch verbunden, 19%, reinen Bruch 9,6%. Die Folgerung, daB d: 
meisten Meniscusverletzungen Brüche sind, weil man diese meist bei den Operationen fi»- 
det, ist also nicht berechtigt. Es gibt eine Gruppe von Meniscusverletzungen, verursa:t' 
durch die schraubenartige Drehung des Condylus int. fem., die ganz besonders der unb! 
tigen Behandlung zugänglich ist. Dazu gehören die geringen Verlagerungen der vorder:t 
Hälfte des medialen Meniscus als Folge von Überdehnung oder Zerreißung des Knorp.: 
ansatzes an der Gelenkkapsel und die entzündliche Verhärtung des mit dem vorder:: 
Drittel des halbmondförmigen Knorpels zusammenhängenden Fortsatzes des inir:- 
patellaren Fettgewebes. Die Behandlung wird folgendermaßen ausgeführt: In Narkos 
wird das Knie zunächst völlig gebeugt und gestreckt, darnach nochmals gebeurt 
und leicht gestreckt und während des letzten Aktes der Unterschenkel wenigster: 
10-15 mal einwärts und auswärts gedreht; besonders wichtig ist, am Ende der Streckux: 
das Schienbein kräftig nach auswärts zu drehen, um das vordere Horn des Knorpel 
an seinen Platz zu bringen und etwa bestehende Verwachsungen zu zerreißen. Regei- 


mäßig hat diesen Maßnahmen eine Kräftigung des Quadriceps zu folgen, namentlir: | 
um durch Stärkung des Vastus int. die Gelenkkapsel wieder in Spannung zu bringer. | 


in manchen Fällen reicht diese Kräftigung der Streckmuskeln auch allein aus, um d:e 
Beschwerden einer Meniscusverletzung zum Verschwinden zu bringen. Auch die schw- 


reren Verletzungen der Menisken können manchmal unblutig behandelt werden: + 
kommen dafür aber nur Bandagen in Frage, die lange und dauernd getragen werde: 
müssen und im Erfolg unsicherer sind, als eine zu schneller Heilung führende Operatior. 
über deren Ausführung und Nachbehandlung keine neuen Gesichtspunkte beigebract: 


werden. Allgemein wird empfohlen, parapatellare Längsschnitte zu machen, da b: 
queren Schnitten leicht die Seitenbänder verletzt werden. Jedenfalls ist aber bei Fälle: 
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von wiederholter Meniscuseinklemmung und anhaltenden Beschwerden die Operation 
zu machen, da sonst unweigerlich sich in dem erkrankten Gelenk eine chronische 
Arthritis entwickelt. Gümbel (Berlin). 


Dunn, Naughton: Note on a possible sequela after operation for the removal of 
the internal semilunar eartilage. (Bemerkungen über mögliche unerwünschte Folgen 
der Exstirpation des medialen Meniskus.) Journ. of bone a. joint surg. Bd. 6, Nr. 2, 
S. 237—238. 1924. 


Bei der Exstirpation des medialen Meniscus wird der patellare Ast des N. saphenus durch- 
schnitten. Bei einem vom Verf. operierten Offizier stellten sich 4 Monate nach der glatt ver- 
laufenen Operation stechende Schmerzen an der Innenseite des Kniegelenkes ein, die ihn unfähig 
zum Reiten machten und als deren Ursache sich ein Knötchen in der Narbe erwies. Ausschnei- 
den der Narbe, das Knötchen war ein Neurom. Nach 3 Monaten schon Rezidiv: das im sub- 
cutanen Gewebe wieder fühlbare Knötchen wurde ausgeschnitten, der Stamm des Nervenäst- 
chens ausgedreht; darnach erfolgte dauernde Heilung. Gümbel (Berlin). 


Linser, K.: Zur Behandlung der Varieen mit intravenösen Injektionen. (Univ.- 
Hautklin., Tübingen.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 16, S. 515. 1924. 

Bei dem Linserschen Verfahren der Behandlung der Varicen mit Sublimatinjek- 
tionen kommen doch gelegentlich Leute mit Überempfindlichkeit gegenüber dem 
Quecksilber vor; die Störungen sind allerdings gering, harmlos und in wenigen Tagen 
wieder völlig verschwindend (geringe Albuminurie, Stomatitis, Angina, Enteritis). 
Es wurden deshalb Ersatzmittel ausprobiert, um Thrombosierung zu erzeugen; zunächst 
Alkohol; es werden etwa 2 ccm eines 30 proz. Alkohols in einer Sitzung 3—5 Venen 
eingespritzt. Nur empfindliche Patienten empfinden geringen Schmerz; die Thromben 
sind etwas kürzer als bei Sublimat, ihre Festigkeit einwandfrei, so daß keine Embolie- 
gefahr besteht. Tierversuche zeigten allerdings, daß Nekrosen entstehen können; 
zwar ungefährlich, aber recht schmerzhaft können gelegentlich Periphlebiten für die 
Patienten werden. Aus diesem Grund wandte man sich Kochsalzeinspritzungen 
zu, und zwar mit hypertonischen Lösungen von 15—20%. Man verwendet für die 
einzelnen Venen 5—10 ccm und erzeugt dadurch eine nach oben gehende Verödung 
der betr. Gefäße. Infolge der Hämolyse wird das Blut sehr dünnflüssig, wodurch es 
beim Zurückziehen auch feinster Nadeln leicht in das perivenöse Gewebe dringt und 
schmerzhafte Entzündung hervorrufen kann. Zur Vermeidung läßt man die Kanüle 
einige Sekunden länger liegen, bis das austretende Blut wieder normalen Charakter 
zeigt. Kurz nach Einspritzung Kontraktion der Vene und Auslösen von Waden- 
«rampf, was übrigens kein Symptom von Muskelvaricen darstellt. Wegen der Un- 
ziftigkeit des CINa kann man in einer Sitzung eine größere Menge von Venen spritzen, 
was aber nicht empfehlenswert ist wegen der zu brüsken Änderung der bisherigen 
Zirkulationsverhältnisse; es besteht keine Emboliegefahr, weshalb ambulante Behand- 
ung möglich ist; bei Pyoktanin besteht diese Gefahr, weshalb dieses Mittel zu ver- 
werfen ist, da es Koagulationsthromben erzeugt, während die oben genannten Mittel 
:nergische Intimaschädigungen erzeugen, auf deren Boden nächster Tage sog. Ab- 
‚cheidungsthromben sich entwickeln, die sich organisieren und Emboliegefahr aus- 
chließen. Nach Einspritzung von Pregel-Lösung ist ein tödlicher Fall nach 7 Tagen 
‚eschrieben. Fehlerhafte Kochsalzeinspritzungen können leider auch Nekrosen be- 
virken, trotzdem dürfte kein besseres Präparat zu finden sein. Kochsalzlösungen sind 
teril; künstlich mit Bakterien infizierte waren nach 48 Stunden selbst steril geworden. 
Jie von Franzosen verwendete 10 proz. sterile Sodalösung ruft schwere Nekrosen hervor, 
rährend Chininurethan keine Thrombenfestigkeit garantiert. Scheuer (Berlin). 


Hanauer, Anton: Die Amputation nach Pirogoff. (Versorgungskrankenh. u. 
rthop. Versorgungsstelle, Altona.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 22, H. 4, 
‚ 418—428. 1924. 

Verf. hat beim Versorgungslazarett Altona 150 Pirogoffstümpfe gesehen und 
on ihnen 100 genauer untersucht, da vielfach über mangelnde Tragfähigkeit der 
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Stümpfe geklagt worden war. Da sich Hängeprothesen bei einem Pirogoff schwer 
anbringen lassen, ist gerade bei dieser Amputationsmethode die Tragfähigkeit sehr 
wesentlich. Die Untersuchung ergab nun, daß von den 100 untersuchten Fällen einen 
vollständig tragfähigen Stumpf oder einen solchen, der im Berufe nicht hinderte. 
42%, hatten. Notdürftig fanden sich mit ihren Prothesen ab 45% ; 13% endlich konnten 
den Stumpf durchaus nicht belasten. Wenn im allgemeinen auch der Satz galt, dab 
die besten anatomischen Resultate auch die besten funktionellen gaben, so stimmte 
dies nicht überall. Es gab eine ganze Reihe von Fällen, wo man keine Ursache für die 
immer wieder auftretenden Schmerzen finden konnte. Sonst war als Ursache des 
Mißerfolges zu nennen: Zurücklassung der Malleolen, Verschiebung des Calcanes- 
deckels, Verwachsung des Nerv. tibialis mit der Knochennarbe. Als Therapie bleib 
für die schweren Fälle nur eine Nachoperation übrig. Verf. empfiehlt ein neues Ope- 
rationsverfahren, eine Modifikation des Pirogoff. Steigbügelschnitt vom vorderen 
Rand des einen Malleolus zum vorderen Rand des anderen, unter der Fußsohle etwas 
nach vorn gerichtet, Verbindungsschnitt über dem Talocruralgelenk. Eröffnung des 
Gelenks und Auslösung des Fußes bis auf das Fersenbein. Absägen einer dünnen Platte 
von der Oberfläche des Calcaneus. Absägen der Tibia ca. 5 cm über dem Gelenk, der 
Fibula 2cm höher. In die Spongiosa des Calcaneus wird nun ein Loch ausgehóhk. 
in das gerade die Tibia möglichst knapp hineinpaßt. Der nach vorn vorstehende Teil 
des Fersenbeins kann nun noch nach Bedarf senkrecht abgesägt werden. Wenn es 
nötig sein sollte, kann man die Tibia im Calcaneus durch einen wagerecht eingeschla- 
genen Nagel fixieren. Da die Lederprothesen bei Trägern eines Pirogoff-Stumpfes 
stark beschädigt werden, hat Verf. eine Holzprothese angegeben, die sich oben unter 
dem Knie etwas anstützt, in den unteren Teilen läßt sie den Unterschenkel frei, damit 
er gut auslüften kann. Dazu kommt ein fester Gummifuß. Es müssen hierüber neeh 
Erfahrungen gesammelt werden. Für die schwere Arbeit ist die Stelzhülse unbedingt 
die beste Prothese. Die Erwerbsbeschränkung ist durchschnittlich auf 30—3$6*, 
anzusetzen, bei den Leuten der 3. Gruppe erheblich höher. Brüning (Gießen). 


Kaufmann, Werner: Spontane subeutane Zerreißung der Achillessehne. (Orthop. 
Hellanst., S. R. Schanz, Dresden.) Monatsschr. f. Unfallheilk. u. Versicherungsmed. 
Jg. 90, Nr. 10, 8. 217—218. 1923. 

Bei einem gesunden kräftigen Manne war beim Seren eines Grabens im Auger- 
blick des Abspringens die rechte Achillessehne nahe an ihrem Übergang in den Muskelbsurk 
durchgerissen. Die Naht brachte ungestórte Heilung. Offenbar war bei dem aus äußeme 
Gründen übereilten Sprung eine so plötzliche Kontraktion der Plantarflexoren erfolgt, daß & 
elastische Dehnbarkeit des Sehnengewebes nicht mehr zur Geltung kommen konnte. Ds 
Auftreten einer solchen Sehnenruptur beim Fehlen einer Sehnenerkrankung ist für die Umfal- 
begutachtung von Bedeutung. 4A. Brunner (München). 

Engel, Hermann: Zur operativen Therapie des Metatarsus varus congemie. 
(Orthop. Univ.-Klin., Berlin.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 22, H. 4, 8. 425 
bis 434. 1924. | 

Da man bei ausgeprágtem Pes metatarsus varus congenitus mit der unblufüger 
Redression nicht immer zum Ziel kommt, empfiehlt Verf. folgendes neue Operation: 
verfahren. Schnitt beginnend auf der Mitte des Fußrückens zwischen Lisfranc- und 
Chopart-Linie, lateral ziehend bis hinter die Tuberositas metat. V. Hier wird der Ansstı 
des Peroneus brevis mitsamt dem Periost abgemeißelt, alle Extensorsehnen wegder 
durch Haken zur Seite gezogen, die Basis der Metatarsalien und der Keilbeine wird 
freigelegt und aus ihnen ein Keil herausgemeißelt, dessen Basis die ganze Basis de 
Metatarsale V und !/, des Cuboid umfaßt. Die Spitze liegt im Cuneiforme II. Es falles 
also die proximalen Teile der Mittelfußknochen III und IV fort und die vordere: 
Abschnitte der Cuneiformia. Es ist, selbst wenn man bei kleinen Kindern operiert 
keine erhebliche Wachstumsstörung zu befürchten. Bilder zeigen die guten Resultate. | 


Brüning (Gießen). 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Band XXVIII, Hetó und ihre Grenzgebiete 8. 177—208 





Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 


Scheller, Wilhelm: Statistik über die in den Jahren 1901—1923 im Wiener ortho- 
pädischen Universitätsambulatorium behandelten Fülle. (Univ.- Ambulat. u. Abt. f. 


orthop. Chirurg., Wien.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 45, H. 3/4, S. 540—559. 1924. 
Eine Statistik über 79 356 Patienten, welche wegen ihrer Ausführlichkeit und Reichhaltig- 
keit nicht zu kurzem Referate sich eignet. Port (Würzburg). 


Rasumowsky, W. I.: Beitrag zur Charakteristik von N.I. Pirogoffs Bemerkungen 
zur „Geschichte der russischen Chirurgie“ von Prof. Oppel. Nowy Chirurgitscheski 
Archiv Bd.3, H.4, 8. 625—636. 1923. (Russisch.) 

Verf. gedenkt der edlen, hohen Persönlichkeit N. J. Pirogoffs und seiner weltberühmten 
Tätigkeit. Er fügt viele interessante, bis jetzt noch nicht veröffentlichte Materialien zur Ge- 
schichte von Pirogoff und seiner Zeit zu: Briefe (darunter auch einen von Riedinger und 
Billroth), Erinnerungen, Persönliches aus seinem reichen Verkehr mit anderen Männern 
der Wissenschaft usw. In weiterem polemisiert er gegen manche Auslegungen von Oppel 
in dessen „‚Geschichte der russischen Chirurgie“ und trägt interessante Seiten zur Geschichte 
der russischen Chirurgie bei. G. Alspow (Pensa). 


Kirehmayr, Ludwig: Das gleiehzeitige Operieren zweier Chirurgen an einem 
Patienten. (Stejanie-Spit., Wien.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 25, 8. 1346 bis 
1347. 1924. 

Bei Varicenoperationen, die Kirch ma yr stets in Allgemeinnarkose ausführt, empfiehlt 
er, um die Operationsdauer bei den ohnedies meist geschwächten Patienten abzukürzen, die 
Operation gleichzeitig auf beiden Seiten machen zu lassen. Auf jeder Seite des Tisches steht 
ein Operateur mit je einem Assistenten. B. Valentin (Heidelberg). 


Walters, Waltman: The pre-operative preparation of handicapped surgical patients. 
(Präoperative Behandlung von chirurgisch Kranken, die noch nicht operationsreif 
sind.) Ann. of surg. Bd. 79, Nr. 6, 8. 803—805. 1924. 

Bis vor kurzem gab es eine ganze Reihe von Krankheiten (Diabetes, Pylorus- 
stenose, Fettleibigkeit, Basedowsche Krankheit, Gelbsucht durch Choledochus- 
verschluß oder Harnverhaltung), bei denen nicht oder nur ungern operiert wurde, 
da die Aussichten auf einen Erfolg zu schlecht waren. Durch sorgfältige Vorbereitung 
gelingt es aber, auch solche Patienten operationsreif zu machen, wofür eine Anzahl 


Ratschläge gegeben werden. 

Zuckerkranke müssen unter Aufsicht des Internen zuerst zucker- und acetonfrei 
gemacht werden. Hinweis auf die Insulinbehandlung. — Bei Pylorusstenose soll der Magen 
vorher 2—-3mal täglich gespült werden. Außer flüssiger Kost können zur Unterstützung 
rectale Einläufe mit physiologischer Kochsalz- oder 2 proz. Zuckerlösung verabreicht werden. 
Bei Carcinom kann auch unter örtlicher Betäubung die Gastroenterostomie vorausgeschickt und 
10—12 Tage später, wenn eine Erholung eingetreten ist und der Kranke sich wieder an Nahrungs- 
aufnahme gewöhnt hat, die Resektion angeschlossen werden. — Fettleibige erschweren 
nicht nur die Technik des Eingriffs, sondern neigen auch zu Fettembolie und Infektionen. Die 
Kranken nehmen häufig 10—15%, an Gewicht ab, wenn sie bei Bettruhe auf eine sehr knappe 
Kost gesetzt werden. — Bei Basedow kranken hat die Verabfolgung von Lugolscher 
die postoperative Sterblichkeit beträchtlich vermindert. — Patienten mit Verschluß der 
Gallenwege erhalten täglich eine Einspritzung von 5 ccm einer 10 proz. Chlorcalciumlösung 
vor der Operation für 3 Tage. Reichlich Flüssigkeitsaufnahme. — Bei Harnverhaltung 
durch Vergrößerung der Vorsteherdrüse läßt sich zur Vermeidung von Urämie und Infektion 
ein kleiner Wasserdruckregulierungsapparat nach dem Vorschlag von Hunt und Bumpus 
anbringen, der für eine langsame Entleerung der Blase und Entlastung der Nieren sorgt. Es 
wurde dann später meist einzeitig operiert. — Auf Grund großer eigener Erfahrungen des Verf. 
lassen sich durch die empfohlenen Vorbereitungsmaßnahmen die Sterblichkeitsziffern beträcht- 
lich herabdrücken. Joh. Volkmann (Halle a. 8.). 
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Mühsam, Riehard: Injektions- und Aspirationsampullen. (Rudolf Virchow-Kran- 
kenh., Berlin.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 20, S. 676—677. 1924. 

Das Prinzip der Erfindung von Herrn Felix Meyer, welche unter dem Namen Einmal- 
spritze von den Deutschen Rotawerken Aachen hergestellt wird, liegt darin, daß die Injektions- 
nadel an die die Flüssigkeit enthaltende Ampulle angeschmolzen ist und von einer leicht abzu- 
feilenden Schutzhülse aus Glas umgeben ist, welche die Sterilität der Nadel gewährleistet. 
Außer der Injektionsflüssigkeit enthält die Ampulle zur Hälfte Luft unter dem Drucke einer 
Atmosphäre. Dieser Druck genügt, um die Flüssigkeit intravenös, subcutan und intramuskulär 
einzuspritzen. Im Ampullenraum befindet sich ein oben verschlossenes, im unbenutzten Zu- 
stand mit der Nadel in Zusammenhang stehendes Glasrohr, das Indikstorröhrchen. Beim 
Einstich in die Vene zeigt aufsteigendes Blut die richtige Lage der Nadel an. Ein leichter Stoß 
gegen die Ampulle nach Art eines Nasenstübers läßt das innere Rohr direkt über dem Nadel- 
ansatz an einer verjüngten und verdünnten Stelle abbrechen und stellt so die Verbindung 
des Ampulleninneren mit der Nadel her. Bei den zur Entnahme von Blut dienenden Einmal. 
spritzen befindet sich im Inneren der Ampulle ein Vakuum. Der große Vorteil des Verfahrens 
liegt darin, daß die Asepeis bei der Einspritzung bzw. Blutentnahme sicher gewahrt ist. 

Tromp (Kaiserswerth). 

Eiek, Ernst: Sehädigung der Haut nach subeutaner Infusion von Salzlösungen. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Rostock.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 185, H. 5/6, S. 410 
bis 416. 1924. 

Hautschädigungen wurden nach subcutanen Infusionen bisher l6 mal in der Literatur 
niedergelegt; 2 Fälle werden hinzugefügt. Die Schädigung wird durch Anämie der Gewebe, 
Kreislaufschwäche, zu großen Druck der Infusionsflüssigkeit, fehlerhafte Technik und Zusatz 
von Adrenalin hervorgerufen. Vor allem ist der gleichzeitige Zusatz von Adrenalin zu ver- 
werfen. Franz Bange (Berlin). 

. Asher, Leon: Innere Sekretion und Phagoeytose, zugleich ein Beitrag zur Ken- 
stitutionsforsehung. Klin. Wochenschr. Jg.8, Nr. 8, S. 308—309. 1924. 

Asher versucht in die Einzelheiten des Einflusses innerer Sekrete auf Funktionen, welch 
in Beziehung zu Wachstum und Konstitution stehen, näher einzudringen und bedient sich 
dazu des von Hamburger ausgearbeiteten Verfahrens der Bestimmung der phagocytischen 
Leistungsfähigkeit der Leukocyten: Durch Aleuronatinjektion wurde bei Kaninchen ein per- 
toneales Exsudat gesetzt, nach 12 Stunden punktiert und mit Kohlesuspension versetzt. D» 
Leukocyten wurden mikroskopisch ausgezáhlt. Normalerweise phagocytieren 30— 339, der 
Exsudatleukocyten die Kohleteilchen, bei schilddrüsenlosen Tieren jedoch nur 4—794. Damit 
ist ein neues Ausfallesymptom der Schilddrüse entdeckt. Das Fehlen des Ovariums hat eben- 
falls einen — allerdings geringeren — vermindernden Einfluß auf die Freßkraft der Exsudst- 
leukocyten. Kowitz (Hamburg-Eppendorf). ^? 

Gara, W. v., und E. Sehüfer: Die Vitalfárbung der Haut am Menschen. (Chirurg. 
%. Univ.-Hautklin., Göttingen.) Dermatol Wochenschr. Bd. 78, Nr. 20, 8. 54: 
bis 552. 1924. 

Injektionen mit sauren Vitalfarbstoffen sind an Tieren schon seit 15 Jahren gemacht. 
Sie zeigten, daß in der Haut nur die mesenchymalen Zellen speichern, nicht aber die Epitbel. 
zellen, die Schweißdrüsen und Talgdrüsen. Der Farbstoff, der im Blutkreislauf und den Gewek- 
säften zirkuliert, hält sich an die Abkömmlinge des retikulo-endothelialen Apparates. v.Gazs 
hat nachgewiesen, daß diese speichernde Gewebszellen mit größter Wahrscheinlichkeit von 
adventitiellen Elementen kleiner Gefäße abstammen. Die Versuche an der Menschenhaut 
sind nun nicht mit Trypanblau, sondern mit !/,—1 com frisch bereiteter Lithioncarminlösung 
gemacht. Hierbei trat immer eine Schädigung auf, insofern als eine Epidermisblase gebildet wird 
und auch das darunterliegende Gewebe geschädigt war. Um dies zu vermeiden, wurde dies 
Lösung zur Hälfte mit physiologischer Kochsalzlösung verdünnt. Danach blieb die Blas 
aus und die Gewebsschädigungen waren gering. Geschädigtes Gewebe wird diffus gefärbt. 
Speicherung findet nur statt in Adventitiazellen, Fibroblasten und Makrophagen. Auffallend 
war, daB aber auch die Schweißdrüsen speicherten. Damit ist eine Grundlage geschaffen 
zur Beleuchtung strittiger Fragen in der normalen und pathologischen Anatomie der Haut. 

Franz (Berlin). 
Freund, Ernst, und Albert Simó: Über das Verhalten der Blutgase bei einiges 
Maßnahmen der physikalischen Therapie. I. Mitt. (I. med. Univ.-Klin., Wien.) Wien. 
Arch. f. inn. Med. Bd. 4, H. 2, 8. 373—382. 1923. 
Ausgehend von den Versuchen Biers über die Arterialisierung des Venenblute: 
durch HeiBluftapplikation untersuchten die Verff. mit der Haldaneschen volumetri- 
schen Methode die Gase des Venenblutes nach verschiedenen Maßnahmen am Arm. 


Wärmeapplikation in Form von warmem Wasser (45°) oder Heißluft (90—110°) hatte 
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eine Zunahme des O - Gehalts, eine Abnahme des CO, - Gehalts zur Folge. Das 
von den meisten Personen als indifferent empfundene Bad von 34° hatte ebenfalls 
eine Verminderung des CO,-Gehalts zur Folge. Kaltes Wasser bewirkte eine Zunahme 
der CO,. — Die reaktive Hyperämie nach kurzdauernder Kälteapplikation bewirkte 
eine Abnahme der CO,, die reaktive Hyperämie nach Esmarchscher Blutleere eine 
Abnahme der CO, und eine sehr starke Zunahme des O. — Bei der Heißluftapplikation 
wurde nachgewiesen, daß die Blutgasänderungen nicht nur am behandelten, sondern 
auch am unbehandelten Arm auftraten, daß also die Änderung das gesamte strömende 
Blut betrifft. — Aus den Versuchen wird gefolgert, daß die Wärme- und Kältewir- 
kungen nicht nur auf die Gefäßreaktion zu beziehen sind, sondern auch auf Verände- 
rungen des Blutes selbst. Wels (Kiel).°° 


Lahm, W., und Konrad Merdler: Vom Wesen der Muskelfunktion und von ihrer 
Beeinflussung dureh Ionenversehiebung. (Staatl. Frauenklin., Dresden.) Münch. 
med. Wochenschr. J. 71, Nr. 20, S. 641—643. 1924. 

Die Versuche von Lahm und Merdler führten zu dem Ergebnis, daß die Veränderung 
der kolloidalen Plasmastruktur und die Hemmung und Beschleunigung der Glykolyse das 
Wesen der Muskelkontraktion bedeuten. Tonus und Rhythmus lassen sich ganz voneinander 
getrennt beeinflussen. So bewirken das Hypophen, Hypophysin und Tenosin sowie Calcium 
und Natronlauge vorwiegend eine Steigerung, während Kalium, Milch- und Salzsäure eine 
Herabsetzung des Tonus hervorrufen. Ganz verschieden davon hält sich der Rhythmus. 
Milchsäureeinwirkung läßt ihn völlig und fast momentan verschwinden. Auf dem verschie- 
denen Einfluß auf Kern- und Protoplasma beruht der Einfluß verschiedener Medikamente. 
So entfaltet das Hypophysin seine Wirksamkeit unter Vermittlung des Kerns der Muskelzelle 
(Karyo-Energeticum), während Calcium und Kalium den Zellkern im großen Ganzen 
nicht becinflinen und im wesentlichen am Protoplasma angreifen (Plasma - Energeticum). 

Th. Naegeli (Bonn). 

Busehke, A., und Bruno Peiser: Experimentelle Erzeugung rachitisähnlicher Kno- 
ehenveränderungen und ihre Deutung im Sinne einer Organsystemerkrankung. (Rudolf 
Virchow-Krankenh., Berlin.) Klin. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 13, S. 523—525. 1924. 

Fütterung mit Thallium aceticum in wässeriger Lösung (0,2 mg Th. tgl.) rief bei weißen 

und gefleckten Ratten (128 Tieren) in 68%, der Fälle schwere Wachstums- und Entwickl 

 stórungen, Erlóschen der Geschlechtefunktion, Katarakt, Haarausfal und Schädigung der 
 Knochenverkalkung wie bei Rachitis hervor. An den Rippen fanden sich im Knochenschaft 
oft perlschnurartig aneinandergereihte Auftreibungen, auch Veränderungen der Knorpel- 
Knochengrenzen, die in starker winkliger Abknickung bestanden. Auch die Extremitäten 
wiesen starke Knickungen und Verbiegungen auf, welche durch Belastung zu erklären waren. 
An der Wirbelsäule waren Skoliose, Kyphose und Lordose zu bemerken. Histologisch lag 
Störung der Kalkablagerung, ein malacischer Prozeß mit osteoiden Neubildungen zugrunde. 
Die Wirkung des Thalliums und anderer zu ähnlichen Veränderungen führender Gifte dürfte 
auf gleichsinniger chemischer Beeinflussung des Organismus beruhen, bei der dem endokrinen 
Faktor eine wesentliche Bedeutung als átiologischem Momente beigemessen wird. Busch.° 


Eliasoph, B.: Zur Frage der Elektrolyse im Gewebe. — Inst., Unw. Frer- 
burg t. Br.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 41, H. 1/3, S. 317—324. 1924. 

Arbeiten über Elektrolyse im Gewebe von Kuttner, Perregaux, Eschle, 
Derewenko. Lebendes und totes Gewebe wird benutzt. Autor benutzt Milz, Leber, 
Nieren und Cornea von Kaninchen und Meerschweinchen, sowie Eiter- und Blut- 
suspension in Gelatine. Versuchsanordnung: Starkgleichstrom. Elektrode aus Platin- 
iridiumnadeln. (Autor bekam keine unpolarisierbaren Elektroden.) Präparate 
in Formol fixiert, um Oxydasereaktion und Fettfärbung zu ermöglichen, zum Teil 
Gelatineeinbettung, zum Teil frisch mit Gefriermikrotom geschnitten. Höherer Strom 
als 5 M.A. wurde nicht benutzt mit Rücksicht auf die Kleinheit der Organe, die Größe 
der Nekrosen und die Tatsache, daß im Körper ein so starker Reiz niemals entsteht. 
Zeitdauer 10 Min. bis 1 Stunde. Ergebnisse: In Übereinstimmung mit Derewenko: 
An der Kathode Laugenwirkung — starke Quellung der Zellen und der Gewebe, 
Vakuolisierung der Kerne, an der Anode Säurewirkung — Schrumpfung der Zellen 
und Kerne. Verf. erklärt die Reaktion so: Na wandert nach Dissoziation zur Kathode, 
wird dort entladen, verbindet sich zu Na,, dieses tritt in Reaktion mit H,O des Ge- 
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webes, bildet NaOH. und freies H (daher auch mehr Gasblüschen an der Kathode‘, 
H entweicht. NaOH reichert sich an. An der Anode kommt es zur Entladung von C. 
welches als Cl, mit 2 H,O in HCl — HCIO und weiter in 2 HCl — O zur Umwandlur 
gelangt. O wird als Gas frei, HCl reichert sich an, dissoziiert aber wieder in H' und Ci 
so daß eine besondere Anreicherung von H’-Ionen entsteht. Makroskopisch und mikwo 
skopisch ließen sich an beiden Elektrodeneinflußstellen immer nekrotische Hex: 
nachweisen. (Demnach geben die Versuche kein Bild über normale biologische Vor 
gānge, sondern nur über Vorgänge nach Trauma oder sonstiger Schädigung. Der Rei. 
2. Ähnliche Veränderungen lassen sich auch an dem in Gelatine aufgeschwemmte 
Eiter und Blut nachweisen. Autor nahm diese Aufschwemmung vor, weil Gewei: 
der Leukocytenbewegung starken Widerstand entgegensetzt. 3. An dem Blut konr: 
eine wohl starke kataphoretische Wanderung zustande. Autffallenderweise wander 
die Leukocyten entgegengesetzt zum positiven Pol. Darin liegt eine Stütze fü: 
die Ansicht, daß die Leukocytenwanderung abhängig von der H- Ioıeı- 
konzentration ist. 4. Die von Derewenko beobachtete, wohl kataphoretixi 
bedingte Verschiebung der in Plasma suspendierten Lipoide konnte nicht bestitz 
werden. Allerdings können daran der schlechtere Ernährungszustand der Tiere bar. 
die Anwendung schwächerer Ströme schuld sein. Die Versuche am Blut wurde g- 
macht, indem 1ccm Meerschweinchenblut auf den Objektträger gebracht ıd en 
Strom von 1 M.A. 2—10 Min. durchgelassen wurde. (Aber dieses Blut war vore mi 
Natriumcitrat versetzt. — Also unbiologischer Vorgang. Der Ref.) Fros:. 


Infektions- und parasitüre Krankheiten : 


Wundt, Nora: Über die Möglichkeit der intraintestinalen Entwicklung von Osy 
unter Umgehung der Magenpassage. (Chirurg. Univ.- Poliklin., München.) Münch. w 
Wochenschr. Jg. 71, Nr. 17, S. 546—548. 1924. 

In 24 vom Hundert aller operativ entfernten Wurmfortsätze wurden Oxyuren oder dr 
Eier festgestellt. Die freien Eier enthielten stets nur gekórnten Dotter und sahen genau s0 1% 
wie diejenigen, welche im Uterus der aus der Appendix stammenden Oxyuren enthalten watt. 
Die Brutversuche mit den aus der Appendix entnommenen Eiern verliefen sāmtlich negati". 
Die Kontrollversuche zeigten, daß 1. Eier mit gekórntem Dotter unter keinen Bedinguiz 
zur Entwicklung gebracht werden können. 2. Eier mit kaulquappenfórmigem Embryo m 
in Magensaft von mittlerer Aciditát und in physiologischer Kochsalzlösung ausschlipt 
dagegen in Duodenal-, Dünndarm- und Appendixinhalt zugrunde gehen. Der Wurmforts® 
ist Schlupfwinkel der Oxyuren, nicht ihr Brutplatz. Da Oxyureneier das Austrocknen #- 
wohl vertragen, können beschmutzte Gegenstände noch längere Zeit als Infektionsgqw* 
dienen. Retrograde Wanderungen von Oxyuren kommen wahrscheinlich hin und wieder % 
Die Möglichkeit einer intraintestinalen Entwicklung von Oxyuren ohne Magenpassage ershez 
nach den Versuchen der Verf. unwahrscheinlich. Richard Gutzeit (Neidenbun; 

Bogart, L. M.: Resume and general consideration of osteomyelitis of haem 
genous origin. (Übersicht und allgemeine Betrachtung über Osteomyelitis hàmatogt 


Ursprungs.) Journ. of the Michigan state med. soc. Bd. 22, Nr. 12, S. 502—507. 197 
. Die hàmatogene Osteomyelitis ist eine entzündliche Erkrankung des Knochens, à 
durch Verschleppen eines Infektionskeims auf dem Blutwege von einer entfernteren Stei 
des Kórpers zu dem betreffenden Knochen entsteht. Die Erkrankung kommt beim männlich 
Geschlecht öfter vor als beim weiblichen und befällt am häufigsten die untere Extremt: 
die von 31 Fállen 21 mal (12 Femur, 9 Tibia) erkrankt war. Die Röntgenaufnahme zeig! w 
akuter Erkrankung keine Veränderungen, während sie bei subakuten und chronischen Falk: 
sehr wichtige Aufschlüsse geben kann. Frühzeitiges Erkennen ist für die Therapie we! 
lich, die bei frischen Fällen in sofortiger Entleerung des Eiters und Drainage bestehen ®* 
Bei chronischer und subakuter Erkrankung empfiehlt es sich, die Sequesterbildung abzuwa“ 
und den nekrotischen Knochen dann zu entfernen. Schonung des Periostes ist zur Ermöglicht”: 
rascher Knochenneubildung unerläßlich. H..V. Wagner (Potsdam. — 
Ziemann, Hans: Zur Furuneulosebehandlung. (Pathol. Museum, Uni. Berl. 


Med. Klinik Jg. 20, Nr. 20, S. 677. 1924. | 
Bei der allgemeinen Furunkulose werden intravenöse Injektionen von Yatren(Wc 
empfohlen. In etwa 20 Fällen trat stets Heilung ein. Man beginnt mit ] com Yatren. G^ 
schwach, steigt nach 3 Tagen auf 1!/,, dann auf 2ccm, nach weiteren 3 Tagen auf 1 ccm sta 
1*/, com und zuletzt auf 2 com stark evtl. bis 3 ccm. Tromp (Kaiserswerth. 
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Jungmann, Paul: Über chronische Streptokokkeninfektionen. (I. med. Univ.-Klin., 
Charite, Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 3, S. 71—75. 1924. 

Zusammenfassender Vortrag mit besonderer Berücksichtigung der Endocarditis lenta. 
Unter fast 100 Fällen war nur 6mal der Streptokokkenbefund im Blut während des Lebens 
positiv. Der Strept. viridans ist keine besondere Art oder Rasse, sondern nur eine Varietät. 
Das Auftreten einer Endokarditis hat nicht die Infektion mit einer bestimmten Streptokokken- 
art, sondern eine bestimmte anatomisch und serologisch definierte Immunitátelage zur Voraus- 
setzung. Diese rezidivierende verrukóee Endokarditis und die Sepeis lenta gehóren pathogene- 
tisch zusammen, weil zwischen beiden Formen fließende Übergänge vorkommen. Trotzdem 
der Endocarditis lenta fast immer eine rheumatische Endokarditis vorausgeht, kann die Strepto- 
kokkenätiologie des Gelenkrheumatismus nicht als sicher bewiesen gelten. Für die überwie- 
gende Mehrzahl der Nephritiden steht die Streptokokkenätiologie außer Zweifel. Dabei ist die 
scharfe Trennung zwischen herdförmiger und diffuser Glomerulenephritis nicht in vollem 
Umfange aufrechtzuerbalten. Auch bei der Nephritis muß — wie bei der Endokarditis und wie 
überhaupt bei jeder chronischen Streptokokkeninfektion — die Verlaufsart nicht durch die 
Anwesenheit und die primären Eigenschaften des Erregers erklärt werden, sondern im letzten 
Grunde aus den besonderen Bedingungen der Abwehrleistungen des Organismus. Schürer.°° 

Delbet, Pierre, Moequot et Mornard: Tentatives de vaceinothérapie loeale. (Ver- 
suche einer lokalen Vaccinetherapie.) Rev. de chirurg. Jg. 48, Nr. 5, S. 283—293. 1924. 

Auf Grund theoretischer Überlegungen hat Verf. bei einer Reihe lokalisierter eitriger 
Bra ig die lokale Anwendung von Vaccinen versucht, und zwar in der Form 
von Aufschlägen, von Salbe und von Einspritzungen in Hohlräume. Für leichte Infektionen, 
z. B. einfache Furunkel, genügte oft ein Verband mit Vaccinesalbe, ebenso leistete sie Vortreff- 
liches bei Verbrennungen. Bei allen schwereren Eiterprozessen dagegen zeigte sich die Über- 
legenheit der nicht lokal, sondern intramuskulär verabfolgten Vaccineapplikation. Auch bei gynä- 
kologischen Erkrankungen, vor allem bei Metritis, sind durch lokale Anwendung von Vaccine 
bei weitem nicht die Erfolge erzielt worden wie durch intramuskuläre Einspritzungen. 

Gerlach (Stuttgart). 

Mandl, Felix: Wirksame Beeinflussung eines Falles von Tetanus durch sakrale 
Novoeaininjektion, (II. chirurg. Unw.- Klin., Wien.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, 
Nr. 8, 8. 312—317. 1924. 

Verf. erzielte durch sakrale (,,epidurale'") Injektion von 50 com 1 proz. RN 
bei einem schweren Allgemeintetanus eine dauernde Unterbrechung der Krümpfe un 
konnte innerhalb von 4—5 Tagen eine Lösung des gesamten Krankheitsbildes feststellen, die 
'r, nach vorheriger erfolgloser antitoxischer Behandlung, nur auf die Novocainwirkung zurück- 
führt. — Theoretisch ist der Fall als Beitrag zur Frage der zentralen Bedingtheit der tetanischen 
Starre von besonderem Interesse. Bluhm (Charlottenburg)., 

Dumitrescu, Theodor, und N. Tomoviei: Beobachtungen über die Behandlung des 
l'etanus mit großen Serummengen. Spitalul Jg. 44, Nr. 5, 8. 184—186. 1924. (Rumä- 
isch.) 

Die Erfahrungen des Weltkrieges haben gezeigt, daß bei schon manifesten Erscheinungen 
les Starrkrampfes mit Tetanusantitoxin eine Heilwirkung zu erzielen ist, wenn man große 
Serummengen verwendet. Bericht über 3 Fälle (Friedensverletzungen) von Starrkrampf, 
bei denen durch tägliche Injektion von 100—400 ccm Serum intramuskulár und subcutan eine 
Heilung erzielt wurde. Injiziert wurden im ganzen 1820 com in 11 Tagen, 2230 ccm in 17 Tagen 
ind 3070 cem in 29 Tagen. Die Verff. hätten noch größere Einzeldosen verwendet, wenn ihnen 
nehr Serum zur Verfügung gestanden hätte. Da Tetanus in Rumänien recht häufig ist, so 
nüssen die Seruminstitute größere Mengen als bisher bereitstellen. Stahl (Berlin). 

Tapie, Jean: Formes anormales du tétanos. (Abnorme Tetanusformen.) Gaz. des 
160p. civ. et milit. Jg. 97, Nr. 14, 8. 237—241. 1924. 

Verf. bespricht zunächst die gewöhnlichen Tetanusformen mit akutem und chro- 
iischem Verlauf, um dann zu den atypischen Formen überzugehen: 1. Tetanus 
ıplanchnicus. Nach visceraler, traumatischer oder operativer Wunde treten nach 
spätestens 8—10 Tagen Schluckstörungen auf, Patient verweigert schließlich jede 
Nahrung, beim Trinken wird der Kopf steif in Streckung gehalten, das Gesicht wird 
‚yanotisch, schon das Ansehen eines Getränks löst Pharyngealspasmen aus; auch die 
Larynxmuskeln sind befallen (Erstickungsanfälle), Nacken und Rücken werden steif, 
jelten auch die Gliedmaßen; Fieber, Tachykardie, Dyspnöe treten früh auf, Patient 
tirbt im Kollaps oder durch Asphyxie meist vor Ablauf von 48 Stunden. 2. Tetanus 
‚ephalicus. Die Contracturen sind besonders am Kopf lokalisiert; Kau-, Nasen- 


— 182 — 


flügel-, Nacken-, Halsmuskeln sind befallen, es tritt eine schlaffe Facialisláhmung 
von peripherem Typus auf; in schweren Fällen Dysphagie, Tachykardie, Dyspnöe, 
Exitus; viel häufiger fehlen aber die Zeichen der Bulbusintoxikation, und es tritt 
Heilung ein. Der Tetanus cephalicus kann sich besonders am Abducens und Oculc- 
motorius zeigen (Tetanus ophthalmoplegicus), auch ohne Lähmungen verlaufen. 
3. Tetanus vorwiegend cerebraler Form mit Halluzinationen, Phobien, Delirien. 
4. Partieller Tetanus der Gliedmaßen (monoplegischer, paraplegischer, hem!- 
plegischer Tetanus, gekreuzter Hemitetanus). 5. Übergangsformen zwischen 
partiellem und generalisiertem Tetanus. Alle diese Formen konnte das Er- 
periment wieder hervorbringen. Diagnose, Prognose und Therapie (Antitetanusserun) 
werden schlieBlich besprochen. Kurt Mendel (Berlin)., 


Verletzungen: 


Rohde, Carl: Beiträge zur Frage der Metaplasie des Bindegewebes in Knochen. IL 
(Chirurg. Unw.-Klin., Freiburg i. Br.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 129, H. 3, S. 435 hs 
469. 1924. 

Rohde berichtet in der Arbeit über die Fortsetzung seiner Untersuchungen, die er am 
Kaninchen zum Zwecke der Erzeugung von Knochengewebe aus Bindegewebe angestellt hat. 
Seine Absicht ging diesmal dahin, als knochenerzeugende Substanz nur noch Knochentrans- 
plantate zu verwenden, die sicher keine lebenden Osteoblasten mehr enthalten, anderseits aber 
nicht solch ausgedehnte Gerinnungsvorgänge aufweisen, wie sie durch das Kochen in den vor- 
hergehenden Versuchsreihen bedingt waren. Er bewahrte die steril entnommenen Knochen- 
stücke entweder 14 Tage lang bei 6° auf oder überließ sie für ebensolange Zeit im Autoklaver 
der Autolyse, wobei peinlichst darauf geachtet wurde, jede bakterielle Verunreinigung aus- 
zuschließen und auch die autolytisch entstandenen Gewebssäfte mit zu übertragen. Zuver 
wurden die Transplantate auch noch histologisch untersucht, wobei die nur kühl aufbewahrten 
sich weniger verändert zeigten als die der Autolyse unterworfenen. Es gelang nicht, auf die« 
Weise irgendeine Knochenneubildung hervorzubringen. Die Pflanzstücke wurden nach máBig- 
lakunärer Arrosion schließlich wie Fremdkörper eingekapselt. Dasselbe Schicksal widerfuhr 
dem aus verkreideten Hilusdrüsen steril entnommenen Kalkbrei sowie dem ausgeglühten 
Knochen. Der Verf. spricht sich zum Schlusse über die Entstehungsmöglichkeit heterotopen 
Knochens dahin aus, daß diese an das Vorhandensein jugendlicher embryonaler Zellen mit 
all ihren vielfachen Entwicklungs- und Differenzierungsmöglichkeiten gebunden sei. Auf 
diese treffe dann der Reiz des Knochentransplantats und vermöge sie zur Weiterdifferenzierunz 
in Osteoblasten umzustimmen. Andere Reize, wie Entzündung und Blutung, können aber dr 
gleiche Wirkung hervorbringen. Muskelverknócherungen, wie sie in Laparotomienarben beobac!- 
tet werden, seien natürlich mit Knochenneubildung nicht zu verwechseln. Max Budde (Kóln. 


Bergmann, Ernst: Zu der Frage der endostalen Callusbildung. (Chirurg. Uic. 
Klin. u. Poliklin., Charité, Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 199, H. 3, S. 490 t 
494. 1924. 

Der Verf. hat Frakturheilungsversuche &m lufthaltigen Róhrenknochen der Taube an- 
gestellt, der jà nur ganz geringe Mengen Markgewebe als schmale Einlagerungen in die Hohl 
raumwandung enthält. Im Verlauf der Bruchheilung zeigte sich dann der vorher hohle K noches- 
binnenraum völlig mit regeneriertem Mark ausgefüllt. Der Verf. knüpft daran die Folgerun;. 
daß der vom Mark ausgehende Callus doch von Bedeutung sein müsse, und man nicht so ur- 
bedingt, wie es jetzt noch oft geschehe, dem periostalen Callus den Vorrang einräumen dürf:. 

Max Budde (Köln: 
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Gastreieh, F.: Anämischer Knocheninfarkt nach Fraktur. (Pathol. Inst., Unis. 


Würzburg.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 129, H. 3, 8. 616—020. 1924. 

Ausführliche mikroskopische Beschreibung eines Knocheninfarktes, der im Anschluß a: 
eine Schenkelhalsfraktur aufgetreten war und seiner Form und Beschaffenheit nach als an 
&mischer Knocheninfarkt angesprochen wurde. Bei den bisher nur von Volkmann als „embo- 
lische Knochennekrose* beschriebenen Knocheninfarkten hat es sich nicht um einfach: 
Embolie, wie im vorliegenden Falle, sondern um septische Embolie gehandelt. Raeschke. 


Debrunner, Hans, und Leo Froseh: Experimentelle und klinische Studien zur Pseud- 
arthrosenfrage. (Orthop. Univ.-Klin., Berlin.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurz. 
Rd. 28, H. 1, S. 10—37. 1924. 

Diese nicht nur sehr fleißige und interessante, sondern auch sehr gut geschrieber: 
Arbeit sollte der Ausgangspunkt weiterer Untersuchungen werden, zumal eine Reihe 
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neuer Fragestellungen sich unschwer aus derselben ergibt. Der erste Teil der Arbeit 
beschäftigt sich mit den von den Autoren angestellten Defektversuchen am Kaninchen- 
radius. „Sobald die Lücke zwischen den Bruchenden eine gewisse Größe erreicht hat, 
die wahrscheinlich in einem bestimmten Verhältnis zu den Ausmaßen der Versuchs- 
knochen und zur Regenerationskraft der Spezies steht, versagt das Heilvermögen 
und es entsteht eine Defektpseudarthrose." Mangel an osteogenetischer Energie 
und die Zeit, welche die Ausbildung einer narbigen Schranke zuläßt, spielen wahr- 
scheinlich dabei eine nicht unwesentliche Rolle. Kann der Knochen, solange seine 
Produktionsfähigkeit erhalten ist, diese Narbe zwischen seinen Reibeflächen zermalmen, 
dann kann er die Schranke durchbrechen und die Enden können sich vereinigen. Der 
zweite Teil der Arbeit befaßt sich mit den Versuchen, in 3—5 mm große künstliche 
Defekte der Radiusdiaphyse Muskel, Peritoneum, Synovialmembran, Knochenknorpel- 
stücke zu verpflanzen. Diese Versuche haben ergeben, daß freie Muskelverpflanzung 
in einen unter gewöhnlichen Umständen konsolidierenden Knochendefekt die Callus- 
bildung nicht stört; daß gestielte Muskellappen der Callusbildung nur dann unüber- 
windliche Schranken entgegenzustellen vermögen, wenn ihre Ernährung gesichert ist 
und sie als Masse am Leben bleiben. ‚Die Interposition ist nur dann ein Hindernis 
für die Konsolidation, wenn die Lebensfähigkeit des Zwischengewebes erhalten bleibt. 
Dementsprechend hat eine gewollte und künstliche Interposition nur dann einen Zweck, 
wenn wir imstande sind, das Zwischengepflanzte wenigstens während einer Zeit am 
Leben zu erhalten. Glaessner (Berlin). 


Royle, N. D.: The living suture in tendon transplantation. (Lebende Naht bei 
Sehnenplastiken. Med. journ. Bd. 1, Nr. 14, 8. 333—334. 1924. | 


Auf der Suche nach einem móglichst reizlosen Nahtmaterial kam Verf. auf den Gedanken, 
bei Sehnennühten lebendes Sehnengewebe zu verwenden. Er schreibt dieser Methode folgende 
Vorteile zu: Sehr gute Fixation, sehr schnelle Fixation, die früher beanspruchungsfähig 
ist; es werden keine Fremdkórper verwandt. Sie eignet sich zur Anwendung bei Verpflanzung 
des Peroneus auf den Tibialis posterior, oder seitlicher Sehnen auf die Achillessehne; im Prinzip 
ist sie überhaupt bei allen Verpflanzungen anwendbar. Es kommt darauf an, von der defekten 
Sehne ein etwa 3 mm breites, genügend langes Stück abzutrennen (von oben her), durch die 
Sehnenscheide hinunterzuziehen und dann unter Belassung seiner Insertion mit dem gleich- 
falls in der Sehnenscheide liegenden Kraftspender zu vernähen. Abbildungen veranschaulichen 
den Gang einer typischen Peroneusverpflanzung. Hackenbroch (Köln). 


Farr, Robert Emmett: Value of preliminary eireular eonstrietion by rubber tube in 
certain cases requiring amputation. (Über den Wert der vorläufigen ringförmigen 
Abschnürung mit Gummischlauch bei bestimmten Amputationsfällen.) Ann. of surg. 
Bd. 79, Nr. 6, S. 913—916. 1924. 


Verf. hatte in letzter Zeit 3 Kranke zu behandeln, bei denen die Gliedabsetzung unbedingt 
notwendig, der Allgemeinzustand aber so schlecht war, daß mit Bestimmtheit erwartet werden 
mußte, daß die Kranken die in gewöhnlicher Weise ausgeführte Gliedabsetzung nicht lange 
überstehen würden. Bei 2 jungen Männern von 16 und 18 Jahren handelte es sich um Gas- 
brand eines Armes im Anschluß an schwere Zertrümmerung, bei der 57jährigen um Gangrän 
des Fußes infolge Endarteriitis obliterans. In den beiden ersten Fällen wurde zunächst an der 
Stelle der geplanten Absetzung das Glied mit einem !/,”’ dicken Gummischlauch abgeschnürt, 
der distale Gliedabschnitt in mit Formalin getränkte Tücher eingeschlagen und außerdem 
mit einem Sack aus Gummistoff umhüllt; die noch zentral von der Abschnürungsstelle 
liegenden Krankheitsherde durch große Einschnitte, teilweise mit Ausschneiden der 
kranken Muskulatur, freigelegt und mit Dakinlösung behandelt. In Novocainumspritzung 
und nach Alkoholeinspritzung in die großen Nervenstämme wurde dann im 1. Falle 
nach 14, im 2. nach 6 Tagen die Absetzung ausgeführt. Im 3. Falle wurden an der Grenze 
von unterem und mittlerem Drittel des Oberschenkels ein vorderer und hinterer Hautfett- 
lappen gebildet, der Gummischlauch auf die Fascie gelegt, der distale Gliedabschnitt in gleicher 
Weise wie bei 1 und 2 umhüllt; 5 Tage später wurde im Oberschenkel amputiert. Die beiden 
ersten Kranken genasen, die letzte starb 8 Tage nach der Absetzung. — Mit diesem Verfahren 
wird zunächst die weitere Resorption von Toxinen aus dem distalen Gliedabschnitt verhütet, 
die Absetzung in der Schnürfurche läßt sich schnell und schonend ausführen, da die Weich- 
teile durch die Abschnürung bis auf den Knochen durchtrennt werden, so daß sich die Ab- 
setzungen ohne Anlegen eines neuen Schlauches ausführen ließen. Gümbel (Berlin). 
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Buzzi, Alfredo: Über den traumatischen Schock. Prensa méd. argentina Jg. 10, 
Nr. 30, S. 194—801. 1924. (Spanisch.) 

Verf. hat an Hunden in Chloralosenarkose (Chloralhydrat?) die Schockversuche 
von Cowell, Cannon und Bayliss nachgeprüft und ist zu folgenden Ergebnissen 
gekommen: Die Kombination verschiedener nervóser und toxischer Schädigungen, 
verstärkt durch Blutung, Ermüdung, Kälte usw., führt zu dem als Schock bezeichnete: 
Zustand der organischen Depression, der sich vornehmlich in Senkung des Blutdruck: 
äußert und nach deren Grad bemessen werden kann. Nach seinen Versuchen zweifel 
Verf. nicht daran, daß die Hauptursache des Schocks die Resorption toxischer Produkte 
aus den traumatisierten Geweben ist; diese haben gefäßerweiternde Wirkung auf di 
Capillaren, áhnlich der des Histamins und der intraperitonealen Injektion von aute 
lysierter Muskelsubstanz, reduzieren die Alkalireserve des Kórpers und verursacher 
somit Acidosis. Daraus ergeben sich folgende Regeln für die Behandlung: Nötigenfall: 
schnelle Resektion des traumatisierten Gewebes und darauf Neutralisation und Elimi- 
nation der in Zirkulation befindlichen toxischen Produkte durch intravenöse Injektion 
geeigneter Lösungen (Alkali, Glucose), falls Bluttransfusion nicht angángig ist, die die 
besten Resultate gibt. Die Behandlung muß schnell einsetzen, denn wenn der Blut- 
druck erst auf 70 oder gar 60 Hg gesunken ist, besteht keine Wahrscheinlichkeit, dad 
die Behandlung erfolgreich ist. Pflaumer (Erlangen). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Neumann, H.: Die Lokalanästhesie in der Ohrenheilkunde. Zeitschr. f. Hals- 


Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 8, H. 3, S. 353—374. 1924. 

Nach einer eingehenden Besprechung der Nervenversorgung des äußeren und des Mittel- 
ohres, durch die der Erweis gebracht wird, daß in diesem Gebiete eine einheitliche regionär 
Anästhesie wie in den meisten anderen Regionen des Körpers nicht möglich ist, werden dx 
bisher angewandten Methoden der Lokalanästhesie bei Eingriffen am Ohre historisch und kritisch 
besprochen. Eine absolute Anästhesie des Mittelohres und fast aller seiner Wände wird erzeit 
durch die vom Vortr. 1905 empfohlene Injektion einer lproz. Cocainlösung + 1 Tropfen 
Adrenalin (genaue Schilderung der Methode) in die hintere obere Gehörgangswand. Um in 
einfacher Weise die Anästhesie des ganzen äußeren Gehörganges zu erreichen, wird noch ein 
Injektion an der vorderen und an der unteren Wand angeschlossen. Zur Radikaloperation 
wird noch 1 ccm einer 1 proz. Cocainlösung, 1 Tropfen Adrenalin an der Spitze des Warzenfort- 
satzes und l ccm subperiostal durch die Umschlagsfalte längs der hinteren Gehö 
deponiert; die Haut wird mit einer 1—2 proz. Novocainlósung mit Adrenalinzusatz (!/, bs 
] ganzer Tropfen auf 1 ccm), von der in der Regel 10 com genügen, infiltriert. Die Schleimhart 
der Tube wird durch Einlegen eines in 20 proz. Cocainlösung + Adrenalin getauchten Weatie- 
bausches unempfindlich gemacht. Die unangenehme Empfindung der Schädelerschütterung 
durch die Meißelschläge und die heftigen akustischen Sensationen durch das Schaben unc 
Kratzen am Knochen in der Nähe des Labyrinths sind bei der Lokalanästhesie nicht auszv- 
schalten. Diese ist deshalb bei nervösen und ängstlichen Personen nicht zu empfehlen, wohl 
aber ist sie dringend indiziert bei allen Fällen mit Vitien, vorgeschrittener Lungentuberkulos, 
akuten Lungenaffektionen, Diabetes, kurz, wo eine Kontraindikation wie in der allgemeinen 
Chirurgie gegen die Inhalationsnarkose vorliegt. Obwohl Verf. üble Zufälle nicht erlebt hat. 
wurde doch wegen der Giftigkeit des Cooains nach einem Ersatzmittel gesucht; als das best 
hat sich ihm das Tutocain in 1proz. Lósung an Stelle des 1 proz. Cocains und das 0,25 proz 
Tutocain an Stelle des 1—2proz. Novocains bewährt. Colmers (München). 


Koehmann, M.: Die theoretischen Grundlagen der Lokalanästhesie. Zeitschr. f. 


Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 8, H. 3, S. 297—310. 1924. 

Örtliche Betäubung kann hervorgerufen werden durch physikalische, physiko-chemische 
und chemische Einwirkung auf die peripheren Nerven. Die letztere ist die wichtigste Methode 
und von allen Lokalanaesthetica ist der Hauptvertreter das Cocain. Dieses Alkaloid lähmt alk 
Nerven (motorische, sensible, sensorische und die des vegetativen Nervensystems) bei unmittel- 
barer Berührung und passender Konzentration. Das Cocain hat sich bei allen Versuchen 
(deren Art und Anordnung näher ausgeführt wird) als ein Ansestheticum erwiesen, mit dem 
auf allen Gebieten der Lokalanästhesie bedeutende Erfolge zu erzielen sind und das als Ober- 
flàchenanaestheticum die anderen weitaus übertrifft. Ein Nachteil des Cocains ist, daB das 
Verhältnis zwischen Dosis letalis und anästhesierender Konzentration nicht günstig, d. h. nich: 
so groß ist wie bei anderen Mitteln. Dieses Verhältnis, das sich durch den Quotienten W 
ausdrücken läßt, in dessen Zähler die Dosis letalis, in dessen Nenner die gerade anästhesierendt 
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Konzentration steht, betrágt z. B. beim Cocain 2,0, wührend es beim Novocain 12,0 und beim 
Novocain-Kaliumsulfat 129,0 beträgt. (Ausführliche vergleichende Tabelle über eine größere 
Anzahl von Anaestheticis). Die Bemühungen, die Cocainkonzentrationen zu verringern, führten 
schließlich zum Adrenalinzusatz. Endlich wurde versucht, neue Mittel aufzufinden und her- 
zustellen, die von geringerer Giftigkeit sind als das Cocain. (Die hauptsächlichen derselben 
und ihre chemische Zusammensetzung werden besprochen). Außer dem Novocain hat sich in 
neuester Zeit das Tutocain am meisten bewährt. Kochmann und seine Mitarbeiter haben 
nachgewiesen, daB eine Mischung von Cocain bzw. Novocain mit Kaliumsulfat eine erhebliche 
Potenzierung der anästhesierenden Wirkung des Mittels herbeiführt, so daß dadurch die Kon- 
zentration beträchtlich herabgesetzt werden kann; diese für die Injektionsnarkose so günstige 
Methode hat aber bei der Oberflächenanästhesie keinen Erfolg. Darüber, wie man sich letzten 
Endes den feineren Mechanismus der lokalen Narkose vorzustellen habe, liegen bisher nur wenige 
Angaben vor. Nach den Arbeiten von Gottlieb, Gros und Frey dürfte die Annahme nicht 
zu gewagt erscheinen, daß es sich, wie bei der zentralen Narkose, auch bei der Lokalanästhesie 
um reversible Zustandsänderungen der Kolloide handle, die am Aufbau des peripheren Nerven 
beteiligt sind. — Die gewaltigen Fortschritte in der Erforschung der Lokalanästhesie hinsicht- 
lich des theoretischen Ausbaues, der Einführung neuer Substanzen, der Durchprüfung der Wir- 
kungsbedingungen und Ursachen waren nur dadurch zu erzielen, daß Theorie und Praxis, 
Pharmakologie und Klinik sich zu gemeinsamer Arbeit die Hand reichten. Colmers. 


Klainguti, R.: Versuche mit einem neuen Anaesthetieum. (p-Amidobenzoe- 
süureester des N-Di&thyl-lenzinol-ehlorhydrates.) (Untv.-Augenklin., Zürich.) Schweiz. 


med. Wochenschr. Jg. 54, Nr. 24, S. 549—550. 1924. 

In der Ophthalmologie erwecken neue Anaesthetica besonderes Interesse, weil sich die 
Nachteile der bisher in Anwendung kommenden Mittel — Herabsetzung des Augenbinnen- 
lruckes einerseits oder geringere anästhetische Wirkung andererseits — besonders bei glauko- 
natósen Augen bemerkbar machen. Untersuchungen mit dem neuen Präparat (Chemisches 
Institut der Universität Zürich) ergaben folgendes: 1. Es bestehen in bezug auf die bei höheren 
Konzentrationen auftretenden Hornhautepithelschädigungen keine Unterschiede gegenüber 
lem Cocain. 2. Die anästhesierende Wirkung des Mittels ist gegenüber dem Cocain etwas 
verzögert, aber anhaltender. 3. Das Mittel wirkt als Mioticum. 4. Die Tension des Auges wird 
ıicht beeinflußt. 5. Das Mittel hat sich praktisch bei kleineren Operationen als brauchbar 
'rwiesen. Dreimaliges Eintráufeln mit 2'/,proz. Lösung genügt zur völligen Anästhesierung 
ler Hornhaut. Beobachtungen bei Anwendung des Mittels an glaukomatösen Augen stehen 
ıoch aus. Usadel (Königsberg). 


Lüssi, U.: Über ein neues Lokalanaesthetieum „88 G“. p-Diallyloxäthenyl- 
liphenyldiamidinehlorhydrat. (Univ.-Augenklin., Basel. Schweiz. med. Wochenschr. 


Jg. 04, Nr. 25, S. 564—565. 1924. 

Kurzer Bericht über 3jáhrige Erfahrungen mit ,,88 G'* (,,Diocain'"), einem neuen Lokal- 
‚naestheticum in der Augenheilkunde. Hinweis auf anderweitige, zwecks Orientierung über 
lie gewebsschädigende Wirkung gemachte Tierversuche. Die gewebsschädigende Eigenschaft 
st in der zur Anästhesierung ausreichenden Konzentration nicht größer als bei den gebräuch- 
ichen Anaestheticis. In Anwendung kam 2promill Lösung. In dieser Konzentration 
st das Mittel auch bei reichlicher Verwendung ohne Einfluß auf die Pupille, auf die 
\kkommodation, die Ciliarmuskulatur; auch der Augenbrauendruck wird nicht beein- 
lußt. Die Anästhesie tritt durchschnittlich in 1 Minute ein. Die 2promill. Lösung von 
‚88 G“ erreicht zwar nicht die Tiefenwirkung der 3—5proz. Cocainlösung, genügt aber 
'ollkommen zur Ausführung kleinerer Eingriffe, ist auch verwendbar für therapeutische sub- 
onjunctivale Injektionen und subcutan zur Exstirpation von Chalazien. Das Mittel ist auch 
ei glaukomatösen Augen zur Anwendung gelangt, es ist nach den Erfahrungen des Verf. 
eeignet, ganz allgemein die übrigen Lokalanaesthetica zu ersetzen. Usadel (Königsberg). 


Mauelaire et Bouehard: Aetion de la raehi-anesthésie sur la museulature des 
iseeres abdominaux. (Die Wirkung der Lumbalanästhesie auf die Muskulatur der 


jaucheingeweide.) Bull. med. Jg. 88, Nr. 21, S. 577—578. 1924. 

In neuerer Zeit ist wiederholt auf die krampferzeugende Wirkung der Lumbalanästhesie 
ingewiesen worden. Verf. hat folgende 2 Fälle beobachtet: 1. Eingeklemmte Nabelhernie 
ei einer 60jährigen Frau. 10 Min. nach der Lumbalanästhesie (0,08 Stovain) gelang die 
teposition ohne Mühe, eine halbe Stunde später erfolgte Stuhl. 2. Seit 3 Tagen bestehender 
leus bei einer 65jàhrigen Frau. Vermutungsweise Diagnose: Carcinom der Flexura sig. Nach 
‚umbalanästhesie Laparotomie. Dickdarm normal, Dünndarmschlingen gebläht und gerótet. 

m oberhalb der Ileocöcalklappe eine intensive spastische Kontraktion, die sich unter den 
ugen des Operateurs löst und an anderen Stellen in heftigster Weise auftritt, so daß der 
arm fast bleistiftdünn wird. Die Kontraktionen dauern jeweils einige Minuten. Nirgends 
rganische Veränderungen. Nach Schluß der Bauchwunde erfolgt, noch am Operationstisch, 
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Stuhl. — Mayer (vgl dies. Zentrlo. 21, 200) wandte die Lumbalanästhesie wiederhol: 
bei Darmlähmungen nach gynäkologischen Operationen an. Bonniot hat in 2 Fällen vor 
organisch bedingtem Ileus durch Lumbalanästhesie Stuhl hervorgerufen. — Über die Wir- 
kung der Lumbalanästhesie — ob sie den Darm lähmt oder zu Kontraktionen 
reizt — gehen die Ansichten der Autoren auseinander. Vgl Cotte (Soc. chirur;. 
de Lyon, November 1923, Lyon chirurg. 21, 59 usf); Leriche, eben dort; Delma: 
(Soc. méd. de Montpellier, Januar 1924). Fr. Genewein (München). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Liébault, Georges: Emploi de ’ambrine dans les pansements de l'évidement pétre- 
mastoldien. (Anwendung von Ambrine zu Verbünden nach AufmeiBelung des Fels 
beins und Processus mastoideus.) Rev. de laryngol., d’otol. et de rhinol. Jg. 45, Nr.'. 
S. 217—221. 1924. 

Ambrine ist ein mit Ambrain (1?) hergestelltes Paraffingemisch. Die Technik seiner 4:- 
wendung s. im Original, wo sie bis ins kleinste beschrieben ist. Die Vorteile seines Gebrauche 


sind: ausgezeichnete Überhäutung in sehr kurzer Zeit (3—4 Wochen) ohne Eiterung und über. | 


mäßige Granulationsbildung, sehr einfache Ausführung der Verbände ohne jeden Schmerz 
für den Kranken, vorzügliche funktionelle Resultate. Fr. Genewein (München‘. 

Payr, E.: Zur Biologie der „Narbe“ und ihrer Schicksale; Vorstellungen über die 
Wirkung der Pepsinbehandlung. (Chirurg. Univ.-Klin., Leipzig.) Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 51, Nr. 21, S. 1112—1119. 1924. 

Die Pepsin-Pregllósung wirkt abbauend, aber nicht auf normale Gewebe, auch 
-nicht auf reifes, noch junges in Narbenbildung begriffenes Narbengewebe. Die Narbe 
ist ein pathologisch-physiologischer Begriff, dessen kolloidchemische Vorgänge noch 
nicht geklärt sind. Junges Narbengewebe befindet sich in einem Solzustande, alte; 
in einem Gelzustande. Fermente, deren chemische Natur wir nicht kennen, derer 
Provenienz wahrscheinlich aus den absterbenden Zellen stammt, wirken mit. Über 


das Wie und Wann wissen wir nichts. Unerklürlich ist es noch immer, wie Narben ! 
einerseits nach Monaten und Jahren plötzlich weich werden können und anderersaät:: | 


sich derber gestalten können. Blutversorgung und mechanische Beeinflussung spiden 


eine große Rolle. Wie künstliche Fermentzuführung wirkt, ist experimentell noch nicht | 


durchgeprüft. Jedenfalls gilt hier nicht der Grundsatz: Viel hilft viel, denn Ferment: 
wirken schon in kleinsten Dosen. Payr hàlt die Pitzenschen Versuchsanordnunge 
(vgl. dies. Zentrlo. 28, 56) nicht für richtig. 1Oproz. Pepsin - Pregl- Lösungen, 
wie sie Pitzen verwandt hat, gibt es nicht, denn schon 3 proz. sind ein wenjg getrübt. 
P. verwendet für die meisten Fälle nur einige Teilstriche einer 1proz. Pregl-Lösurz 
und spritzt zur Behebung von Nachschmerzen den mit !/,proz. Novocain-Adrenalir- 
lösung gefüllten Rest der Spritze nach. Damit sind die klinischen Erfolge gut. Sein: 
Ansicht nach fördert die Lösung den natürlichen Fermentabbauvorgang und regt dx 
Regeneration an. Vielleicht üben die Jod-Eiweißverbindungen auch einen bakterier- 
tötenden und entgiftenden Einfluß auf das Gewebe aus. Sicher verursachen die Jodsalz: 
eine starke Quellung des schrumpfenden Gewebes. Franz (Berlin). 


Ivanissevich, Oscar, und Emilio Imaz: Die Hypochlorite des Handels und die 


Carrelsehe Methode. Semana méd. Jg. 30, Nr. 1555, 8. 953—956. 1923. (Spanisch. 
Verff. weisen auf die Unbeständigkeit des Hypochloritgehalts der Dakinschen Lösu:: 
hin, welche der Hauptgrund dafür ist, daß das an sich ausgezeichnete Mittel vielfach in Mi- 
kredit gekommen ist. Sie empfehlen der zuständigen Behörde in Argentinien (Departamenti 
Nacional de Higiene) dafür zu sorgen, daB aus der Aufschrift jeder in den Handel kommender 
Packung die Dauer der Verwendbarkeit des Präparats ersichtlich ist, und die Richtigkeit der 
Angaben genau nachzuprüfen, ebenso, ob die Lösung absolut neutral ist. Pflaumer. 
Eisenbach, A.: Antiseptisehe Behandlung infizierter Wunden. (Fischbach-Kras- 
kenhaus, Quierschiedt.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 131, H. 3, 8. 656—663. 1921 
Im Fischbachkrankenhaus wird seit 1911 bei jeder akzidentellen Wunde außer der, wenn 
immer möglich, ausgeführten Friedrichschen Anfrischungsdesinfektion die chemische Desinfek- 
tion mit H,O, und der Brunnerschen 5 proz. Jodlösung in 70proz. Alkohol vorgenomme:. 
Es bestand der Eindruck, daß die Jodalkohollösung den normalen Heilungsverlauf niemat 
aufgehalten, ihn vielmehr, besonders in älteren Fällen, verbürgt hat. H,O, wirkt wohl nur 
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mechanisch rene igend und hat keine keimtótende Kraft, wührend die Jodalkohollósung diese 
Eigenschaft in hohem MaBe besitzt. Es gibt für die primáre Wundnaht günstige und ungünstige 
Kórpergegenden. Unter 366 seit 1919 behandelten Gelegenheits- und Unfallwunden wurde 
Prima intentio erzielt bei allen Kopf- (96) und Oberschenkel- (8) sowie je einer Bauch- und 
Brustwunde, in 83,3% der Oberarm- (6) und Rückenwunden (15), in 76% der Unterarmwunden 
'25), in 64,7% der Unterschenkelwunden (34), in 56,6% der Wunden an Händen und Fingern 
'143), in 54%, der Fußwunden (37). Nach mechanischer und chemischer Wundantisepsis 
war auch bei Verletzungen, die über 20 Stunden zurücklagen, in geeigenten Fällen die primäre 
Naht von Erfolg. Bei Operationen infizierter Prozesse der Bauchhöhle hat Auswaschen der 
Wunde mit Kochsalz- und Auswischen mit Jodalkohollösung noch häufig eine Prima intentio 
erzielen helfen. Graf (Leipzig). 


Kubänyi, Andreas: Hauttransplantationsversuche auf Grundlage der Isoaggluti- 
nation. (Chirurg. Klin., Elisabeth-Univ. z. Z. Budapest.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 129, 


H.3, 8. 644—647. 1924. 
In 4 Fällen wurden granulierende Wundflächen mit Tierschläppchen, von isoagglutinie- 
renden Patienten stammend, homoplastisch gedeckt. Die rn stießen sich zum größten 


Teil ab, doch blieben Epidermisinseln stehen, von denen aus die vollständige Überhäutung in 
kurzer Zeit erfolgte. Vorderbrügge (Danzig). 
Spezielle Chirurgie. 
Wirbelsäule: 


Destosses, Paul, et Albert Mouchet: Absence du sacrum et des deux dernières vertèbres 
lombaires. (Fehlen des Kreuzbeins und der letzten beiden Wirbel.) Rev. d’orthop. 


Bd. 11, Nr. 1, 8. 61—70. 1924. 

7!/,jähriges Mädchen, rechtzeitig geboren. Kopf und Oberkörper groß und breit im Ver- 
hältnis zu Unterkörper und Beinen; namentlich Beckengegend sehr schmal Muskulatur der 
Beine und des Beckens hochgradig unterentwickelt; Beweglichkeit im Bereich der unteren Ex- 
tremitäten fast Null; auch elektrisch nur einzelne Muskeireste erregbar. Schlaffheit der Ge- 
lenke, starke Varo-equinus-Stellung der Füße; keine Sensibilitätestörungen. Fortbewegung 
nur mit Hilfe der oberen Extremitäten, wie ein Vierfüßler, das die gelähmten Hinterbeine 
nachzieht. Inkontinenz der Blase; Fehlen des Anus; Mastdarm mündet in Hinterwand der 
Scheide. Röntgenaufnahme: Fehlen des Kreuzbeins und der untersten zwei Lumbalwirbel; 
hochgradige Verengerung des Beckens. Schob (Dresden)., 


Zampa, Giuseppe: Un easo di teratoma della regione saeroeoecigea. (Fall von Tera- 
tom der Kreuz-Steißbeingegend.) (II. padigl. chirurg., osp. polichn. Umberto I, Roma.) 
Policlinico, sez. chirurg. Jg. 81, H. 4, S. 222—232. 1924. 

Kasuistik. Das kleine Becken bei einer 60jáhr. Frau ausfüllender, Uterus und Rectum 
rerdrängender Tumor von prall elastischer Konsistenz. Versuch, den Tumor abdominell zu 
NXSlirpieren erweist sich als unmöglich. Incision desselben vom Damm aus und Entleerung 
reichlicher, gallig brauner, cholestearinhaltiger Flüssigkeit mit wenigen Formelementen. 
Exitus an Bronchopneumonie. Partielle Obduktion ergibt ein vom letzten Kreuzbeinwirbel 
susgehendes Teratom mit schónausgebildeter Wilmsscher Papille. Sonst keine Besonder- 
neit des Falles. Posner (Jüterbog). 


Waldenström, Henning: Die Behandlung des tuberkulösen Gibbus mit Osteosynthese 
nach allmähliehem Redressement. (Chirurg. Abt., Krankenh. St. Góran, Stockholm.) 


Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 46, H. 3/4, S. 595—604. 1924. 

Die Behandlungsmethode stellt eine Kombination des Redressement nach Finck im 
Lorenzschen Gipebett und der Osteosynthese nach Albee mit einer speziellen Nachbehandlung 
lar. Nach derselben wurden bis Ende 1922 60 Fälle mit Gibbus behandelt. Hiervon sind 
30% mit gradem Rücken und vorzüglicher Funktion geheilt. Der Allgemeinbehandlung (reich- 
iche Ernährung, Sonnenlicht, frische Luft usw.) wird große Aufmerksamkeit geschenkt. Man 
larf nie vergessen, daß es sich um tuberkulöse Individuen handelt. Kinder mit tuberkulöser 
Spondylitis, die im Entwicklungsstadium des tuberkulösen Prosesses in Behandlung kommen, 
lürfen niemals sofort operiert werden. Sie sind in Lorenz’ rekliniertem Gipsbett zu halten, in 
lem der Druck mittels einer Watteauflage, unter allmählicher Steigerung ihrer Höhe ausgeübt 
wird. Zur Operation wird erst geschritten, wenn man annehmen kann, daß der tuberkulöse 
Prozeß in den Wirbeln zum Stehen gebracht ist, was meist 1—2 Jahre nach dem ersten Auf- 
Treten der Erscheinungen dauert. Der Buckel soll vor der Operation so vollständig als möglich 
'edressiert sein. Je vollständiger die Redression ist, desto geringer wird der auf das implan- 
jerte Gibbusstück wirkende Druck. Die Operation wird nur ausgeführt, wenn 2 oder mehr 
Wirbel affiziert sind. In Fällen mit geringerer Ausdehnung des tuberkulösen Prozesses läßt 
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sich die Wiederkehr des redressierten Buckels durch ein Korsett verhindern, was in Fällen 
mit ausgedehnter Destruktion der Wirbel selten möglich ist. Kinder unter 4 oder 5 Jahren 
sollen nicht operiert werden, sondern bis zu diesem Alter im Gipebett gehalten werden. Kontra- 
indiciert ist die Operation auch bei geschwächten Patienten oder in Fällen mit Fisteln. Vor 
der Operation werden die affizierten Wirbelkórper betreffs ihrer Dornforteátze genau lokalisier: 
(seitliche Röntgenaufnahme). Das Endresultat der Operation ist davon abhängig, daß = 
2 gesunde Wirbel oberhalb der affizierten und 1—2 unterhalb derselben mit umfaßt. Nach der 
Operation liegt der Pat. 2—3 Monate in seinem Gipsbett unter fortdauernder Anwendung 
eines Druckes auf die redressierte Stelle. Weitere 2—3 Monate erhält er ein Gipskorsett, eben 
falls unter Aufrechterhaltung des Druckes auf die operierte Stelle mittels eines Wattepolster 
Während dieser Zeit lernt er allmählich gehen. Dann bekommt er für 1—2 Jahre noch en 
Zeugkorsett mit Stahlschienen. Die große Behandlung erfordert außerordentlich viel Geduii, 
zumal die Fortschritte mitunter kaum merklich sind. Sie wird am besten in Spezialkrankc:- 
häusern ausgeführt. Stettiner (Berlin). 


Gabriel, Gustav: Zur Behandlung der Spondylitis tubereulosa. (Vorläufige Mit 


teilung.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 20, S. 1053—1054. 1924. 

Verf. empfiehlt die von J. v. Finck (Charkow-Dresden) auf dem 16. Orthopädenkongrs 
1921 in Berlin (Verhandlungsband 2. Beilageheft der Zeitschr. f. orthop. Chirurg. 4$, lie 
bis 137; vgl. dies. Zentrlo. 13, 300) gerühmte Methode des „ambulanten Gipsbettes“ rır 
Behandlung der Spondylitis. Verf. kann bei der Kürze der Zeit noch kein ganz abschließen- 
des Urteil abgeben. Die Beobachtung des bisherigen Verlaufes gibt aber die Berechtigung zu 
den besten Hoffnungen. Verf. richtete sich eng an v. Fincks Vorschriften. Bereits nach 
1 Woche konnte er eine Abflachung des Gibbus (Lenden-Brustwirbelsäule) feststellen, wobei 
auch eine Besserung des Gesamtzustandes zutage trat. Am schwierigsten ist die 
‚der hohen Brustwirbelsäule. Die Behandlung im „ambulanten Gipsbett‘“ erfordert aber oft 
große Geduld. Der Zweck der vorläufigen Mitteilung ist, auch andere Fachkollegen zu Ver. 
suchen mit der Methode anzuspornen. Glass (Hamburg). 

Pusch: Demonstration eines Wirbelsäulenpräparates mit neun Jahre zurüc- 
‚liegender Albee-Operation. (18. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Magdeburg, Sitzg. «o 
24.—26. IX. 1923.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 456, H. 1/2, 8. 369—371. 1934 

Pat. war bei der Operation 4 Jahre alt. Die Spondylitis hatte den 10. bis 12. Brust 
wirbel zerstört, die beiden nächstgelegenen Wirbel waren mitfixiert worden. Tod nach 
9 Jahren an Amyloiddegeneration. Der Span war ursprünglich 7 cm lang und hatte 6 Dom- 
fortsätze überbrückt. Am Präparat war er nur noch 4,5 cm lang, überbrückte 3 Dornfortaitze. 
Man muß daraus den Schluß ziehen, daß das Transplantat nicht in die Länge wächst, sondern 
die Wirbel am Wachstum verhindert. Es zeigten sich die überbrückten Wirbel viel klein: 
als die Wirbel ober- und unterhalb. Der Span zeigte jedoch eine sehr bedeutende Dicken- 
zunahme. Der tuberkulöse Prozeß wurde nicht aufgehalten, er hat sich über die verbundener 
Wirbel hinauf erstreckt und dort einen neuen Gibbus erzeugt. Port (Würzburg. 


Timmer, H.: Trauma und Orthopädie bei der Kümmellschen Krankheit. Neder- 
landsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 67, 2. Hälfte, Nr. 23, 8. 2440— 2447. 1923. (Holländisch.' 


Verf.s Vortrag enthält eine kurze Aufzählung der am meisten vorkommenden ortk«- 
pädischen Krankheiten und deren Ursachen. Anläßlich zweier Fälle von Kümmelscher Krant- 
heit geht Verf. auf deren Ätiologie näher ein. Von den 4 von Kümmel selbst genannten 
Ursachen steht nach Verf.s Auffassung nur eine fest: der Kompressionsbruch des Wirbd- 
körpers. Die 3 anderen Ursachen, die Kontusion der Spongiosa, die Fissur des Wirt«l- 
kórpers, welche im günstigsten Falle röntgenologisch sichtbar sein kann, und zuletzt die Ver- 
änderungen, durch Kompression der Zwischenscheiben zustande gekommen, erkennt: Verf. 
vorläufig nicht an, da hierfür die Beweise noch nicht erbracht sind. Demonstration und Be- 
schreibung von 2 Fällen, welche als nicht völlig typisch zu betrachten sind, da das 2. Stadium. 
das schmerzfreie Intervall fehlt. Beide Patienten waren, trotzdem sie während 9 Monate: 
resp. einigen Wochen ihre gewohnte Arbeit getan haben, in dieser Zeit nie ohne Schmerzer. 

Ign. Oljenick (Amsterdam). 

Troell, Abraham: Another ease of spondylitis typhosa. (Ein weiterer Fall von 
Spondylitis typhosa.) (Surg. dep., Seraphimer hosp., Stockholm.) Acta radiol. Bd. 2. 
H. 6, S. 509—511. 1923. 

Troell beschreibt den Fall eines 36jährigen Mannes, der im Anschluß an eine Typhus- 
erkrankung, die er im Sommer 1918 überstanden hatte, Anfang Mai 1919 — ohne erkenn- 
baren Grund — mit Rückenschmerzen erkrankte. Die Rückenschmerzen nahmen an Heftigkeii 
zu, bestanden 1 Monat lang und waren zur Zeit ihrer größten Heftigkeit von hohem Fiete: 
begleitet. Nach 1 Monat verschwanden die Schmerzen. Die Untersuchung ergab Ende Novem- 
ber 1919 keine Deformität der Wirbelsäule, aber Steifigkeit des unteren Teiles der Wirbelsäule 
und Druckempfindlichkeit des 3. Lendenwirbels. Bei der Röntgenaufnahme fand sich ein: 
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breite, brückenartige Verbindung zwischen dem 3. und 4. Lendenwirbel Die Widalsche Typhus- 
reaktion fiel positiv aus. Spondylitis deformans kann bei dem Alter nicht in Betracht kommen, 
auch spricht die Anamnese gegen diese Diagnose. Die Kombination des Schmerzes mit hohem 
Fieber und die positive Widalsche Reaktion sichern die Diagnose der typhösen Spondylitis. 
Paul Schuster (Berlin). ?? 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Deleroix, Edouard: Flexion congénitale du genou ef spina bifida occulta. (An- 
geborene Beugecontractur der Kniegelenke und Spina bifida occulta.) Arch. franco- 
belges de chirurg. Jg. 27, Nr. 3, 8. 241—245. 1924. 

Dreijàhriges Kind mit angeborener Beugecontractur beider Kniegelenke und Spina 
bifida occulta eines Schaltwirbels zwischen LV und SI. Eine Hüfte ist subluxiert. Zwischen 
Spina bifida und Kniedeformität wird ein ätiologischer Zusammenhang angenommen. Die 

jescheiben sind entsprechend der geringen Gelenkfunktion in der Entwicklung zurück- 
geblieben. Die offene Verlängerung der Beugersehnen in der Kniekehle erzielte gutes Geh- 
vermögen. Hackenbroch (Köln). 


Legg, Arthur T.: Review of the treatment of infantile paralysis after the acute stage. 
(Behandlung der Kinderlähmung nach Ablauf des akuten Stadiums.) Journ. of bone 
a. joint surg. Bd. 6, Nr. 1, S. 194—203. 1924. 

Nach Ablauf des Fieberstadiums darf sich das Kind noch nicht aufsetzen, weil 
auf diese Art Deformitäten entstehen, und soll noch in Rückenlage fixiert bleiben, 
weil so die starke Schmerzempfindlichkeit am ehesten verschwindet. Diese dauert 
nicht selten noch monatelang an. Jede aktive Behandlung verstärkt sie, darf also 
erst einsetzen, wenn die Empfindlichkeit ganz abgeklungen ist. Neben der Ruhe ist 
Hitzeapplikation gegen die Empfindlichkeit anzuwenden. Bei der nachfolgenden 
Massage- und Übungsbehandlung ist die Dehnung paretischer Muskeln und die Aus- 
bildung von Contracturen um jeden Preis zu verhüten. Operative Korrektur von 
Contracturen sollte bei sorgfältiger Behandlung kaum notwendig werden. Subcutane 
Achillotenotomie ist abzulehnen. Offene Sehnenverlängerung ist vorzuziehen. Sehnen- 
transplantationen kommen nach Ablauf eines Jahres in Betracht. Sorgfältige Nach- 
behandlung nach der Operation ist Voraussetzung des Erfolges. Sind mehrere Muskel- 
gruppen des Fußes gelähmt, dann soll das Fußgelenk durch eine stabilisierende Operation 
nach Hoke fixiert werden. Erwin Wexberg (Wien)., 

Mixter, William Jason: Importance ol eomplete examination of the cerebrospinal 
fluid in surgery of the spinal eord. (Bedeutung genauester Untersuchung des Liquors 
für die Rückenmarkschirurgie.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 26, 
8. 2166-2168. 1923. 

Verf. tritt energisch für exakteste Untersuchung des Liquors zwecks Diagnose 
des Tumor medullae spinalis ein und will nicht nur die Lambalpunktion, sondern auch 
die Punktion der Cisterna magna — deren Gefahr sicher überschátzt werde — in allen 
Fülen ausgeführt sehen. Schacherl (Wien). 

Abadie, Ch.: Les spasmes vasculaires. Diagnostie et traitement des maladies 
qu’ils provoquent. (Gefäßspasmen. Diagnostik und Behandlung der sie hervorrufenden 
Krankheiten.) Presse med. Jg. 32, Nr. 32, S. 341—342. 1924. 

Bei allen Erkrankungen, bei denen Gefäßspasmen eine Rolle spielen, ist Atropin 
ein ausgezeichnetes diagnostisches und therapeutisches Hilfsmittel, denn schon in 
Dosen von 1 mg hebt es den Gefäßspasmus auf (Antagonist: Pilocarpin). Die peri- 
arterielle Sympathektomie hat nur in solchen Fällen Erfolge, bei denen eine diagno- 
stische Injektion von Atropin die Beschwerden lindert oder aufhebt. Auf diese Weise 
läßt sich z. B. der einfache Gefäßspasmus von Endarteritis unterscheiden. Stahl. 

Asher, L., I. Abelin und N. Seheinfinkel: Abhängigkeit der Gewebspermeabilität 
von der sympathischen Innervation. (Physiol. Inst., Univ. Bern.) Klin. Wochenschr. 
Jg. 9, Nr. 20, S. 885. 1924. 

Die Verhältnisse bei Fragen des autonomen Nervensystems sind verwickelt und 
bedürfen eines individualisierenden Studiums. Denn Kajikawa zeigte, daß der Sym- 
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pathicus die Permeabilitát derjenigen Gebilde, welche für die Flüssigkeit der vorderen 
Augenkammer in Frage kommen, fórdert. Yamamoto dagegen fand, daB der 
Sympathicus die Permeabilität der Gefäße des subcutanen Gewebes und der Muskulatur 
der Halsgegend einschränke. Die Autoren durchschnitten bei der Katze auf der einen 
Seite den Halssympathicus und prüften den SpeichelfluB beider submaxillaren Speichel- 
drüsen. Es zeigte sich, daß der Speichelfluß auf beiden Seiten gleich groß blieb. Da- 
gegen war der Chlorgehalt des Speichels auf der verletzten Seite um die Hälfte ver- 
ringert. Franz (Berlin). 


Dumpert, V.: Über das Zustandekommen der trophischen Hautveränderunges 
nach organischen Alfektionen des Nervensystems. (Chirurg. Unw.-Klin., Hesdelberg.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 16, S. 511—513. 1924. 


An zahlreichen Beispielen glaubt Dumpert den Beweis erbracht zu haben, daß 
die sog. trophischen Hautveränderungen mechanischen Ursachen ihre Entstehung 
verdanken. Sie kommen auch vor bei Kranken, die keine Nervenaffektion haben. 
Die Ruhigstellung, die Narbenbehinderung und die mechanische Beschränkung des 
Bewegungsapparates ergaben eine hinreichende Erklärung für solche Hautstörungen. 
Nicht die Läsion des sensiblen Nerven scheint das Wesentliche zu sein, sondern der 
durch die Lähmung der motorischen Nerven bzw. durch Wunden oder Ruhigstellung 
herabgesetzte Gebrauch der Glieder. Damit soll die Existenz trophischer Haut- 
störungen nicht bestritten werden. Th. Naegeli (Bonn). 


Dajteva, Kl.: Nervus sympathieus und das Problem trophiseher Nerven. Lijecnicki 
vjesnik Jg. 46, Nr. 6, 8. 231—237. 1924. (Kroatisch.) 

Die Autorin bietet eine erschöpfende Übersicht über das Problem trophischz 
Nerven, von den ersten Anfängen und Arbeiten bis in die letzten Jahre (dieser Artike: 
ist nur ein Auszug aus einer größeren Arbeit mit eigenen experimentellen Beobach- 
tungen und Resultaten). Sie kommt zum Schlusse: Dem N, sympathicus muß die 
Hebung des Stoffwechsels im ganzen Organismus zugeschrieben werden. Dies bestätigen 
auch die Eigenschaften der sympathicotropen Substanzen. N. sympathicus ist der 
einzige tro phische Nerv — insofern im Organismus einzelne Erscheinungen überhaupt 
auf einzelne Ursachen und Zentren abgeleitet werden kónnen. Autoreferat. 


Lemoine, Georges: La ehirurgie du sympathique. (Die Chirurgie des Sympathikus.) 
Journ. de neurol. et de psychiatrie Jg. 28, Nr. neurol. 6, S. 101—120. 1923. 
Übersichtareferat. Stahl (Berlin). 


Vandeput, E.: La ehirurgie du systéme nerveux sympathique. (Revue générale et 
eritique.) (Die Chirurgie des sympathischen Nervensystems. [Allgemeine kritische 
Übersicht.] Ann. et bull. de la soc. roy. des sciences méd. et natur. de Bruxelles Jg. 1923, 
Nr. 4/5, S. 59—80. 1923. 

Kurzer Abriß der Anatomie und Physiologie des Sympathicus. Übersicht über 
die bisher angegebenen Indikationen für die Eingriffe am Grenzstrang. Die Exstir- 
pation des ganzen Halsgrenzstranges bei Angina pectoris verwirft der Verf., wei 
neben der Unterbrechung der sensiblen Bahnen auch die Mehrzahl der extrakardialer 
excitomotorischen Fasern unterbrochen werden samt den Vasomotoren der Kranr- 
gefäße und den Vasokonstriktoren der Lunge. Die Eingriffe an den Magennerven nach 
Latarjet und Wertheimer sind berechtigt. Kurze Besprechung der Indikationen 
für die periarterielle Sympathektomie und der theoretischen Grundlagen dieser Opera- 
tion. Wenn aus den bisherigen anatomischen Untersuchungen auch nur hervorgeht, 
daß sympathische Bahnen segmentär an die Gefäße herantreten, so lassen gewisse kh- 
nische Erscheinungen doch die Annahme berechtigt erscheinen, daß einzelne motorische 
Bahnen der Gefäße in der Adventitia von der Wurzel einer Extremität bis zu ihrer 
Peripherie verlaufen; die segmentär herantretenden Bahnen bilden jedoch sicherlich 
die Mehrzahl. Stahl (Berlin). 
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Heyman, Clarenee H.: Osteoporosis relieved by sympatheetomy. Report of case. 
(Osteoporose behoben durch Sympathektomie.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 82, Nr. 17, 8.1333. 1924. 

Bisher gilt die Ansicht, daß die Atrophie der Knochen, gleichgültig ob sie durch 
eine Poliomyelitis, eine Nervenverletzung, einen Knochenbruch, eine Caries, eine 
Osteomyelitis oder eine Fixation durch Gipsverband veranlaBt ist, im wesentlichen 
eine Folge der Inaktivierung der Extremität ist. Auch die verminderte Wachstums- 
tendenz bei Kinderlähmung wird auf Inaktivität zurückgeführt. Der Verf. schließt 
aus den Erfahrungen des folgenden Falles, daß die Knochenatrophie sehr wesentlich 
durch verminderte Blutzufuhr bedingt sei. 

Ein 2ljähriger Arbeiter erlitt eine Verletzung am Außenrande des linken Fußes. Die 
Wunde heilte, doch blieb die Narbe dauernd so schmerzhaft, daß der Kranke mit Krücken gehen 
mußte. Er vertrug nicht den leisesten Druck, konnte den Fuß nicht auf den Boden setzen 
und mußte ihn wegen starken Kältegefühls in Watte packen. Schwellung und Cyanose des 
Fußes, schwacher Puls in den Arterien. Radiologisch Osteoporose aller Fußknochen. Es wurde 
nun die Sympathektomie an der Femoralis im Hunterschen Kanal ausgeführt. 3 Stunden 
später war der Fuß warm und schwitzte. 1 Woche nach der Operation konnte der Kranke mit 
Hilfe eines Stockes gehen und 2 Monate nach dem Eingriff seinem Beruf nachgehen. Radio- 
logisch fanden sich die Knochen wieder ganz normal. Es wird angenommen, daß die Schmerzen 
von der Osteoporose herrührten. Da die Schmerzen gewichen waren, noch ehe der Kranke das 
Bett verließ, so wird geschlossen, daß Schmerzen und Osteoporose infolge der besseren Durch- 
blutung verschwunden seien. (Die Deutung des Falles ist nicht ganz überzeugend ; Anm. d. Ref.) 

Moszkowicz (Wien). 


Schilddrüse: Hals. 


Stenström, Nils: Registrierung des Tremors nebst Bemerkungen über das charakte- 
ristische Verhalten, besonders bei Morbus Basedowii. (Med. Klin., Serafimerlaz., Stock- 
holm.) Hygiea Bd. 86, H. 3, S. 90—100. 1924. (Schwedisch.) 

Stenström ließ den Tremor bei Morbus Basedowii registrieren durch ähnliche 
optische Vorrichtungen, wie sie bei der Aufzeichnung des Elektrokardiogramms an- 
gewandt werden, indem der Fingerschatten photographisch aufgenommen und auf 
einer mit konstanter Geschwindigkeit fallenden Platte registriert wurde. In 49 (allen) 
Fällen von Hyperthyreoidismus war Tremor vorhanden mit einer durchschnittlichen 
Frequenz von 620 pro Minute. Der Tremor war im allgemeinen andauernd, aber unregel- 
mäßig in bezug auf Amplitude der einzelnen Schwingungen auf die Dauer. Verminderung 
des Grades des Hyperthyreoidismus oder des relativen Stoffwechsels führten zur Ver- 
minderung des Tremors. Dann wurde auch der Tremor regelmäßiger und von kleinerer 
Amplitude. Durch Ermüdung der Fingermuskeln konnte ein ähnlicher Tremor hervor- 
gerufen werden. Das Zittern bei anderen Nervenleiden und besonders bei Paralysis 
agitans hat eine ausgeprägte niedrigere Frequenz als der Tremor bei Morbus Basedowii 
und kann durch Ermüdung größerer Muskelgebiete nachgeahmt werden; hier finden 
3ich evtl. 400 in der Minute, bei Wilsons Krankheit in einem Falle nur 260. 
| S. Kalischer (Schlachtensee-Berlin)., 

Achard, Ch.: Le syndrome basedowien; sa conception etsa définition. (Das Basedow- 
iyndrom. Seine Auffassung und Erklürung.) Rev. de méd. Jg. 41, Nr. 4, S. 193 
;is 209. 1924. 

Das Syndrom des Basedow ist nach der Auffassung von Achard bedingt durch den 
dyperthyreoidismus, durch das vermehrte und qualitativ veránderte Schilddrüsensekret, 
velches besonders Herz, Nervensystem, Stoffwechsel, Ernührungszustand beeinflusse. Aber 
‚uch die Erregung des Halssympathicus spiele in zweiter Linie eine wichtige Rolle mit und 
virke gleichfalls auf das Herz ein, sie rufe aber auch die Erweiterung der retrookularen Gefäße 
ınd den Exophthalmus hervor. Von allen Symptomen und Proben sei die Feststellung des 
rhöhten Stoffwechsels beim Basedow am wichtigsten. Achard hat die Bestimmung 
rereinfacht,indemernurdieKohlensäureabgabe pro Kilound Stunde feststellt 
ınd nicht den Sauerstoffumsatz, der schwierig zu erheben sei und zu Irrtümern Anlaß 


rebe, mißt. Außer der Stoffwechselsteigerung sind nach Verf. noch verschiedene nutritive 
Störungen zu beobachten, so die Glykoseinsuffizienz, Wachstumsstörungen an den Genitalien, 
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an der Hypophyse, an den Nebennieren, verschiedene Störungen des autonomen Nervensysten:. 
A. hielte es für klarer und präziser, den Begriff des Basedowsyndroms durch den eines Sır. 
droms des Hyperthyreoidismus zu ersetzen. Gebele (München. 


Kraus, Fr.: Ein Fall von Struma maligna. Med. Klinik Jg. 20, Nr. 16, 8. i: 
bis 524. 1924. 


Bemerkenswert ist die Kombination einer Struma, die später maligne geworden ist, r: 
typischem Myxödem, sowie der langjährige Verlauf. Sicher besteht ein Krebs nach der leine. 
Operation, der dritten, vor 11 Jahren. Ein Kropf besteht seit 29 Jahren und wurde vor 25 Jahr 
entfernt. Eine zweite Operation wurde vor 16 Jahren notwendig, weil die Geschwulst wi: 
sehr groß geworden war. Die Prognose der malignen Struma gilt mit Recht als eine sehr schlet* 
(Lebensdauer bei Carcinom 1l Jahr, bei Sarkom !/, Jahr). Um so bemerkenswerter ist d: 
vorliegende Fall. Das Wachstum war nach den Operationen immer ein rasches. Die chri 
teristische Verwachsung mit der Haut, Durchbruch nach außen, starke Blutungen fehlten nxtı 
Örtliche Drüsenmetastasen sind aufgetreten. Trotzdem trat als Begleiterscheinung der Strum 
zwar Myxödem, aber keine typische und progressive Krebskachexie ein. Der 67 jährige Kruc 
ist auch heute noch ziemlich arbeitefähig. Die Behandlung bestand außer durch die 3 Open- 
tionen nur in der Darreichung von Schilddrüsentabletten. Tromp (Kaiserslautern). 


Dieterich, Hans: Die akute Parathyreoiditis und ihre klinische Bedeutung. (Ci: 
rurg. Univ.-Klin., Gießen.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 131, H. 3, 8. 511-1: 

Verf. fand bei seinen pathologisch-anatomischen Untersuchungen an Epithelkörpertz 
einen Fall mit einem entzündlich veränderten Epithelkörper nach Strumektomie. Der Patien 
war am 3. Tag nach der Operation unter dem Krankheitsbild der Tetania parathmopn 
gestorben. Auf der linken Seite wurde bei der Sektion noch ein Epithelkörperchen geunder. 
rechte nicht. Dieses eine zeigte starke entzündliche Veränderungen, so daß dadurch die du 
fallserscheinungen erklärt wurden. Verf. hat an Tierversuchen (Hunden und Ratten) die fs: 
der fortgeleiteten Entzündung auf die Epithelkörper näher zu klären versucht. Durch Ink 
tion von Bakterien in die Thyreoides konnte er keine rechten Entzündungserscheinu: 
hervorrufen. Erst die Injektion von Terpentinöl in die Schilddrüse erzeugte eine Thyreoidt: 
Dabei traten entzündliche Herde im anliegenden Gewebe, besonders in den Epithelkörpert: 
auf. Sowohl die exsudative Parathyreoiditis beim Hunde, als auch die alterative Entzünu. 
des Epithelkörperchens der Ratte beeinträchtigt infolge der großen anatomischen Vers 
rungen die Funktion des parathyreoidealen Gewebes so, daß dadurch die Entstehung & 
Tetanie begünstigt, wenn nicht gar verursacht wird. Schünemann (Gielen. 


Ellingson, E. 0., A. W. Bell and Adolph M. Hanson: Experiments with a» 1" 
extraet of parathyroid. (Versuche mit einem wirksamen Extrakt der Nebenschilddrix 
(Dep. of chem., St. Olaf coll., Northfield, Minnesota a. dep. of pharmacol., Emroy wv. 
Atlanta, Ga. a. Faribault, Minn.) Proc. of the soc. f. exp. biol. a. med. Bd. 21, X: 
8. 274—275. 1924. 


30 g fein verteilte Parathyreoidea vom Rind werden mit 500 ccm 1proz. Salzsur 5* 
gekocht, nach dem Erkalten filtriert und wieder auf 500 ccm aufgefüllt. Dieser Extrakt 
hält das wirksame Prinzip der Nebenschilddrüse, heilt oft nach einmaliger Injektion die 3* 
fallserscheinungen nach Parathyreoidektomie und besitzt günstige Wirkungen bei de 
handlung chronisch entzündlicher Erscheinungen des Darmkanals, varicöser Ulcers, (pt 
Osteomyelitis. Aus dem Extrakt wird die wirksame Substanz durch Phosphorwolfrans” 
gefällt. K. Fromherz (München). 


Dieterieh, Hans: Epithelkórperehen und Carotisdrüse. (Chirurg. Unic.- El. 
Gießen.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 131, H. 3, S.708— 715. 1924. 


Verf. konnte bei der Sektion von 2 totgeborenen Kindern folgende ganz gleichartige > 
malien feststellen: Es fand sich nur je eine Carotisdrüse an typischer Stelle, d. h. an der(&" 
tidengabelung. Dafür wurde jedoch in beiden Fällen auf der Seite des Defektes ein Ge 
gefunden, welches dem Epithelkörperchen innig anlag und in seinem histologischen Auf- 
durchaus einer Carotisdrüse entsprach. Daß es sich nur um Paraganglien, also Ansammlux* 
chromaffiner Elemente ehandelt haben könnte, glaubt Verf. wegen des auDerordentli- 
Gefäßreichtums des fraglichen Gewebes ablehnen zu können. Wahrscheinlich handelt ® " 
um eine Entwicklungsstörung. Der Anschauung Wiedersheims, daf die Epithelkórpr^ 
an sich chromaffine Zellen enthalten, tritt Verf. auf Grund eigener Untersuchungen entgz* 
Schlußfolgerungen physiologischer Art werden aus den Befunden zunächst nicht gens 
Doch wird man in Zukunft darauf zu achten haben, ob von den Epithelkórperchen ausgeht!’ 
Tumoren (Parastrumen) nicht etwa von atypisch gelagertem Carotisdrüsengewebe gem" 
abzuleiten sind. Bonn (Frankfurt s. Y- 
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Thomas, E.: Le röflexe oculo-eardiaque chez les enfants porteurs de goitre. (Oculo- 
kardialer Reflex bei Kropfkindern.) Rev. méd. de la Suisse romande Jg. 44, Nr. 2, 
S. 75—83. 1924. 

Bericht über die Literatur und Untersuchungen an Schulkindern. Der Reflex 
findet sich besonders bei Mädchen in der Zeit vor der Reifung und wird auf Vagus- 
störungen zurückgeführt. Manfred Goldstein (Magdeburg). °° 


= Brust. 

Bonneau, Raymond: L'abeés tubereuleux sous-eostal avee intégrité du squelette. 
Son traitement ehirurgieal. (Über einen Fall von subcostalem tuberkulösem Absceß 
mit Verschontbleiben des Skelettes. Seine chirurgische Behandlung.) Journ. des 
praticiens Jg. 88, Nr. 17, 8. 279—280. 1924. 

Souligoux hat gezeigt, daß es tuberkulöse Prozesse gibt, die zwischen der intakten 
Pleura und den intakten Rippen liegen. Es ist sehr wahrscheinlich, daß die Ursache 
meistens innerhalb der Pleura liegt. Es gibt 3 Prädilektionsstellen für diese tuberku- 
lösen Tumoren; entlang dem Sternum, in der Axillarlinie und in der Linie der Rippen- 
winkel. Was die Therapie anbelangt, so gibt es 2 Richtungen: die einen, die die Höhlen 
nur eröffnen, die anderen, die alles Kranke entfernen. Verf. befürwortet die Ent- 
fernung alles kranken Gewebes und der Rippen, soweit, daß man den ganzen kranken 
Bezirk übersehen kann. Verf. beschreibt dann die Operationstechnik. Ein großer 
Lappenschnitt durch alles Gewebe durch, bis auf die Knochen, ohne irgendeinen der 
großen Muskeln zu schonen, so daß das Sternum und die Knorpel freiliegen. Kann man 
den ganzen erkrankten Bezirk nicht entfernen, ohne ihn zu eröffnen, so kratzt man 
den eröffneten Absceß mit dem scharfen Löffel aus, so daß man dann nur noch die 
Hülle in ihrer Gesamtheit entfernen muß. Oberster Grundsatz ist, daß der 
tuberkulóse Tumor, genau so wie ein maligner, vollständig zu entfernen 


ist. Nur an der Stelle, wo der tuberkulóse Bezirk an die Pleura angrenzt, muß man 


. vorsichtig sein, aber da hier Verwachsungen bestehen, so kann man meist den Pneumo- 
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thorax vermeiden. Sonst werden Rippen, Sternum, Knorpel gegen den Grund des 
Kraters hin geneigt reseziert, so daß eine glatte Höhle entsteht. Der Lappen, von dem 
man die kranken Teile reseziert hat, wird zurückgeschlagen, nachdem nochmals die 
ganze Höhle und der Lappen mit Argentum tuschiert wurden. Einige Situations- 
nähte, Kompressionsverband. Kleine Streifen, evtl. Drainagen, die am 8. Tage ent- 
fernt werden. Völlige Heilung nach !/, bis 1 Jahr. Albert Rosenburg (Mannheim). 


König, Fritz: Betrachtungen über die Behandlung des Brustkrebses. (Chirurg. 
Unmw.-Klın., Würzburg.) Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 87, H.2, 8.270 
bis 277. 1924. 

Die „ungeheuer schlechten“ Ergebnisse der Operation beim Darmkrebs 10%, 
Vulvarcarcinom 2% (Krönig) sind bei Mammacarcinom etwas günstiger (9%, Bill- 
roth 1878, bis 53%, Boss) als Erfolg frühzeitigen Eingreifens und der radikalen Aus- 
räumung der Achseldrüsen im Durchschnitt 25%. Rezidive treten im 1. Jahre am häu- 
figsten auf (71%). Dauerheilung hängt vom Zustand des Gewächses ab. Das Adeno- 
carcinom bietet die günstigsten Chancen, Scirrhus schon geringere, die übrigen je nach 
Reife und Anaplasie, doch können auch Frühfälle mit noch nicht fixierten Gewächsen 


und nicht palpablen Achseldrüsen Leber- und Wirbelsäulenmetastase setzen. Früh- 
fälle sind unter allen Umständen zu operieren, jede Bestrahlung ist abzulehnen. Be- 

strahlung steigert die Carcinombereitschaft der chronischen Mastitis. Die Bestrahlung 
'inoperabler Fälle bewirkt oft Verkleinerung und Beseitigung der Verjauchung, auf- 
fällig sind jedoch die häufigeren Fernmetastasen, insbesondere in der anderen Brust. 


Immerhin kann das Leben in desolaten Fällen bis zu 3 Jahren verlängert werden. 
Die richtigen mittelschweren Fälle für die Bestrahlung zwecks Einschränkung der 


 Rezidivgefahr auszusuchen ist sehr schwer. Bestrahlung der Rezidive scheint etwas 


Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXVIII. 13 


— 194 — 


bessere Resultate zu ergeben als die Operation. Über die Verhütung der Rezidive 

durch Nachbestrahlungen liegen widersprechende Angaben vor. Grei} (Innsbruck)., 
Grupen, Joachim: Beitrag zu den Gesehwülsten der männlichen Brustdrüse (papil 

läres Cystadenom). (Kreiskrankenh., Oschersleben-Bode.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 


Bd. 183, H. 5/6, S. 406—409. 1924. 
Geschwülste in der männlichen Brustdrüse sind nicht allzu häufig; meist handelt es sich 
um gutartige Neubildungen. Verf. konnte im letzten Jahre 3 derartige Fälle beobachter. 
Der 1. Fall betraf einen 12jähr. Jungen mit einem faustgroßen Adenom, der 2. einen 15jähr. 
Jungen mit einem scheibenförmigen Tumor unter der rechten Mammille. Die mikroskopische 
Untersuchung zeigte hier vermehrtes faserreiches Bindegewebe um die Gänge der Brustdrüx 
herum. Im 3. Fall handelte es sich um einen 43jähr. Mann, bei dem seit langen Jahren an de 
rechten Brustdrüse eine handtellergroBe hóckrige Geschwulst bestand, die mit der deckender . 
Haut fest verbunden war. Mikroskopisch fanden sich papilläre Cysten, die zum Teil erweiter: . 
und mehr oder weniger stark mit reich verzweigten Papillen ausgefüllt waren. In andere: 
ten, die mit einem vielschichtigen Epithelbelag ausgekleidet waren, fehlten die Papiller. 
Außerhalb der Hohlräume wurde kein Epithel gefunden, so daß kein zwingender Grund vorls; 
Carcinomcharakter für die Geschwulst anzunehmen. Der pathologische Anatom (Prof. Ricker: 
bezeichnete die Geschwulst als sehr ungewöhnlich und nahm an, daß es sich vielleicht ursprünz- 
lich um kongenitale Cysten gehandelt habe, in denen erst mit der Vergrößerung der Geschwulst 
das papilläre Wachstum aufgetreten sei. Dencks (Neukölln). 


Starek, Hugo: Die Behandlung der spasmogenen Speiseröhrenerweiterung. (Sit. 


Krankenh., Karlsruhe.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 11, S8. 334 —336. 1921. 
Die spasmogene Speiseróhrenerweiterung kann nur geheilt werden durch gewaltsame 
Kardiaüberdehnung bsw. -sprengung. lm Gegensatz zu der blutigen Methode —  Eróffnur; 
des Magens und Dilatation der Kardia mit den Fingern bzw. mittels Kornzange —— vertritt 
Verf. die Anwendung der unblutigen Methode durch Dilatationsinstrument, das vom Mum 
aus durch die Speiseröhre in die Stenose eingeführt wird. Da es dem Verf. mit dem Brünin;- 
schen Dilatator in einigen Fällen nicht gelang, die Kardia zu passieren, hat er eine Modifikatx: 
angegeben, welche ihre Zweckmäßigkeit durch besondere Ansätze gewinnt. Diese Sonder- 
ansätze sind je nach Erfordernis starr, weich oder elastisch, teils gerade, teils exzentrisch ver- 
laufend. Die Überwindung des Kardiakrampfes gelingt mit dickeren Sondenansätzen beser 
als mit dünneren. Die Einführung des Instrumentes in die Stenose soll mit Ruhe, Geduld unc 
ohne Gewalt vor sich gehen. Liegt aber der erweiterungsfähige Teil des Instrumentes richti, 
dann schnell und maximal dehnen. Die erste Dilatation ist vor dem Röntgenschirm vorzi- 
nehmen. Dehnung nicht bei erschlaffter Kardia vornehmen, sondern im Zustand der Contra:- 
tur, um tatsächliche Sprengung d. h. ZerreiBung und Unterbrechung des Muskelringes zu er 
zielen. Dabei tritt ein einmaliger kurzer Schmerz auf. Wird bei Spreizung des Instrument= 
nur Druckgefühl vom Patienten angegeben, so ist die Unterbrechung des Muskelringes me: 
nicht gelungen. Die Speiseröhrenschleimhaut nimmt bei der Dilatation keinen Schaden. D: 
Sprengung des Muskelringes muß unter Umständen mehrfach wiederholt werden. Die Angabe: 
des Verf. stützen sich auf eine Erfahrung von weit über 100 Fällen. — Das Instrument vi- 
angefertigt von Jütter und Scherer, Tuttlingen. - Dahmann (Düsseldorí).'' 

Saier: Über einen Fall von antethorakaler Oesophagoplastik bei Careinomstenes. 
(Knappschaftskrankenh., Eisleben.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 188, H. 5/6, S. 41 
bis 413. 1924. 

Noch immer steht die Chirurgie dem intrathorakal gelegenen Oesophaguscarcinor 
machtlos gegenüber. Die Versuche der transpleuralen und extrapleuralen Resektion sowr 
die der Thorakolaparotomie bei Stenosen im unteren Speiseróhrenabschnitt sind ohne praktisch: 
Erfolge geblieben. Auch die bei gutartigen Verengerungen des Oesophagus so vielfach m: 
Erfolg durchgeführten plastischen Umgebungsoperytionen sind bei Carcinom nicht indiziert. 
weil die Kranken den großen Eingriffen nicht gewachsen sind. Die Richtigkeit dieses Stanö- 
punktes fand sich erneut in einem Fall bestätigt, den Hartung im Knappschaftskrankenha:- 
Eisleben auf Drängen des Kranken operierte und bei dem versucht wurde, die Stenose dur:: 
Bildung einer antethorakalen Speiseröhre zu umgehen. Der Patient starb 5 Wochen nach der: 
ersten Eingriff an zunehmender Entkräftung, noch ehe die einzelnen Etappen der Operat: 
bis zu Ende durchgeführt waren. Dencks (Neukölln 

Me Cullagh, Samuel: A ease of epithelioma of the esophagus with some unusu: 
leatures-specimen. (Ein Fall eines Speiseróhrenkrebses mit einigen ungewöhnliche: 
Eigentümlichkeiten.) Ann. of otol., rhinol. a. laryngol. Bd. 32, Nr. 4, 8. 1083-85. 192: 

57 jāhriger Mann erkrankte mit leichtem Hindernisgefühl im Hals beim Schlucken, ns: 
einigen Monaten setzen sehr hartnäckiger Husten und Absonderung zähen Schleimes er. 
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Im ann links vollständige Recurrenslähmung, rechts wird das Stimmband nur bis in die 
Kadaverstellung abduziert. Einige fühlbare Lymphdrüsen entlang dem Kehlkopf. Erstickungs- 
anfall, Tracheotomie; bei ihr zeigt sich eine umfangreiche Neubildung in der Luftröhre. Die 
Sektion ergibt ein bereits sehr ausgedehntes Markcarcinom zwischen Speise- und Luftróhre, 
das um diese Organe herum in den Mittelfellraum vorgeschritten ist. Drüsenmetastasen im 
Verlauf der Speiseröhre und in den bronchialen und mediastinalen Lymphdrüsen. 
Klestadt (Brealau)., 


Mambrini, Dario: Stenosi esofagea eieatriziale grave da caustico trattata colla 
dilatazione progressiva. (Schwere Narbenverengerung der Speiseröhre nach Verätzung 
behandelt durch allmähliche Dehnung.) (Reparto di chirurg. gen., osp. cw., Mantova.) 


Arch. ital. di chirurg. Bd. 8, H. 2, S. 225—236. 1923. 
An Hand einer eigenen Beobachtung, bei der nach zahlreichen Versuchen endlich die 
Einführung einer feinen Sonde von oben her mit anschließender retrograder Bougierung möglich 
war, wird ein kurzer Überblick über den heutigen Stand der Behandlung solcher Verengerungen 
gegeben. In Anlehnung an die Erfahrungen von Austoni wird betont, daßdauernd undurch- 
gängige Strikturen zu den größten Seltenheiten gehören. Empfohlen wird nament- 
lich die retrograde Sondierung vom Magen aus durch eine vorher angelegte Magenfistel, wobei 
die Sonde unter Kontrolle eines Cystoskopes in die Kardia eingeführt wird. Die Sondierung 
ohne Ende nach v. Hacker bleibt dann das Verfahren der Wahl. Die Vorteile der Oesophago- 
skopie zur ersten Einführung einer Sonde und die vorbeugende Dauerbougierung nach Roux 
‚werden besonders hervorgehoben, die übrigen Verfahren entsprechend ihrer Bedeutung erwähnt. 
A. Brunner (München). . 


Friedenwald, Julius, and Theodore H. Morrison: Perforation of the esophagus due 
to instrumentation (with a report of three eases). (Instrumentelle Oesophagusperfo- 
rationen [mit einem Bericht über 3 Fälle].) (Gastro-enterol. clin., dep. of med., unw. 
of Maryland, Baltimore.) Americ. journ. of the med sciences Bd. 167, Nr. 2, S. 194 


bis 202. 1924. 

Es handelt sich in allen 3 Fällen um Carcinome der Speiseröhse, bei denen durch Ein- 
führung des Oesophagoskops eine Perforation entstand. Alle 3 gingen an Pneumonie, Lungen- 
abeceB und Pyopneumothorax zugrunde. Folgt eine Übersicht über die in der Literatur nieder- 
gelegten Fälle instrumenteller Perforation. Weiss (Berlin). ?? 


Allgemeines: Bauch. 


Willius, Fredrik A.: Angina peetoris and surgieal eonditions of the abdomen. (An- 
gina pectoris und chirurgische Erkrankungen des Abdomens.) (Sect. on clin. cardiol., 
Mayo clin., Rochester.) Ann. of surg. Bd. 79, Nr. 4, S. 524—532. 1924. 

Des öfteren gibt die Angina pectoris zu differentialdiagnostischen Schwierigkeiten 
Veranlassung; insbesondere ist bisweilen die Abgrenzung gegen chirurgische Erkran- 
kungen nicht leicht. Während die Beschwerden gewöhnlich in Druckgefühl hinter dem 
Sternum nach dem linken Arm ausstrahlend oder in Beklemmungsgefühl mit Hyper- 
ästhesien bestehen, so kommen doch Fälle vor mit plötzlichen Schmerzattacken im 
mittleren Epigastrium oder rechten Oberbauch, die nach dem Rücken zu ausstrahlen, 
und mit Aufstoßen, Symptome, die auf eine Erkrankung der Gallenblase hinweisen. 
Genaue Vorgeschichte läßt dann auf eine Angina pectoris deuten, wenn irgendeine 
Aufregung, ein ungewohnt reichhaltiges und schweres Mahl voraufgegangen ist. — Es 
kann natürlich auch die A. p. mit einer anderen Abdominalerkrankung zugleich be- 
stehen. Die Frage, ob in solchen Fällen überhaupt zu einer Operation zu raten ist, 
ist nicht von vornherein zu negieren. Bei operablen, bösartigen Geschwülsten z. B. 
würde ein Eingriff zu wagen sein. Jedoch muß jeder Operation eine Behandlung des 
Herzens vorangehen oder folgen. — Die A. p. kann durch verschiedene organische 
Veränderungen hervorgerufen werden, so durch Verengerung der Coronargefäße, 
Aortitis syphilitica und non-syphilitica (Arteriosklerose), Entzündung der Aorten- 
klappen, Aneurysma, adhäsive Perikarditis und manchmal durch Mitralstenose. 

: M. Meyer (Dresden). 

Mason, James Monroe: The influenee of hemorrhage on the mortality in gunshot 
wounds and other injuries of the abdomen. A supplementary report with analysis of 
127 eases. (Der EinfluB von Blutverlusten auf die Mortalität von Schußwunden 
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und anderen Verletzungen des Bauches. Ein ergünzender Bericht mit Analyse von 
127 Fällen.) Ann. of surg. Bd. 79, Nr. 3, 8. 382—385. 1924. 

Verf. hat im September 1923 (in den Annals of Surgery) eine Arbeit über 69 Bauch. 
verletzungen mit einer Mortalität von 59,4%, veröffentlicht, auf Grund deren er di 
Überzeugung gewonnen hat, daß die hohe Sterblichkeitsziffer solcher Fälle nıcht « 
sehr eine Folge der Verletzung der Bauchorgane wie der begleitenden Blutung ist. 
Nachdem er nämlich seine ziemlich gleichartigen und sämtlich sofort nach dem Unfal 
von demselben Chirurgen operierten Fälle in 2 Gruppen, solche mit schweren und solch: 
mit leichten Blutungen geteilt hatte, konnte er feststellen, daB von der ersten 37 Fäl- 
umfassenden Gruppe 34 — 91,895, von der zweiten aus 19 Fällen bestehenden Ser: 
dagegen nur 6 — 31,59/ gestorben waren. Im letzten Jahre hat Verf. noch mals 58 Fäl: 
von Schuß- und Stichwunden des Abdomens aus verschiedenen Krankenhäuser 
gesammelt und diese Fälle nach denselben Gesichtspunkten wie die früheren analysiert. 
Das Ergebnis seiner Untersuchungen hat er in mehreren Tabellen zusammengefaßt, 
von denen die ersten die Ziffern für die Serien der Jahre 1922 und 1923, jede für sit 
‚betrachtet, wiedergeben, während die letzte beide Serien zu einer Gesamtstatistik 
vereinigt. Nach der letzten Tabelle berechnet Verf. die Mortalität für die Fälle mt 
leichten Blutungen auf 36,1%, für die mit schweren Blutverlusten dagegen auf 87,2),. 
Für die letzteren Fälle sieht er die einzige Rettung in der sofortigen Bluttransfusion. 
Die bisher noch bestehenden Schwierigkeiten in der Bereitstellung von Blutspendern 
" müssen also ohne Rücksicht auf die dafür aufzubringenden Kosten überwunden werden. 

Kempf (Braunschweig). 

Sehaetz, Georg: Zur Entstehung der Stieldrehung innerer Organe. (Bemerkungze 
zu Bernhard Tenekhofjs Arbeit in Band 178, Heft 1/2.) (Pathol. Inst., Univ. Halle a. 5. 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 184, H. 5/6, 8. 373—381. 1924. 

Vgl. dies. Zentrlo. 23, 316. 

Der Verf. bespricht die von Tenckhoff geäußerte Ansicht, daß auch der Gang eine Stii- 
drehung innerer Organe verursachen könne, ja, daß „es der Gang des Menschen ist, der dë 
Drehrichtung bestimmt“ unter Heranziehung der einschlägigen Literatur. Er hält die Ten- 
hoffsche Beobachtung für eine wertvolle Bereicherung der Lehre von den Stieltorsionen au 
äußeren Ursachen. Es kommen also zu den bewußten gewollten Körperrotationen, den b- 
tonten Drehbewegungen Sellheims (Bewegungen beim Mähen, Kehren, Säen, Tanzen usw.), r: 
den Rotationsbewegungen bei Erschütterungen, noch die ungewollten und unbewußten Tnitt- 
und  Gangrotationen des Beckens, für Auslösung einer Stieltorsion in Betracht. 

v. Redwitz (München). 
' Sehlaepfer, Karl: The phrenie as the nerve of motor innervation of the diaphragm. (De: 
N. phrenicus, der motorische Zwerchfellsnerv.) (Surg. Hunterian laborat., Johns Hopkin: 
univ., Baltimore.) Bull. of the Johns Hopkins hosp. Bd. 34, Nr. 388, S. 195—197. 19%. 

Schlaepfer untersuchte experimentell die Zwerchfellinnervation beim Hunde und fani 
daß der einzige motorische Nerv des Zwerchfells der Phrenicus ist. Seine Reizung erzeuzt 
streng einseitige Kontraktion, seine Durchschneidung eine einseitige Degeneration des Zwer- 
fells. Die unteren Thorakalnerven erzeugten bei ihrer Reizung ebensowenig eine Kontrakti= 
des Zwerchfells wie die Reizung des Vagus. Klinische Beobachtungen sprechen dafür, dai 
die Verhältnisse beim Menschen ebenso liegen wie beim Hunde. Paul Schuster (Berlin). `" 
Hernlen: 

Bettazzi, Gino: Appendiee totalmente distaceata e sequestrata in un laparoet" 
epiploieo post-operativo. (Auffindung einer vóllig abgetrennten Appendix bei Opers 
tion einer postoperativen Ventralhernie.) (Sez. chirurg., osp. magg. San Ghiovan- 
Battista, Torino.) Policlinico, sez. prat. Jg. 31, H. 16, S. 511—513. 1924. 

Der Verf. berichtet über einen Fall suppurativer Appendicitis, der vor langer Zeit wer: 
Absceß zur Incision gekommen war, und bei dem sich anläßlich des Verschlusses einer post- 
operativen Hernie obenerwähntes, seltenes Bild zeigt. An der normalen Stelle des Corxtz 
wurde nichts von einem Wurmfortsatze, in der Hernie jedoch die Appendix, in Adhäsione 
gebettet, in toto vorgefunden. Die Diagnose wurde anatomisch-histologisch völlig sicherg- 
stellt. Der Darlegung des Falles läßt er Bilder über den Verlauf eitriger Appendicitis folger: 
sie kann von vollkommener Destruktion (Verflüssigung, Eiterung durch Drainage) bis zur fas 
gänzlichen Erhaltung des durch Gangrän an der Basis abgeschnürten Wurmfortsatzes führer 

Hufnagel (Wien. 
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Toseani, Alessandro: Un easo di ernia eeco-appendieolare sinistra strozzata. (Ap- 
pendix und Coecum als Inhalt bei eingeklemmtem Leistenbruch.) (Osp. „Carlo 
Borella“, Giussano e sez. chirurg., osp. Circolo Felice, Villa di Mariano Comense.) Poli- 
clinico, sez. prat. Jg. 31, H. 16, 8. 513—514. 1924. 

Es wird über einen einschlägigen, durch Operation geheilten Fall berichtet. Besprechung 
von Ätiologie, Anatomie, Symptomen, Diagnose und Komplikationen bei solchen Hernien. 

Hufnagel (Wien). 

Eastman, Joseph Rilus: Faseia to faseia in inguinal hernia operations. (Die Fascien- 
naht bei der Leistenbruchoperation.) Ann. of surg. Bd. 79, Nr. 2, S. 250—253. 1924. 

Um bei der Leistenbruchoperation eine zuverlässige Anlagerung des tiefen Muskelrandes 
an das Lig. Poup. zu erzielen, legt Verf. durch jedes der beiden Gebilde eine Reihe von Catgut- 
knopfnähten und verknüpft dann je einen Doppelfaden der einen mit dem entsprechenden 
der anderen Seite. Zur weiteren Hautsicherung benutzt er eine oder mehrere Steppnähte, die 
quer zur Faserrichtung in der Weise durch die tiefe Muskelplatte gelegt werden, daß zunächst 
entfernt vom freien Muskelrande ein- und ausgestochen wird, worauf der Faden geknotet und 
durch die Ausstichstelle zur Umstechung eines weiteren Muskelbündels von neuem eingeführt 
wird. Diese allmählich nach dem freien Muskelrande fortschreitende, durch Knoten unter- 
brochene Naht, die schließlich am Lig. Poup. endet, soll die Aufsplitterung der Muskulatur 
verhindern. Erläuterung der Methode durch Abbildungen. Kempf (Braunschweig). 


Vallack, A. S.: A method of operating upon strangulated umbilical hernia. (Ein 
Operationsverfahren bei eingeklemmtem Nabelbruch.) Med. journ. of Australia Bd.1, 
Nr. 13, 8. 312. 1924. | 

Mit elliptischem Schnitt wird der Bruchsack freigelegt und die Fascie am Bruchring 
durchtrennt, worauf es gelingt, den uneröffneten Bruchsack samt seinem Inhalte vorzuziehen 
und abseits von der Bauchwunde zu eröffnen, was wichtig ist. Muß Darm reseziert werden, 
so legt Verf. eine seitliche Anastomose zwischen zu- und abführender Schlinge an, durchtrennt 
den Darm distal davon und verschließt die Enden blind. Zum Verschlusse der Bruchpforte 
zieht er den oberen Fascienrand unter den unteren; ist dies nicht möglich, vernäht er die Seiten- 
ränder miteinander. Verf. hat 3mal nach dieser Árt operiert und war sehr zufrieden. Bei 
fraglicher Lebensfähigkeit des Darmes schneidet er die Darmwand bis in die Muscularis ein 
und beobachtet, ob Blut tropft oder nicht. Um sich bei Heus gegen das Erbrechen in der Narkose 
zu schützen, führt er bei Eintritt der Anästhesie einen Magenschlauch ein, den er als Heber 
während der ganzen Narkose liegen läßt. v. Khautz (Wien). 


Esau: Brueheinklemmung dureh Vegetabilien (Mohnsamen). (Kreiskrankenh., 
Oschersleben- Bode.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 185, H. 5/6, 8. 419—421. 1924. 

Nach dem Genuß von 5 Eflóffel trockenen Mohnsamens erkrankte ein Mann unter den 
typischen Erscheinungen der Incarzeration. Die Operation zeigte das abgeklemmte Darmstück 
von körnigen Massen angefüllt, das sich trotz weiten Bruchringes nicht mechanisch zurück- 
bringen ließ. — Man soll hier, wie bei der Kotstauung, keinen Taxisversuch unternehmen und 
sofort operieren. Franz Bange (Berlin). 

Willemse, A.: Die Klinik der Hernia epigastriea. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 
Jg. 68, 1. Hälfte, Nr. 17, S. 1863—1865. 1924. (Holländisch.) 

Oft ergibt sich die praktische Frage, ob entsprechende Beschwerden zurückzuführen 
sind auf eine Hernia epigastrica oder auf ein Magenleiden. Verf. hat an 25 operierten 
Fällen von Hernia epigastrica nachkontrolliert, ob für dieses Leiden bestimmte Er- 
scheinungen eindeutig sind. Bei dieser Hernie hat man im 1. Stadium ein präperitoneales 
Lipom zwischen der Rectusscheide. Im 2. Stadium einen kleinen Bruchsack dabei, 


: und im 3. Stadium Inhalt in dem Bruchsack. In einigen Fällen ist das Lipom reponier- 
‘ bar. Auf 1000 Fälle von Hernien im allgemeinen kommen 137 Fälle von Hernia epi- 


gastrica, 120 bei Männern und 17 bei Frauen. Am meisten trifft man die Hernia bei 


‘Männern im Alter von 30—45 Jahren. In keinem Fall fand der Verf. als wirkliche Ur- 


- sache ein Trauma. Die merkwürdigen Schmerzen deuten einige als Neurolipom. Einige 
' Untersucher glauben, daß die Abmagerung die Ursache der Bruchentstehung ist. Die 


Mehrzahl der Leute verrichten schwere körperliche Arbeit. Die Klagen bei 24 Fällen 


. waren Magenschmerzen. Nur in einem Fall waren die Schmerzen lokalisiert an der 


Bruchstelle selbst, in allen anderen 1 oder 2 Finger breit unter dem Processus styloideus. 
Es steht fest, daß die Schmerzen bei der Hernia epigastrica auf den Ort der Hernia 
selbst lokalisiert werden und nicht anderswohin ausstrahlen. Die Schmerzhaftigkeit 
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bleibt an dem Ort, auf den man drückt, bestehen. Die Dauer der Klagen schwankt 
zwischen 14 Tagen und Jahren. Anfänglich glaubte der Verf., daß die Schmerzen be 
der Hernie in den Rücken ausstrahlen. Bei Ulcus ad pylorum sieht man häufig beı 
Druck auf die Pylorusgegend ungefähr 3 Finger breit oberhalb des Nabels ausstrahlend: 
Schmerzen nach der Mittellinie. Bei der Hernia epigastrica sieht man derartiges nicht. 
Daraus kann man den Schluß ziehen, daß es einen eigentlichen Zusam menhan; 
zwischen Magenerscheinungen und Hernia epigastrica nicht gibt. De 
spontane Schmerz genau an der Stelle der Hernia ist das einzige, was bezeichnend i: 
für diese Erkrankung. Koch (Bochum). 


Magen, Dünndarm: 


Carlson, A. J., and 8. Litt: Studies on the visceral nervous system en the reier 
eontrol of the pylorus. (Untersuchungen am visceralen Nervensystem, die reflektorische - 
Kontrolle des Pylorus.) (Hull physiol. laborat., univ., Chicago.) Arch. of internal med. 
Bd. 88, Nr. 3, S. 281—291. 1924. 

Die Tonusschwankungen des Pylorus wurden durch einen kleinen Gummiballor. 
aufgezeichnet, der im Pylorus gegen den Magen zu mit einem Gummipfropf befestigt | 
war und nach beiden Seiten mit einem Manometer in Verbindung stand. Die Ableitung | 
erfolgte durch einen Schlitz im Magenfundus und nach der anderen Seite durch einen 
Duodenalschlitz. Versuchstiere waren in allgemeiner Narkose befindliche Hunde. 
Es ließ sich feststellen, daß der Pylorus unter gleichen Versuchsbedingungen spastisch 
und erschlafft vorgefunden werden kann und spontane periodische Tonussch wankunge 
aufweist. Die Reaktion des Pylorus auf Nervendurchschneidung oder -reizung ist vor 
seinem jeweiligen Spannungszustande abhängig. So braucht Vagusdurchschneidun 
keinen Einfluß auf den Pylorus zu haben, kann aber beim hypertonischen Pylorus rz 
einer langsamen Erschlaffung, beim atonischen zu langsamer Zusammenziehung führen. 
Faradische Reizung des peripheren Nervenendes hat immer eine Erschlaffung ds 
spastischen oder eine Kontraktion des atonischen oder mäßig tonischen Pylorus zu 
Folge. Demnach führen die Vagierregendeundhemmende Fasernfi: 
denSchließmuskel. Pylorospasmus kann in gewissen Fällen durch Überwiegen de: 
Tätigkeit des motorischen Vagussystems, Atonie durch Überwiegen des hemmenden 
Systems herbeigeführt sein. Die hemmenden Vagusfasern sind manchmal imstand: 
einen durch andere Einflüsse verursachten Spasmus aufzuheben, wie der Versuch nr 
elektrischer Reizung des Vagusstumpfes zeigt. Weitere Durchschneidungs- und Reizur:: | 
versuche am Splanchnicus lehren, daß auch dieser hemmende und erregende Fasern ft 
den Pylorus führt. Reizung visceraler sensorischer Nerven auf mechanischem oder elei- 
trischem Wege oder spinaler Nerven auf elektrischem Wege bewirken eine Zusamm::- 
ziehung des Pylorus, auch nach Ausschaltung des Vagus. Den gleichen Erfolg hat d: 
mechanische oder chemische Reizung (durch Salzsäure oder kohlensaures Natron) d: 
Duodenalschleimhaut. Die gleichen Reize haben vom Antrum aus keinerlei Wirkt:: 
auf den Pylorus. Die Ansicht, VagusundSplanchnicusalsAntagonist:: 
zu betrachten, kann nicht mehr aufrechterhalten werden. In beid- 
Nervensystemen verlaufen hemmende wie fördernde Einflüsse. Es kann kein einfach: 
reflektorischer Vorgang sein, der in diesen Systemen abläuft, wie beim animalen Syste= 
auf Reiz Muskelzuckung erfolgt; er ist komplexer Natur. Die efferenten viscers!:: 
Nerven sind als afferente anzusehen, die auf einen peripheren Reflexmechanismus wirk-: 
Der Erfolg ihrer Wirkung ist abhängig von dem physiologischen Zustande, in dem s: 
dieser befindet. Renner (Augsburg).. 

Noetzel, W.: Die Catgutnaht bei Magen- und Darmoperationen. (Bürgerkes;. 


Saarbrücken.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 186, H. 1/2, S. 128—134. 1924. 

N. benutzt zu Magen- und Darmnähten nur Catgut. Bei der Gastroenterostor-r 
bzw. bei Magenresektionen wird zweischichtig, fortlaufend mit Catgut (Kuhn-Catgut Nr. |: 
— der Stumpf des abgetragenen Wurmfortsatzes wird ohne Ligatur eingestülpt ux 

urch eine einreihige Serosa-Catgutnaht gedeckt. Eine Lösung der Knoten durch Quello: 
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des Catgut ist unmöglich, wenn der Faden beim K noten festgezogen und nicht zu kurz 
abgeschnitten wird; am Coecum, bei Muskel- und Aponeurosennühten pflegt N. etwa 
3/), bis 1 cm, bei Magen-Darmnáhten etwa 2!/, bis 3 cm des Fadens überstehen zu lassen. 
Sicherung durch Zwirnligatur ist nicht nötig. Peritoneale Adhäsionen infolge Jodcatgut 
waren, wie sich N. bei Sektionen einige Male überzeugen konnte, nicht aufgetreten; Naht- 
insuffizienz kam nicht vor. — Der Autor empfiehlt die Catgutnaht, weil sie sicher ist, 
und weil er es für geboten hàlt, alle für die Entstehung neuer Geschwüre in Betracht kommenden 
Ursachen zu berücksichtigen und zu vermeiden. Mit den ihm vorgehaltenen Einwünden 
(Pels- Leusden, Hofmeister) setzt er sich auseinander. V. Hoffmann (Köln). 


Balfour, Donald C.: Partial gastrectomy for gastrojejunal ulcer. (Partielle 
Gastrektomie beim Ulcus pepticum jejuni.) Ann. of surg. Bd. 79, Nr. 3, 8. 386 
bis 394. 1924. 

Verf. hat beim Ulcus duodeni mit der Gastroenterostomie kombiniert mit Excision des 
Geschwürs 95% befriedigende Resultate und eine Mortalität zwischen 1 und 2%; beim Magen- 
geschwür gibt die Gastroenterostomie verbunden mit Kauterisation oder Excision des Ge- 
schwürs in 90%, gute Resultate, und wenn nicht alle Beschwerden restlos beseitigt sind, so 
lernen es die Kranken rasch, die leichten Störungen durch geeignete Diät zu beheben. Die 
schwerwiegendste Folge der Gastroenterostomie ist das Ulcus pepticum jejuni, das bei ungefähr 
2%, der Gastroenterostomierten auftritt; abgesehen von bekannten Ursachen, die in Magen- 
saftverhältnissen oder Fehlern in der Operationstechnik liegen, bleiben immer noch eine ganze 
Anzahl von Geschwüren übrig, deren Ursache wir nicht kennen. Die Diagnose- ist klinisch 
meist leicht zu stellen; nach einem Wohlbefinden von 6 Monaten bis zu einem Jahr treten 
allmählich die neuen Beschwerden auf, die jeder Behandlung trotzen; der Schmerz tritt meist 
1—2 Stunden nach den Mahlzeiten auf, sein Sitz liegt tiefer, als beim Magengeschwür, oft 
inks der Mittellinie. Dazu gesellt sich oft Erbrechen, das in einzelnen Fällen Erleichterung 
schafft. Bei zweifelhaften Fällen kann die Diagnose bei 95%, durch die Röntgenuntersuchung 
mit Sicherheit gestellt werden. Da die interne Behandlung stets versagt, soll man frühzeitig 
operieren; die Geschwüre nehmen an Größe zu und die Gefahr der Komplikationen wächst, 
;o daß wir bei fortgeschrittenen Fällen ohne große und gefährliche Operationen nicht mehr 
suskommen. — Die Behandlung der 168 operierten gastro-jejunalen Geschwüre an der Mayo- 
schen Klinik bestand entweder in Excision eines kleinen Geschwürs mit Vergrößerung der 
Gastroenteroanastomose oder in Lösung der Gastroenterostomie, Excision des Geschwürs, 
Verschluß der Öffnungen in Jejunum und Magen und Pyloroplastik oder in einer Operation, 
die den Gegenstand der vorliegenden Arbeit bildet, in Lösung der Gastroenterostomie, Excision 
des Geschwürs, Verschluß der Öffnung im Jejunum und Resektion des Pylorus, einschließend 
lie Stelle des Geschwürs durch diejenige Methode, die jeweils für den vorliegenden Fall am 
zeeignetsten befunden wird. — Diese Operationsmethode zeitigt nach Verf. so gute Ennderfolge, 
la&B er sie näher beschreiben will — Bei Kranken in schlechtem Allgemeinzustand oder bereite 
lange Zeit bestehendem Geschwür gründliche Vorbereitung des Kranken mit Bettrube und 
rektaler Ernährung, um die entzündlichen Erscheinungen auf ein Minimum zu reduzieren, 
wenn nötig Kochsalz subceutan und Bluttransfusionen. — Da die Operation eventuell längere 
Zeit dauert, soll so viel als möglich in Lokalanästhesie operiert werden, unterstützt mit Mor- 
phium und Atropin. Das Geschwür ist meist leicht zu finden; das Mesokolon ist fast stete in 
Mitleidenschaft gezogen, hin und wieder findet sich sogar eine Kolonfistel oder Verwachsungen 
nit der vorderen Bauchwand. Zuerst wird die Anastomosenstelle mobilisiert, eventuelle 
Öffnungen im Kolon verschlossen und diese sowohl, als auch verdächtige Stellen der- Wand 
lesselben übernäht und mit Netz bedeckt. Ist das Geschwür sehr klein, so kann es excidiert 
ınd die Gastroenterostomie größer angelegt werden, doch neigt die Mayosche Klinik immer 
nehr zur dritten Methode der partiellen Gastrektomie, von der Erwägung ausgehend, daß, 
wenn die sonst so zuverlässige Methode der Gastroenterostomie versagt, bei dem Kranken 
‚ehr wahrscheinlich eine erhöhte Ulcusdisposition vorhanden sein muß; da die Ätiologie des 
Jleus noch unbekannt ist, erscheint es natürlich, in solchen Fällen denjenigen Teil des Magens 
‚u entfernen, in welchem sich die Geschwüre vorzugsweise bilden. — Nun umgreift man die Ana- 
tomose mit Daumen und zwei Fingern der linken Hand und durchtrennt die Anastomose 
nit einer kräftigen Schere, indem man möglichst viel Gewebe am Jejunum läßt; die Öffnung 
‚m Magen wird mit Gaze bedeckt, die Öffnung im Jejunum verschlossen, und zwar durch 
‚wei Reihen Knopfnähte in transversaler Richtung; Verf. hat noch nie eine Stenose nach dieser 
Naht gesehen. — Nun folgt die Resektion des Magens nach der Methode von Walton: Unter- 
sindung der Pylorusgefäße und der A. gastro-epiploica, Durchtrennung des Pylorus und Ein- 
;itülpung des Duodenums, die auch dann ausgeführt wird, wenn durch Geschwürsbildung am 
Duodenum dieses fixiert ist. — Mobilisierung des Pylorus durch schrittweise Ligatur, ferner 
Ligatur der Gefäße entlang der großen und kleinen Kurvatur bis 21!/, cm jenseits der Stelle, 
ın der die Durchtrennung ausgeführt werden soll. — Wenn die Resektion nicht zu ausgedehnt 
st, so wird eine Jejunumschlinge durch einen Schlitz im Mesokolon nach oben gebracht und 
lie End-zu-Seit-Anastomose ausgeführt, wobei zuerst das Jejunum durch eine Sero-Serosa- 
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naht am Magen fixiert und erst dann der Magen 1!/, cm jenseite dieser Nahtreihe durchtrennt 
wird; das proximale Ende der Jejunumschlinge liegt dabei an der kleinen Kurvatur. — Nach 
Beendigung der Anastomose wird Magen mit Jejunumschlinge durch die Öffnung im Mesokolcı 
heruntergezogen und das Mesokolon zirkulär am Magen fixiert. War die Resektion zu aw- 
gedehnt, um diese Methode ohne Spannung auszuführen, so wird die Jejunumschlinge vor der 
Kolon nach oben geführt und die Anastomose wie vorher ausgeführt. — Verf. betrachtet diee 
Operationsmethode als die Operation der Wahl für die Mehrzahl der gastro-jejunalen G-- 
schwüre. Deus (St. Gallen‘. 
Ceballos, Alejandro, und Osear Gomez: Chirurgische Behandlung der Perforatione: 
bei Typhus. Prensa méd. argentina Jg. 10, Nr. 24, S. 622—626. 1924. (Spanisch | 
Fall von erfolgreicher Naht eines in der Rekonvaleszenz perforierten Typhusgeschwin. 
Der Erfolg der chirurgischen Behandlung hängt hauptsächlich von dem Charakter des Typt:: 
ab und von dem Zeitpunkt der Perforation; im besprochenen Falle handelte es sich um eire: 
,ambulatorischen' und somit relativ gutartigen Typhus; auch gibt Spátperforation eix 
bessere Operationsprognose als frühzeitig erfolgte. Anschließend kurze Besprechung de 
Pathologie und Literatur dee perforierten typhósen Geschwürs. Prognose im allgemein:: 
sehr schlecht, trotzdem frühzeitigste Operation indiziert. Pflaumer (Erlangen: 


Wurmtortsatz: 


Plaut, Alfred: Drüsengünge in der Serosa des Wurmfortsatzes. (Laborat., Barne: 
mem. hosp., Paterson.) Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 84, Nr. 8, 3. 201 
bis 202. 1923. | 

In einem Wurmfortsatz, der gelegentlich einer infolge Tubargravidität vorgenommene: 
Laparotomie mitentfernt wurde, fand sich an einer Stelle der Serosa inmitten von Gefäßs: 
ein Drüsenschlauch, dessen Epithel dem Oberflächenepithel der —— gleicht. Wahr 
scheinlich liegen aberrierende Drüsengänge vor, die mit dem Appendixlumen in Zusammenhs:: 
stehen. Oskar Meyer (Stettin. 

Rogers, Lambert: Threadworms in the appendix. (Oxyuren im Wurmfortsst:. 
New York med. journ. &. med. record Bd. 118, Nr. 10, S. 620. 1923. 

Ein 28jähriges Mädchen litt seit der Kindheit an Oxyuren, die durch zahlreiche ax: 
fáltige Wurmkuren nicht beseitigt werden konnten. Nach Exstirpation des stark mit Or: 
uren gefüllten, fibrös veränderten Wurmfortsatzes wurden keine Würmer mehr bei <= 
Pat. beobachtet. Arthur Hintze (Bertin) 

Artusi, Giuseppe: Appendieite e appendieopatie ossiuriehe. (Appendicitis tr: 
Oxyurenappendicopathien.) (Istit. di clin. pediatr., uniw., Bologna.) Riv. di ch: 
pediatr. Bd. 22, H. 6, S. 392—399. 1924. 

Hinweis darauf, daß Coecum und Appendix Hauptsitze der Oxyuren sind, die ¿t 
dieser Stelle einen wesentlichen Teil ihres Lebenszyklus durchmachen (ständiger Auf.r:- 
haltsort der Männchen, Kopulation, nach der die Männchen zugrunde gehen, währezi 
die Weibchen analwärts ziehen). Weiterhin wird betont, daß der Parasit frei im Dar- 
oder fixiert sein kann und daß die Fixation die Ursache der anatomischen Läsion: 
ist, die an und für sich noch keine Appendicitis bedingen. Diese kommt erst — set: 
selten — durch sekundäre Infektion zustande (Aschoffsche Statistik), während d- 
bloße Oxyurenanhäufung zur Appendicopathie führt, deren Symptome im wesentliche: 
die des appendizitischen Reizes und der chronischen Appendicitis sind (kein Fieb:. 
kein Erbrechen, keine Pulsveränderung, dagegen leichte Darmparese, oberflächlich 
Hyperästhesie bei leichter Muskelkontraktion und vor allem intensiver Schmerz, ie 
im Gegensatz zu den objektiven Symptomen steht und in erster Linie an Oxyur: 
denken läßt. Für die Differentialdiagnose ist weiterhin das Alter (häufige Oxyuria:: 
bei Kindern) und das Geschlecht (Häufigkeit bei weiblichen Individuen im Alter vor 
10—30 Jahren) sowie die Jahreszeit (Häufigkeit im Frühjahr) von Bedeutung. Fü 
die Diagnose kann auch der Erfolg der Anthelminthica beweisend sein; in vielen Fill: 
ist jedoch die Diagnose nicht sicher zu stellen. Schließlich Hinweis auf die periumbi- 
kalen Schmerzen und die Blasenbeschwerden der Kinder, die auch oft durch Oxyur.r 
appendicopathie bedingt sind. M. Strauss (Nürnberg). 


Jones, Noble Wiley: Tleoceeal ineompetence. A elinical analysis of 1000 eas - 
with some deductions therefrom. (Insuffizienz der Ileocöculklappe. Klinische Betrac 
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tung von 1000 Fällen mit ihren Schlußfolgerungen.) (Dep. of med., univ., Oregon, Port- 
land.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 166, Nr. 5, S. 710—731. 1923. 

Von 500 Fällen mit Insuffizienz der Valvula Bauhini waren 315 Frauen und 185 Männer. 
219 zeigten einen Habitus asthenicus mit einem locker fixierten Colon ascendens und einem 
Coecum mobile. Bei ca. 20%, wurden unter der Diagnose chronische Appendicitis Laparatomien 
ausgeführt, ohne pathologischen Organbefund außer einem übermäßig beweglichen Coecum 
und rechten Kolon. Um den Einfluß dieser geringen Fixation auf den ileocöcalen Rückfluß 
zu erkennen, wurden 1000 Fälle mit mehr oder weniger hochgradiger Klappeninsuffizienz unter- 
sucht. 833 Fälle (83,3%,) zeigten ein bewegliches Coecum mit Schmerzen, Erbrechen, Blä- 
hungen, Verstopfung usw., sog. toxische Symptome: Mattigkeit, Schwäche, Kopfschmerz, 
vasomotorische und nervöse Störungen. An Hand von Krankengeschichten werden je nach 
dem Ansprechen auf die jeweilige Therapie verschiedene Gruppen unterschieden. Als Ursachen 
werden einerseits Störungen in den von Keith an verschiedenen Stellen des Verdauungs- 
tractus gefundenen, neuromuskulären Zonen, entsprechend jenen beim Herzen, angesprochen, 
andererseits die CO,-Produktion und der Gehalt des Darmes an Katalase mit ihrem Einfluß 
auf die Peristaltik, ferner das Fehlen eines Stammpunktes für den Ablauf der Peristaltik zur 
Vorwärtsbewegung des Darminhaltes. 


Insuffizienz der Valvula Bauhini besteht symptomlos bei gesunden In- 
dividuen trotz nachweisbarem Coecum mobile und geringem Rückfluß. Über 80% 
der Fälle mit Insuffizienz zeigen erhebliche Grade von Coecum mobile. Eine geringe 
Zahl der Fälle mit ileocöcalem Rückfluß, mit und ohne Coecum mobile, lassen sich 
nicht durch diätetische Maßnahmen beeinflussen. Auch chirurgische Eingriffe (Fixa- 
tion, Raffung) befreien diese Patienten nicht von ihren Beschwerden, machen sie 
lediglich einer internen diätetischen Behandlung zugängig. G. Katsch., 

Darling, H. C. Rutherford: The surgical anatomy of acute appendicitis. (Die chirur- 
gische Anatomie der akuten Appendicitis.) Med. journ. of Australia Bd. 1, Nr. 16, 
S. 385—391. 1924. | 

Verf. behandelt zusammenfassend alle Fragen, die in Beziehung zur akuten Appendicitis 
stehen, ohne irgend etwas neues selbst zu bringen. Er bespricht die Topographie der Appendix, 
die nervöse Versorgung und die nervösen Beziehungen, die Entwicklungsgeschichte und die 
Lagerungen, die auf Entwicklungshemmung beruhen; ausführlicher behandelt er die Sympto- 
matologie der verschiedenen Stadien der Erkrankung (Reizstadium, lokale und diffuse Per- 
forationsperitonitis). M. Meyer (Dresden). 

Barth, Fritz: Über Appendieitis fibroplastiea. (Chirurg. Univ.-Klin., Marburg a. L.) 
Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 181, H. 5, S. 557—565. 1924. 

Lüwen hat als ,,Appendicitis fibroplastica'" eine nicht spezifische (ohne akuten 
Beginn) schleichend verlaufende entzündliche Erkrankung des Wurmfortaatzes heraus- 
gehoben, die auf das Coecum übergreift, zu Drüsenschwellungen (entzündlicher Hyper- 
plasie) im Mesenterium führt und histologisch ohne Zeichen eitriger Einschmelzung 
Wucherung der gesamten bindegewebigen Komponenten der Darmwand erkennen läßt. 
Dieser „entzündliche Dickdarmtumor“ hat dadurch klinische Bedeutung, daß 
er einer echten Geschwulst ähnlich sehen kann. Barth teilt die Krankengeschichten 
zweier hierher gehöriger Beobachtungen ausführlich mit. V. Hoffmann (Köln). 

Nossen, Hermann: Der postappendicitisehe LeberabseeB.  (Allerheiligen-Hosp., 
Breslau.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 131, H. 3, S. 720—725. 1924. 

Leberabscesse entstehen in den Tropen zumeist nach Dysenterie, in unseren Län- 
dern als Folge infektióser Prozesse eines Bauchorganes. Eine appendicitische Infektion 
kann sich nach der Leber hin auf dem Wege über die Vena mesenterica oder über das 
retrocöcale Gewebe ausbreiten; außerdem dadurch, daß ein subphrenischer Absceß 
in die Leber einbricht. Für gewöhnlich kommt es bei der Verbreitung auf dem Venen- 
wege zu einer aufsteigenden eitrigen Thrombophlebitis. Die Folge davon sind meist 
multiple Leberabscesse. Die Gefahr des Leberabscesses liegt in der ständigen Perfora- 
tionsmöglichkeit in die Umgebung. In dem klinischen Verlauf lassen sich 3 verschiedene 
Krankheitsgruppen unterscheiden. Bei der 1. Gruppe wurden die Appendiritiden nicht 
operiert und die ersten Zeichen der Leberinfektion stellten sich bereits in den ersten 
Krankheitstagen ein. Mitteilung eines entsprechenden Falles, bei dem 4 Wochen vorher 
eine Appendicitis aufgetreten war, gleichzeitig sich aber die Symptome eines beginnen- 
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den Leberabscesses eingestellt hatten. Bei der 2. Krankheitsgruppe ist es typisch, 
daB sich nach erfolgter Appendektomie die Kranken erholen, bis plótzlich die Symptone 
der Leberinfektion einsetzen. Zur letzten Gruppe schließlich gehören Fälle, bei dener 
die Leberkomplikation erst 5—7 Wochen nach der Appendektomie auftrat. Auc 
für die beiden letzten Krankheitsgruppen werden entsprechende Fälle mitgeteil:. 
Die Hauptschwierigkeit des Krankheitsbildes liegt in der Frühdiagnose. Im Spät- 
stadium findet man schlechten Allgemeinzustand, Leber- und MilzvergróBeru»;. 
costale Atmung, Pleuraerguß, septische Temperaturkurve. Für die Stellung der Früh 
diagnose ist besonders wichtig die Anamnese. Die Leberpunktion ist ein durchs: 
erlaubtes Hilfsmittel, wenn sofort operiert werden kann. Der Zeitraum zwischen der 
Beginn der Lebererkrankung und dem Tode beträgt gewöhnlich 1—4 Wochen, ne 
selten 1—3 Monate. Nicht selten kann die die Leberinfektion hervorrufende akut: 
Appendicitis einen durchaus ambulanten Charakter tragen. Die konservative Behand- 
lung des Leberabscesses kann gelegentlich zu einem Erfolge führen. Zumeist endiger 
aber derart behandelte Fälle letal. Die von Wilms vorgeschlagene Unterbindung der 
Mesenterialvenen bleibt gewöhnlich deshalb ohne Erfolg, weil sie zu spät kommt. Der 
einzig richtige Weg ist die Incision und Drainage des Leberabscesses. ^ Schubert. 
Pankreas: 

Vogel, R.: Erfahrungen über Pankreatitis aeuta. (7. chirurg. Abt., Allg. Krankenh. 


St. Georg, Hamburg.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 185, H. 1/2, S. 71—92. 94. 
Berichtet wird über 55 Fälle von akuter Pankreasfettgewebsnekrose. Die meisten Fäll 
kamen 1913 vor, sie sanken während der Kriegszeit, 1918 und 1919 kamen tiberhaupt kein 
Fälle vor, seit 1920 stiegen sie wieder langsam an. Der Ernährungszustand spielt unzweifelhaft 
eine wichtige Rolle bei der Entstehung der Krankheit, 36 mal handelt es sich um fette Patienten. 
25 Patienten waren Frauen, 30 Männer. Das Alter schwankte zwischen 40 und 65 Jahre. 
Das jüngste Individuum war 13, bzw. 17, Jahre alt, das älteste ein Mann von 78 Jahren. Di 
querliegende Resistenz im Epigastrium konnte angeblich nicht festgestellt werden. Besproche 
wird die Differentialdiagnose gegenüber dem perforierten Magengeschwür, paralytischen Ileu: 
und Perforationsperitonitis. In 62%, der Fälle wurden Komplikationen von seiten der Gales- 
gänge nachgewisen. 16 der beobachteten Kranken waren bei der Aufnahme ikterisch, fa 
immer wurde die Hauptdruckempfindlichkeit in der Gallenblasengegend angegeben. Auch 
nach sonstigen anatomischen Beobachtungen wird auf den innigen Zusammenhang zwisches 
Pankreatitis und Cholecystitis hingewiesen. Zweimal war ein Stein in der Papilla eingeklemm: 
5 mal bestand eine gemeinsame Mündung des Ductus choledochus und des Ductus pankreatikz: 
4 mal außerdem noch in diesen Fällen ein Stein in den Ausführungsgängen der Leber. Stark 
Alkoholmißbrauch konnte 3 mal festgestellt werden. 3 Frauen waren kurz vor der Pankreatit: 
entbunden. In den Frühfällen fehlten die Nekrosen und es bestand lediglich Ödem und Hyp-- 
ämie der Drüse. Mitgeteilt werden ferner 5 Krankheitegeschichten, welche zeigen, daß es ir. 
Anschluß an eine akute Pankreatitis durch Abkapselung zur Bildung von Pseudocysten komme: 
kann, die einen Weg der Spontanheilung darstellen. Im allgemeinen sind die Chancen de 
Chirurgie desto besser, je früher operiert wird. Die gesamte Mortalität der operierten Fälx 
betrug 59%. Wichtig ist die Eröffnung der Bursa omentalis und evtl. die Spaltung der Par- 
kreaskapsel. In 7 Fällen wurde gleichzeitig die Gallenblase exstirpiert, von diesen starber. 
3 Kranke. Bei schlechtem Allgemeinzustande wird zunächst die Drainage der Gallengän;: 
empfohlen und die Cholecystektomie auf später verschoben. 4 mal wurde im späteren Verlauf der 
Erkrankung ein Diabetes beobachtet. O. Nordmann (Berlin). 


Moench, G. L.: Acute Panereatitis with erosion of the splenic artery and fata! 
hemorrhage. (Akute Pankreatitis mit Erosion der Milzarterie und tödlicher Blutung.) 


Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 5, S. 360—361. 1924. 

Unter 64 000 Todesfällen in New York (vom 1. I. 1918 bis 31. VIII. 1923), von dener 
9500 seziert waren, erfolgten nur 21 an akuter Pankreatitis (sämtlich bis auf einen seziert\ 
Davon waren 4 mal gleichzeitig Steine in der Gallenblase oder im Choledochus, 3 mal bestan 
Blockade des Pankreasausganges, 2 mal fand sich Galle im Pankreas. Symptome: plötzliche 
starke Schmerzen, Empfindlichkeit und Spannung des Oberbauches, Schock, Kollape. Kein: 
Starke Cyanose. Genaueren Bericht über einen einzigartigen Fall einer 40jähr. Frau, die gan: 
plótzlich an krampfartigen Schmerzen im Unterbauch, Schwäche, Ohnmacht erkrankte. Kol- 
laps. Kein Erbrechen, in Temperatur. Palpatorisch fühlte man eine unbestimmte Mas 
im Unterbauch. Exitus. Diagnose: Tubenruptur. Obduktion: Flüssiges und geronnenes Bl:: 
in der Bauchhöhle, graubraune Pankreasnekrose am oberen Rand des Organs mit leichter 
galliger Verfärbung. Die Milzarterie war erodiert und nekrotisch. Keine Fettgewets- 
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nekrose. Der Fall ist bemerkenswert wegen des Fehlens typischer Symptome und der ausge- 
sprochenen Schmerzen im Unterbauch. Ursache der Pankreasnekrose war nicht festzustellen. 
| H. Kalk (Frankfurt a. M.)., 

Permin, Carl: De Pélévation du taux diastatique dans lurine, comme moyen 
diagnostique des affeetions aigués du paneréas. (Die Erhóhung des Diastasegehalts 
des Urins als diagnostisches Mittel bei akuten Pankreasaffektionen.) Rev. de chirurg. 
Jg. 48, Nr. 5, S. 341—355. 1924. 

16jähriger junger Mann leidet seit 1 Jahr an widerholten Kolikanfällen im Bauch, zuerst 
ohne, seit 14 Tagen mit Fieber. Bei der Aufnahme wird in der Nabelgegend ein cocosnuB- 
großer, unbeweglicher Tumor entdeckt. Sitz und Form erwecken den Verdacht einer Pankreas- 
affektion. Im Urin weder Zucker noch Eiweiß, dagegen sehr hoher Diastasegehalt (1024 gegen- 
über 8—16 normal). Bei der Operation findet sich eine vereiterte Pankreascyste, die eröffnet 
und drainiert wird. Nach 6 Wochen geheilt entlassen. Diastasegehalt des Urins zu dieser Zeit 
und bei späterer Nachuntersuchung normal. 

Dieser Fall gab dem Verf. Veranlassung, experimentell bei Kaninchen und Hunden 
Pankreaseiterungen zu erzeugen und dann den Urin auf seinen Gehalt an Diastase 
zu untersuchen. Er ging dabei so vor, daß er nach medianer Laparotomie in das Pan- 
kreas der Versuchstiere eine Reinkultur von Coli injizierte und gleichzeitig mit der 
Kanülenspitze ein Hämatom hervorrief. Bei der späteren Sektion fanden sich dann 
regelmäßig lokalisierte Abscesse im Pankreas. Die genaue Untersuchung des Urins 
ergab jedesmal eine beträchtliche Erhöhung des Diastasegehalts, die das 200fache 
des normalen erreichte. Neupert (Westend). 
Milz: 

Hattesen, Heinrich: Die Familie Röschmann. Ein Beitrag zum erblichen hämo- 
Iytischen Ikterus. (Städt. Krankenh., Neumünster 3. H.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. 
u. Chirurg. Bd. 37, H. 3, S. 293—307. 1924. 

Verf. veröffentlicht mehr oder weniger ausführliche Befunde bei 26 Mitgliedern 
der Familie Röschmann. 

Der mit hämolytischem Ikterus (h. I.) behaftete Großvater vererbte die Krankheit durch 
die erste Frau auf 1 Sohn und 2 Enkelinnen, durch die zweite Frau auf 2 Söhne, 3 Töchter 
und 1 Enkel 1 Tochter und 5 Sóhne, sowie 4 Enkelinnen und 7 Enkel blieben gesund. Die 
Krankheit trat bei den nachgeborenen Kindern viel schwerer und häufiger auf als bei den 
erstgeborenen. Vererblich ist auch der leichte h. L, der die Arbeitsfähigkeit nicht beeintrüch- 
tigt, aber wieder in leichter Form. Die schwere Form hat sich bei dem Kinde — trotz der Ent- 
fernung der mütterlichen Milz 9 Jahre vor dessen Geburt — wieder in schwerer Form gezeigt. 
Dagegen blieb ein Kind, dessen Mutter in schwangerem Zustande operiert wurde, bis jetzt 
gesund. Die 3. Generation ist im allgemeinen etwas kümmerlich. Der h. I. ist vererbbar von 
beiden Geschlechtern auf beide Geschlechter. Ob auch Gesunde den h. I. auf die Kinder ver- 
erben können, ist aus den Untersuchungen nicht feststellbar. Die Erfolge der Milzexstirpation 
sind beim angeborenen h. I. ausgezeichnet. Die quälenden Beschwerden traten nie mehr auf; 
rasches Ansteigen von Erythrocyten und Hämoglobin nach der Operation. Urobilin verschwin- 
det aus dem Urin, die Resistenzverminderung bessert sich. In 3 Fällen teilweise sehr starke 
Lymphocytose, 2 mal Eosinophilie lange nach der Operation, 2 mal Jolly-Kórperchen. Die ex- 
stirpierten Milzen zeigten keine auffällige Veränderung der Organstruktur; auffallend war der 
hohe Eisengehalt (Pigmentablagerungen innerhalb der Zellen; reichlich blutkórperhaltige 
Zellen. Verf. sucht die Ursachen der Krankheit im reticulo-endothelialen Apparat (Kupfersche 
Sternzellen der Leber, Knochenmarksendothelien, Hämolymphdrüsen, Clasmatocyten des 
Bindegewebes), der wohl hyperplastisch sei infolge Konstitutionsanomalie. Mit der Milz wird 
der größte Teil desselben entfernt. Rudolf Stahl (Rostock). °° 

Alexander, Marcel: Rupture de la rate dans un eas de paludisme thérapeutique. 
(MilzzerreiBung in einem Fall von therapeutischer Malaria.) Scalpel Jg. 77, Nr. 19, 
8. 586—587. 1924. 

Einem 50jährigen ent wurden unter Anwendung der gewöhnlichen Technik 
5 ccm Blut von einem i en subcutan injiziert. Nach einer Reihe von Tagen plötz- 
licher Tod. Die Autopsie stellte Verblutung aus der geplatzten Milz fest — ein Beweis dafür, 
daß die therapeutisch geübte Überimpfung der Malaria ihre großen Gefahren in sich schließt. 


Fr. Genewein (München). 
Weibliche Geschlechtsorgane: 


Roussiel, Mare: Des avantages et indieations du déeollement du mésosigmoide et 
du mésoeaeeum dans le traitement chirurgieal des pyosalpinx. (Vorteile und Indi- 
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kationen des Dekollements des Mesosigmoideums und Mesocoecums bei der chirurp- 
schen Behandlung der Pyosalpinx.) Presse méd. Jg. 82, Nr.38, 8. 416—417. 194 
- Bei ausgedehntem beiderseitigem Pyosalpinx ist das Operationsverfahren nach Faur: 
mit Auslösung der Adnexe von unten nach oben nicht immer zweckmäßig. Es bestehen häuf; 
ausgedehnte Verwachsungen zwischen dem Adnextumor und dem Colon sigmoideum sow» 
dem Rectum, Coecum und Processus vermiformis und deren Gekröse, so daß bei der Fsur- 
schen Technik infolge ungenügender Übersicht leicht Einrisse in den Darm vorkommen könn 
Es ist daher besser, von oben nach unten die Freilegung der Adnexgeschwülste vorzunehme, 
indem im Anschluß an die Durchtrennung des Ligamentum rotundum und infundibulo-pelviur, 
vom gesunden Gewebe ausgehend, mit der Ablösung der Tumoren von Colon und Mesocoke 
sigmoideum sowie vom Mesocoecum begonnen wird. H.-V. Wagner (Potsdam) 

Huet, P. A.: Rupture et perforation de pyosalpinx en péritoine libre. (Ruptu 
und Perforation einer Pyosalpinx in die freie Bauchhóhle.) Journ. de chirurg. Bi.3 
Nr. 2, 8. 123—136. 1924. 

In der Literatur finden sich etwa 100 derartiger Fälle beschrieben. Atiolopsi 
kommt hauptsächlich direkte traumatische Entstehung (Anstrengung, Kohabitatin! 
in Frage. Noch gefährlicher als so entstandene Rupturen sind die Perforationen, de 
mehr spontan infolge einer Neuinfektion oder des Aufflackerns eines alten Prozess 
nach Manipulationen am Genitale entstehen. Bei dieser Unterscheidung fand Vet. 
in der Literatur bei 10 traumatischen Rupturen 7 Heilungen, 3 Todesfälle; 12 Per- 
forationen 4 Heilungen, 8 Todesfälle. Die Art des Erregers scheint keine Role m 
spielen. Anatomisch liegen meist schwere doppelseitige Tumoren vor. Die Symyow 
sind die des akuten peritonealen Schocks mit bald folgenden peritonealen Reizersche 
nungen. Hieraus ergeben sich die für die Diagnose und Differenzialdiagnose gegenüb: 
der Ruptur bei der Tubargravidität wichtigen Punkte. Die Prognose ist sehr schlecht, 
bei Nichtoperierten 100%, bei Operierten durchschnittlich 40,9%, Mortalität, jedod 
bessert sich die Prognose je früher die Operation vorgenommen wird. Besser als à 
Behandlung der Ruptur ist ihre Prophylaxe (Vermeidung des Traumas, sorgllig 
Überwachung derartiger Kranker). Nach Eintritt der Ruptur sofortige Operation, wi 
zwar je nach Sitz der Tumoren am besten Colpotomie sonst Laparotomie. Die ie 
dehnung des Eingriffes hat sich nach dem Befund zu richten, die Mortalität Ir 
servierender Operationen ist geringer als die der radikalen. Von größter Wichtiget 
ist die anschließende Douglasdrainage. Verf. beobachtete und operierte 2 Fülle w: 
denen einer starb. Runge (Kid). 

Seheffelaar Klots, Th.: Ein Fall von Retroflexio uteri gravidi inearcerata mit Bust 
zerreiBung. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 68, 1. Hälfte, Nr. 18, 8. 1% 
bis 1952. 1924. (Holländisch.) 

Beschreibung eines sehr interessanten Falles von Retroflexio uteri gravidi incaren 
mit Blasenruptur, welcher charakterisiert war durch 5 Tage dauernde Urinretention ob 
Incontinentia paradoxa und ohne urämische Symptome. 2. war ein gradwinklig n: 
vorne umgeknicktes Steißbein, welches den schwangeren Uterus an einer Stelle eindrkk 
die Veranlassung, daß in diesem Falle keine spontane Reduktion eingetreten war. 3." 
interessant, daB trotzdem der Urin, welcher durch die intraperitoneale Blasenruptur in & 
freie Bauchhöhle gelangte, infiziert war (gangraenóse Stelle der Blasenkuppe), die Perito? 
so gutartig verlief. Auch in diesem Falle ließ sich der weiche Katheter leicht einführen, # 
durch der Beweis erbracht wird, daß es nicht der Druck der graviden Gebärmutter ist, wei 
die Urethra verschlieBt, sondern daB die Retroflexion die hintere Urethrawand an der vordert 
vorbei aufwärts zieht und dadurch einen Ventilverschluß bildet. Bei der Operation des 
schriebenen Falles wurde etwas unterhalb der Blasenkuppe an der Hinterwand eine gangraem* 
Stelle gefunden, in deren Mitte ein äußerst kleines Loch den Urin aus der Blase in die Beut 
hóhle herauslaufen ließ. Nachdem alte durch die Gravidität hyperämisch gewordene V 
wachsungen zwischen Uterus und Sacrum stumpf durchtrennt waren und dann durch Fin 


druck das umgeknickte Steißbein sozusagen federnd in die normale Lage zurückgebracht Y! - 


konnte der Uterus leicht aus dem kleinen Becken heraufgehebelt werden. Blasennaht mitte 
zwei Etagennähte nach Lembert. Drainage des Douglasraumes und des Cavum Retz, ve 
schluß der Bauchwand, Fowlersche Lage, Rectal-Tropfeneinlauf und Dauerkatheter. Schnel: 
Wiederherstellung der Patientin, welche nach zirka 36 Stunden eine macerierte Frucht 
ungefähr 4 Monaten abortierte. Die Placenta mußte manuell entfernt werden. Die Gebir 
mutter wurde mit der stumpfen Curette nachbehandelt. In diesem Fall muß die Blasenrupf® 
mindestens 12 Stunden bestanden haben, bevor zur Operation geschritten werden konnt 
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In einem 2. Fall — einer Schußverwundung durch Einschuß in das Sacrum ohne Ausschuß — 
wurde Verf. erst nach 2 x 24 Stunden zugezogen. Auch hier heilte die Urinperitonitis glänzend 
aus, nachdem die Blasenschußöffnung in 2 Etagen zugenäht war unter den üblichen Maß- 
nahmen. Verf. bespricht die Behandlung der mit Blasenkomplikationen einhergehenden Fälle 
von Incarceration des graviden retroflektierten Uterus. 1. Hat noch keine Ruptur stattgefunden, 
so katheterisiere man vorsichtig und versuche dann die Reposition der Gebärmutter ent- 
weder von der Scheide oder vom Rectum aus in Knie-Ellenbogenlage, möglichst in Narkose, 
Gelingt die Reposition nicht, dann punktiere man das Ei, wenn möglich durch das Ostium, 
sonst durch die hintere Scheidenwand, um dann nochmals die Reposition zu versuchen. Mif. 
lingt dieselbe auch jetzt wiederum, so kommt in Frage die vaginale Uterusexstirpation oder 
der vaginale Kaiserschnitt mit oder ohne vaginale Gebürmutterexstirpation. 2. Ist schon 
Blasengangràn eingetreten — stinkender Urin und Fieber —, dann darf man in keinem Fall 
reponieren. Regelmäßige Entleerung der Blase mittels weichen Katheters und Blasenspülungen; 
gleichzeitig Punktion des Eies, keine Laparotomie. 3. Die eingetretene Blasenruptur erfordert 
sofortige Laparotomie. Dies sind die in den obstetrischen Lehrbüchern vertretenen Anschau- 
ungen. Verf. meint dagegen, daB auch in den Fállen, wo die Reposition entweder nicht ge- 
lingt oder nicht erlaubt ist (Blasengangrün), die Laparotomie empfehlenswerter ist als die 
vaginalen Operationsmethoden aus folgenden Gründen. 1. gibt die Laparotomie immer 
noch die Möglichkeit einer lebenden Frucht — sind wir ja bis zum 5. Monat nicht imstande, 
zu entscheiden, ob die Frucht lebt oder nicht — und 2. ist die Laparotomie weniger 
gefährlich als die vaginale Operation, weil man die zu zerstörenden Adhäsionen sehen kann 
und gleichzeitig sich Rechenschaft geben kann über den Zustand der Adnexe. Aus Verf.s 
Literaturstudien der Blasenrupturen ist zu entnehmen, daß die Mortalität der intraperitonealen 
Blasenruptur noch beträchtlich, jedoch diese Zahl in steter Abnahme begriffen ist. Das Aus- 
fließen des Urins in die Bauchhöhle hat nicht notwendigerweise eine letale Peritonitis zur 
Folge. Suprapubische Drainage auch ohne Naht der Blasenöffnung, Fowlersche Lage und 
Tropfeneinläufe führen oft zur Heilung. Schlußbemerkungen des Verf.’s: Das Peritoneum 
verträgt leicht die Anwesenheit des Urins, wenn dieser nicht infiziert ist und nicht zu spät 
operiert wird. (Vergleiche auch die intraperitoneale Blasenoperationen wegen Blasensteinen 
und Tumoren.) 2. Wenn auch eine wasserdichte Blasennaht nicht absolut notwendig ist, 
vorausgesetzt, daB gut drainiert wird, so ist sie doch dringend zu empfehlen. 3. Daß Ab- 
kapselung peritonitischer Exsudate hierbei nicht vorkommt, ist sehr günstig, da die Drainage 
des kleinen Beckens also genügt. 4. Es erleichtert die Operation besonders, wenn man den 
ganzen Dünndarm in ein nasses steriles Tuch einpackt und dadurch das ganze Konvolut aus 
dem kleinen Becken entfernt halten kann. 5. Je schneller nach der Blasenruptur operiert wird, 
um so günstiger ist die Prognose; die guten Chancen für den Patienten nehmen nach der 
12. Stunde schnell ab. Ign. Oljenick (Amsterdam). 


a Gliedmaßen. 


Stoeeada, Fabio: Morphologische Betrachtung über das menschliche Sehlüsselbein. 


(Chirurg. Abt., Zivilspit., Padua.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 2b, S. 1345 — 1346. 1924. 
Von den Anatomen wird die Morphologie des Schlüsselbeins anders eingeteilt als von den 
irurgen. Bei der Untersuchung von 48 Fällen menschlicher Schlüsselbeine kam Stoccada 
zu dem Schluß, daß sich das Schlüsselbein im lateralen Drittel von oben nach unten abgeflacht 
zeigt, daß man also zwei Flächen unterscheiden kann: eine obere und eine untere. In dem 
medialen Drittel lassen sich verschiedenartige Formen unterscheiden: einige in Beziehung zur 
Entwicklung des Skeletts, andere zum Alter und zum Geschlecht. Es empfiehlt sich, den 
Knochen in 3 Teile zu teilen, entsprechend der Annahme der Chirurgen: einen medialen, einen 
mittleren und einen lateralen Teil. B. Valentin (Heidelberg). 


Viola, Franeesco: La seapolalgia nella osteomielite della elavieola. (Der Schulter- 
blattschmerz bei Osteomyelitis des Schlüsselbeins.) Rif. med. Jg. 40, Nr. 21, S. 488. 1924. 
Unter den sehr seltenen Erkrankungen des Schlüsselbeins ist die Osteomyelitis 
tuberkulóser und syphilitischer Ätiologie verhältnismäßig am häufigsten. Beide Pro- 
zesse entwickeln sich unter Bildung einer langsam wachsenden, elastisch weichen An- 
schwellung. Auf Grund übereinstimmender Beobachtung an 2 Fällen weist der Verf. 
darauf hin, daß hierbei als Frühsymptom Schmerzen in der entsprechenden Schulter 
auftreten; er glaubt, daß sie durch den Druck der Geschwulst auf den Plexus brachialis 
entstehen. H.-V. Wagner (Potsdam). 
Davis, John Staige: Arm-chest adhesions. Brachiothoraeie adhesions, axillary 
webs. (Verwachsungen zwischen Arm und Brust, Axillarhäute.) (Surg. dep., Johns 
Hopkins univ. a. hosp., Baltimore.) Arch. of surg. Bd. 8, Nr. 1, TI. 1, S. 1—23. 1924. 
48 neue Fälle, hiervon 14 vom Verf. operiert und außerdem 7 bei Konsultation 
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gesehen. — Für die En tstehung dieser Gebilde ist die frühere Behandlung nicht imm: 
verantwortlich zu machen, es handelt sich eben fast immer um schwerste Verbrennunge 
durch welche das Leben des Pat. ernstlich bedroht ist, und man kann deshalb nic: 
immer auf eine Lagerung bestehen, welche zwar diese Mißbildung verhindert, aber da 
Patienten höchst unbequem ist. Außer Verbrennungen kann es sich auch in st: 
seltenen Fällen um kongenitale Mißbildungen handeln. 

Von den 48 Fällen Verf.s handelte es sich in 44 um Verbrennungen durch Feuer, in In: 
heißem Schmalz, in 2 Fällen um Verbrennungen durch Röntgenstrahlen, in 1 um Nekne 
eines großen Lappens aus der Brust. Es handelte sich um 23 männliche und 25 weibliche Patient 
28 waren Kinder unter 10 Jahren, 10 im 2. Jahrzehnt, 4 im 3., 2 im 4., 3 im 5. und l ini 
In 28 war die rechte, in 17 die linke Seite betroffen, in 3 beide. Operiert wurden 41, hierro r: 
Ausschneiden der Narbe und Naht 4, mit querer Durchschneidung der Narbe und verts: 
Vereinigung 3, Plastik 34. — Geheilt 25, gebessert 16. 

Der Typ der Adhäsionen ist sehr verschieden, man sieht dünne, lose Membranı 
welche bedeutende Beweglichkeit zulassen, und es kommen feste Narbenmassen vu, 
welche den Oberarm unbeweglich an die Thoraxwand fixieren. Es kann die gar 
Achselhöhle durch Narben ausgefüllt sein, oder es kann nur die vordere oder hinkt: 
Achselfalte betroffen sein. Die Beweglichkeit des Armes ist von der vertikalen Länge u! 
von der transversalen Breite der Adhüsion abhüngig. Die ausgedehnte Narbenbilduy 
ruft auch in der Nachbarschaft anatomische Veränderungen hervor, bei länger be 
stehenden Fällen tritt Atrophie des Humerus und der Scapula ein, nicht nir der 
Muskulatur der betreffenden Schulter und oberen Extremität. Der Humeruskopi kanm 
vorwärts dislociert sein, dieGlenoidalcavität und das Acromion sind schwächer entwickelt 
Die Muskulatur ist nicht selten teilweise in Narbengewebe verwandelt. — Der Operite: 
soll womöglich eine Massage von 1—2 Monaten vorausgehen, Keloide durch Rad 
oder Röntgen vorbehandelt werden, der Allgemeinzustand soll vor der Open: 
womöglich gebessert, das Hämoglobin bis zu wenigstens 75%, erhöht werden. lk 
Zweck des Eingriffes ist die Mobilisation des Armes und Verhütung eines Renüm 
und der Schlüssel des Erfolges ist die Herstellung der Achselhóhle. Es ist kein opt 
tives Verfahren, welches sich für sämtliche Fälle eignen würde; es ist sehr see, 
daß eine irgendwie ausgedehnte Veränderung durch einen Eingriff erledigt werden kin. 
meist sind hierzu mehrere Eingriffe nötig. Vor einem Jahr ist von einem wirklich: 
Resultate nicht zu reden, da Rezidive häufig sind. — Die Operation besteht in Liu! 
des Armes, bei länger bestehenden Fällen soll man zunächst den Arm nicht über a 
abduzieren, da sonst leicht Verletzung von großen Gefäßen, Nerven oder des atrophier 
Humerus selbst eintritt. Die schwerere Aufgabe ist den Defekt zu decken, am be 
durch Lappen aus der Nachbarschaft, von denen zumeist zwei nótig sind, einer von V 
Brust, einer von der Schulter, welche durch den Defekt gelegt miteinander vertit: 
werden. Wenn in der Nähe kein brauchbares Gewebe zu finden ist, müssen Wan 
lappen oder Transplantation aushelfen. Pölya (Budapet. 

Rütz, A.: Über Schweißdrüsenabseesse der Achselhöhle und ihre Behanie 
mit Röntgenstrahlen. (Chirurg. Univ.- u. Poliklin., Charite, Berlin.) Med. Klinik Jg.’ 
Nr. 20, S. 672—673. 1924. 

Schweißdrüsenabscesse der Achselhöhle entstehen primär am Orte der Erkrankung di 
mechanischen Reiz und Kokkeneinwanderung und nicht, wie Rost meint, auf dem Lyr 
wege. Begünstigt wird ihre Entstehung durch eine konstitutionelle Komponente, die ST 
pathicotonie. Solche nervösen Menschen mit labilem Gefäßsystem schwitzen leicht und s 
Alle Stadien wurden durch Róntgenstrahlen günstig beeinflufit. Die subakuten Formen gu 
spontan zurück oder kamen rascher zur Einschmelzung. Der Heilungsprozeß der opere: 
akuten Schweißdrüsenabscesse wurde infolge einer Resistenzsteigerung der Wunde dur 
Röntgenstrahlen wesentlich beschleunigt. Die chronischen, häufig rezidivierenden Sch? 
drüsenerkrankungen der Achselhóhle wurden durch Verödung der Schweißdrüsen mit Rónt*? 
strahlen schnell zur Heilung gebracht. Tromp (Kaiserswerth. 

Delherm, L., A. Laquerrière et J. Loubier: Les fraetures isol&es de la eupule radit 
(Die isolierten Brüche des Radiuskópfchens.) Arch. d'électr. méd. Jg. 32, Nr./^ 


S. 117—118. 1924. : 
Der isolierte Bruch des Radiuskópfchens ist selten, weil bei direkter Gewalt zunachst d 
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anderen Knochen zu brechen pflegen, bei indirekter Gewalt der Radius eher luxiert. Zudem 
sind die klinischen Zeichen meistens so gering, leichte Schwellung, geringer Druckschmerz, 
daB man an eine Distorsion oder einfache Kontusion des Ellenbogens denkt und den Bruch sehr 
leicht übersieht ohne Röntgenbild. Aber auch auf diesem muß man oft sehr genau zusehen 
und sich nicht mit einer Aufnahme begnügen: anstatt der klassischen Fraktur, die mitten 
durch die Oberfläche des Köpfchens geht und dann nach unten und außen im Winkel ein 
Bruchstück heraussprengt, ist oft nur eine Bruchspalte oder gar nur eine leichte Einbuchtung 
zu sehen. 1920 konnten Verff. über 3 Fälle berichten; jetzt wollte der Zufall, daß sie in 5 Wochen 
5 Fälle beobachten konnten. Einmal wurde nur die Hand geröntgt, wegen Schmerzen nach 
Fall auf die Hand; erst als 2 Monate später noch immer über leichte Schwäche im Ellenbogen 
geklagt wurde, ergab das Röntgenbild eine mit Dislokation geheilte Fraktur des Radiusköpf- 
chens. Tölken (Bremen). 
Neumüller, H., und V. Orator: Zur Behandlung der Carpalganglien. (I. chirurg. 
Univ.-Klin., Wien.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 186, H. 1/2, S. 69—75. 1924. 
Bei Behandlung der Carpalganglien gilt vor allem der Grundsatz, daB der Eingriff 
und seine etwaigen Folgen keine gróBere Gefahr für den Kranken darstellen dürfen 
als der ursprüngliche Zustand. Mit Eróffnung des Gelenkes und der Sehnenscheiden 
ist diese Gefahr vorhanden. Da ferner auch die Exstirpation noch in 30%, Rezidive 
gibt, haben Verff. auf Grund der pathologischen Untersuchungen Pa yrs und Ledder- 
hoses folgendes neues Verfahren angewandt: Blutleere, Querschnitt in Lokalanásthesie 
über der Kuppe der Geschwulst, Eróffnung des Ganglions mittels Kreuzschnitts und 
Aufklappung ohne Eróffnung des Gelenkes und der Sehnenscheiden. Abtragung aller 
Septa der oft multilokulären Cyste. Fixierung der nach außen umgeklappten Zipfel 
der Cystenwand durch Catgutnähte, Hautnaht mit Seide. — Auf diese Weise wird auch 
ein ,,unreifes" Ganglion, das weiterhin Neigung zur hydropischen Degeneration besitzt, 
hinreichend drainiert, wodurch der wesentlichste Grund eines Rezidivs verhütet wird. 
Bei 15 so behandelten Kranken erlebten sie 13,3%, Rezidive. Die Rezidivgefahr ist also 
geringer, das Verfahren harmloser. Kurt Lange (München). 
Maioechi, Andrea: La esadattilia e la sindattilia nei neonati. (Polydaktylie und 


Syndaktylie bei Neugeborenen.) Osp. magg. (Milano) Jg. 12, Nr. 5, S. 150—151. 1924. 
Hinweis auf die Häufigkeit der erwähnten angeborenen Mißbildungen und Bericht über 
3 Fälle. trauss (Nürnberg). 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Cocucci, Ferdinando: Nuovo metodo per la terapia chirurgica delle varici. (Neues Ver- 
fahren der chirurgischen Krampfaderbehandlung.) Rif. med. Jg. 40, Nr. 22, S. 512. 1924. 

Beschreibung der Varicenoperation nach Babcock (Einführen einer langen Kupferdraht- 
sonde in die Vena saphena nach Unterbindung in Höhe ihrer Einmündungsstelle in die Vena 
femoralis und Herausziehen der Vene unter Umstülpung nach Festbinden des unteren Sonden- 
kopfes möglichst weit abwärts von der Einführungsstelle). H. V. Wagner (Potsdam). 

Lówenfeld, Wolfgang: Zur Bakterienflora des varieósen Uleus eruris. (Allg. 
Poliklin. u. Inst. f. pathol. Histol. u. Bakteriol., Univ. Wien.) Wien. klin. Wochenschr. 


Jg. 37, Nr. 20, S. 502—504. 1924. 

Bei 51 Fällen von Ulcus cruris auf varicöser Grundlage hat der Verf. die bisher wenig 
erforschte Bakterienflora des oberflächlichen Belages im Ausstrich und kulturell untersucht. 
Es fanden sich 44 mal Staphylokokken (davon 20 mal St. aureus, 24 mal St. albus), 22 mal 
Streptokokken, 3 mal Diplococcus lanceolatus, 5 mal Pseudodiphtherie, 17 mal Proteus vulgaris, 
8 mal Pyocyaneus, 10 mal Bacterium coli, 1 mal Micr. tetragenus, 1] mal B. mesentericus, l mal 
steriL Darunter waren nur 11 mal Staphylokokken allein nachzuweisen, 18 mal Staphylokokken 
und Streptokokken zusammen (5 mal nur diese beiden Keime, 13 mal mit noch anderen ver- 
gesellschaftet). In einem gewissen Maße zeigte sich mit zunehmender Geschwürsheilung ein 
Rückgang des Keimgehaltes der Geschwürsabsonderungen nach Keimanzahl und Keimarten, 
jedoch keineswegs als Regel. Ebensowenig war eine irgendwie gesetzmäßige Beziehung zu er- 
kennen zwischen Heilungstendenz des Geschwürs und Art der nachgewiesenen Erreger. Der 
Staphylokokkus, der Häufigkeit nach an erster Stelle, erwies sich in seinem Vorkommen doch 
nicht als konstanter Befund. Streptokokken, allein oder in Kombination mit anderen Keimen, 
fanden sich in Geschwüren aller Heilungsstadien, so daß der Annahme einer erhöhten Patho- 
genität dieser Keimform jede Stütze fehlt. Als gleichermaßen unabhängig von der klinisch 
festgestellten Beschaffenheit des Geschwüres erwies sich der Befund von Pyocyaneus, Proteus 
und Coli. Wiederholte Untersuchungen ergaben oft wechselnden Befund. In 11 Fällen sind 
kulturell und histologisch auch die tieferen Gewebsschichten des Ulcus untersucht worden. Es 


zeigte sich, daB die Hauptmenge der jeweils vorhandenen Keime in den von mehr oder wenige 
reichlichen Fibrinnetzen durchzogenen eitrigen Belägen an der Oberfläche der Granulatiow: 
ihren Sitz hat, in den Granulationen finden sich einzelne Keimnester, und mit dem Auftreta 
dichterer fibrillärer Bindegewebslagen nach der Tiefe hin ist die Grenze für den Keimgehii: 
des Geschwürs gegeben. Auch beim Ulcus cruris varicosum erweisen sich also die natürlich 
Abwehrkräfte der Granulationsbildung als die maßgebenden Faktoren zum Schutz gegen da 
Eindringen pathogener Erreger, deren Zahl und Art offensichtlich keine übergroße Bedeutur: 
zukommt. Diese Beobachtungen finden sich in guter Übereinstimmung mit den günstige 
Heilerfolgen der Ulcusbehandlung durch fest abschließende Verbände, auch bei noch rt 
licher Eiterabsonderung. Graj (Leipzig) 
Brandt, Georg: Zur Entstehung des KniekplattfuBes. (Chirurg. Univ.-Elis. 
Halle a. S.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 24, S. 1273—1274. 1924. 
Brandt erblickt den Anstoß zur Knickplattfußbildung nicht in der Drehung d: 
Calcaneus, sondern in der supinatorischen Aufbiegung des Vorderfußes. Beim gewöt: 
lichen Gang wird zunächst die Außenseite der Ferse, dann der äußere Fußrand und ı: 
letzt der Großzehenballen aufgesetzt. Diese 3 Hauptstützpunkte des Funes müse £ 
eine rechtwinklig zur Hauptachse des Beines liegende Ebene fallen, wenn bei gleıl- 
mäßiger Verteilung der Körperlast der Fuß seine gerade Stellung bewahren soll. |: 
der Vorfuß und mit ihm der Großzehenballen aufgebogen, so muß der Fuß nach Aıl- 
setzen der Ferse und des äußeren Fußrandes erst proniert werden, ehe auch der Gr 
zehenballen aufgesetzt werden kann. Der Fuß gleicht einem dreibeinigen Tisch, beiden 
das eine Bein zu kurz ist. Das prädisponierende Moment in der Plattfußentstelug it 
somit im Vorfuß und nicht im Rückfuf zu suchen. Das ist auch für die Therapie vitz. 
welche sich die Beseitigung der supinatorischen Aufbiegung des Vorderfufes run Ze 
setzen muß. Richard Guizeit. (Neidenburg). 
Neck, M. van: Surprises et déboires du traitement des pied-bots eongénitaur. ('* 
angenehme Überraschungen bei der Behandlung angeborener Klumpfüge) id 


franco-belges de chirurg. Jg. 27, Nr. 3, S. 246—205. 1924. 

Bericht über eine Reihe interessanter klinischer Beobachtungen aus der Klump? 
behandlung. In einem Falle entstanden 8 Jahre nach erfolgreicher Redression stark: & 
schwerden, die sich auf eine Exostose am Insertionspunkt der Achillessehne zurückfük 
ließen. In einem weiteren Falle ließ eine Nachoperation die schweren Verheerungen erken, 
die das Redressement am Fußskelett anrichten kann (Röntgenbilder). In einem sum 
Falle kam es zu trophischen Ulcera nach Läsion des N. tibialis. Zu starke Überkorrektur # 
KlumpfüBe ergab in einem Falle typische Plattfußbildung. Nach einer vor 12 Jahre % 
genommenen Phelpsschen Operation kam es zu einem schlechten Resultat in bezug auf Ke 
rektur der Deformität, besonders aber zu sehr starken trophischen Schädigungen des Fu, 
die zur Abstoßung der ganzen Kleinzehe führten. Ferner wird eine Nekrose der Extens 
sehnen durch Druckschüdigung im Gipsverband beschrieben. In einigen Fàllen lieb $i 
selbst bei ganz jungen Kindern der Talus nicht reponieren. In solchen Füllen ist die Ast 
ektomie angezeigt. Hackenbroch (Kilo) 

Debrunner, Hans: Über die Behandlung des angeborenen Klumpfußes. (Or 


Univ.-Klin., Berlin.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 23, H. 1, 8. 101—115. 1% 
ersicht über die in der Gochtschen Klinik üblichen Behandlungsmethoden. 
modellierende Redressement nach Lorenz wird im allgemeinen bevorzugt, die ge 
Umformung nach Schultze hat diese altbewährte Methode nicht verdrängen können. Tet 
nische Hilfsmittel bei diesem Redressement sind die Gochtsche Redreseionszange, d Bt 
dressionszwinge nach Gocht- Phelps und der Osteoklast nach Lorenz - Stille De & 
handlung hat in den ersten Lebenstagen zu beginnen mit täglichen Redressements ob? 
Narkose. Das Resultat wird im Redressionsverband fixiert, dessen Technik genau beschritté 
wird. Zum Schluß der Behandlung einfache Nachtschiene mit Fersenzug oder Gochisk 
Hebelschiene. Ältere Klumpfüße werden in Narkose redressiert. Die Achilleasehnenverlàn* 
rung und Tenotomie der Plantarfascie wird nicht ausgeführt. Erwachsene Klumpfüfe wtf? 
im Östeoklasten Lorenz - Stille korrigiert. Eine restierende Innenrotation der Beine vii 
durch Heusnersche Serpentinenschienen zu verbessern gesucht, falls eine Osteoklase des Unt 
schenkels in der Mitte nicht vorgezogen wird. Die blutig-operative Therapie ist indinet 
l. bei schweren kindlichen KlumpfüBen, wo das Sprungbein Hindernis der endgültigen Ke 
rektur ist (Exkochleation); 2. bei schwersten unbehandelten Klumpfüßen im 2. Jahrzebrs 
3. bei restierender Senkung des àuBeren Fufirandes; 4. bei Erwachsenen aus sozialer Indikst* 
Genaue Beschreibung der Operationsmethoden. Abbildungen. Hackenbroch (Kö) 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Band XXVII, Hefte und ihre Grenzgebiete 8. 209—288 


Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines : 

Briekner, Walter M.: Some procedures in minor surgery. (Einige Verfahren in 
der kleinen Chirurgie.) Americ. journ. of surg. Bd. 38, Nr. 5, S. 117—120. 1924. 

Festsitzende Warzen werden vereist und mit einem kleinen scharfen Löffel schnell 
ausgeschält; die „Wurzel“ wird mit etwas Salpetersäure betupft. Bei Paronychie empfiehlt 
Verf. Abheben der Nagelfalte und evtl. Einlegen eines Dochtes für 24 Stunden, feuchter Ver- 
band für wenige Tage. Bei oberflächlichen Fingereiterungen Abheben der Haut und 
feuchter Verband. Allgemein übliche Winke für die Anästhesierung von Fingern und Zehen 
und für die Behandlung des ,,eingewachsenen Nagels'. Verf. empfiehlt, den feuchten Ver- 


band mit Borsäure, essigsaurer Tonerde, Thierscher Lösung dem trockenen Verband vor- 
zuziehen. M. Meyer (Dresden). 


Düttmann, Erich: Über subeutane Normosalinfusion. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Gießen.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 180, H. 3, S. 536—540. 1924. 

Verf. würdigt an Hand von 10 zur Operation gekommenen Fällen von Erkran- 
kungen der Gallenblase, die sämtlich mit Normosalinfusion nachbehandelt wurden, 
den therapeutischen Wert dieser neuen von Straub angegebenen und dem Blutserum 
isotonischen Lösung. Er kommt zu dem Ergebnis, daß das Normosal namentlich in 
seiner Wirkung auf Puls und Blutdruck alle ähnlichen Präparate, wie Kochsalzlösung, 
Thiesssche Lösung usw., weit übertrifft. Dank seines Gehaltes an Glykokoll ist die 
Dauer der Wirkung eine erheblich längere; auch hebt sich der Blutdruck in den Capillar- 
geflechten, was als ein ganz besonderer Vorzug vor den üblichen Infusionsflüssigkeiten 
gelten muß. Die Besserung des Allgemeinbefindens ist in den meisten Fällen so deut- 
lich, daß man in dieser Hinsicht das Normosal beinahe mit der direkten Bluttrans- 
fusion in Parallele setzen könnte. Heller (Leipzig). 


Porter, Miles F.: Insulin in surgery. (Insulin in der Chirurgie.) Journ. of the 


Indiana state med. assoc. Bd. 17, Nr. 5, 8. 149—150. 1924. 

Ein kurzes Apergu über das Diabetesmittel und seine Vorteile für die Chirurgie: Ver- 
meidung der Hyyerglykämie nach der Äthernarkose, auch Behandlung der postoperativen 
Acidose bei Nichtdiabetikern, Möglichkeit von Operationen bei Diabetikern, die früher ab- 
gelehnt werden mußten, Vermeidung und Behandlung von Infektionen bei Diabetikern, 
Reduzierung der Mortalität und Morbidität bei Nichtdiabetikern mit geringer Kohlenhydrat- 
toleranz, z. B. bei Strumösen. E - Goebel (Breslau). 


Elzas, M.: Insulin bei diabetischer Gangrän. (/sr. ziekenh., Rotterdam.) Nederlandsch 
tijdschr. v. geneesk. Jg. 67, 2. Hälfte, Nr. 21, S. 2138—2143. 1923. (Holländisch.) 

Ein älterer Herr litt seit Jahren an Zuckerkrankheit. Vor 5 Jahren wurde ein perianaler : 
AbsceD geóffnet. Im übrigen Wohlbefinden, bis er nach einiger Zeit Schmerzen in beiden 
Beinen bekam. Da der Wärmesinn gestört war, zog er sich Brandblasen zu, die an einem 
Fuß abheilten, am anderen jedoch nicht. Davon ausgehend ein geschwüriger Prozeß mit 
hohen Temperaturen. Der Zuckergehalt stieg wesentlich an. Es wurde eine ausgiebige 
Insulinkur versucht, mit vorübergehender deutlicher Besserung. Der Zuckergehalt hielt 
sich auf 1,38°%/,,. Trotzdem ging der Patient zugrunde. — Auf Grund der Untersuchung ließ 
sich feststellen, daß das Insulin in diesem Fall wohl einen großen Einfluß auf den Zucker- 
gehalt gehabt hat, die Giftwirkung wurde herabgedrückt. Natürlich konnten die kranken 
Blutgefäße — es bestand ein erheblicher Grad von Arteriosklerose — durch Insulin nicht 
gebessert werden. Die Nekrose an dem Bein konnte durch das Insulin leider nicht mehr ver- 
hindert werden. Alles in allem soll man das Insulin bei derartigen Prozessen unter allen Um- 
ständen versuchen. Koch (Bochum-Bergmannsheil). 


Meyer-Biseh, Robert: Über parenterale Sehwefeltherapie. (Med. Klin., Göttingen.) 
Erkrankungen d. Bewegungsapparates Jg. 1, H. 1, S. 9—14. 1924. 
Bericht über die zur Zeit an der Göttinger Klinik geübte parenterale Schwefel- 
therapie: Die Wirkung auf den Stoffwechsel und das Blutbild ist analog der, die bei 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXVIIl. j 14 
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Proteinkörperinjektionen in Erscheinung tritt. Von den anfänglich durch die Frar- 
zosen eingeführten starken Schwefeldosen (bis 10 cem 1 proz. Lösung) ist man ganz 
abgekommen, seitdem festgestellt wurde, daß mit viel kleineren Mengen (3—5 mg; 
dieselben Erfolge zu erzielen waren, und zwar unter Vermeidung unangenehmer Neber- 
erscheinungen. Benutzt wird eine 1 promill. Lösung. Es wurde daneben noch ausgiebis 
von heißen Sandbädern Gebrauch gemacht, was allerdings die kritische Beurteilun: 
der Wirksamkeit des Schwefels zu erschweren scheint. Auch bei dieser Behandlur; 
wird darauf geachtet, nur so viel Medikament einzuverleiben, daB eben noch eine Rea: 
tion erzielt wird (Schwellenreiz). Behandelt wurden chronische Gelenkerkrankunger. 
auch deformierender Art, Bechterewsche Krankheit, Ischias zum Teil mit überraschen- 
den Erfolgen. Interessant ist die Beobachtung zweier Fälle von Pleuritis exs., die nac 
Schwefelzufuhr sich rasch resorbierten. Verf. selbst bringt diese Wirkung in Zusammen- 
hang mit der anderen Beobachtung, daß öfter pleuritische Erscheinungen hervor- 
gerufen wurden durch Schwefelinjektionen, und zieht daraus den Schluß, daß ei» 
besondere Beziehung bestehe zwischen dem Schwefel und den serösen Häuten. Ver!. 
steht, ohne sich dessen bewußt zu sein, damit auf dem Boden des paracelsisch-Hahre- 
mannschen ,,Áhnlichkeitsgesetzes'", das besagt: daB ein Mittel, das unter gewissen Um 
stánden eine krankhafte Veründerung macht, dieselbe unter anderen heilen kanr. 
Übrigens ist die Schwefelanwendung bei chronischen Stórungen der serósen Hiute 
wie auch die Tatsache, daß der Schwefel im Versuch an Gesunden diese Störungen 
hervorruft (Schwefelprüfung von Schultz - Greifswald), in der homöopathischen 
Literatur seit vielen Jahrzehnten wohl bekannt. Gerlach (Stuttgart). 


Blencke, August: Über das gemeinsame Vorkommen von Knochenbrüchigkei 
mit blauen Seleren und Sehwerhörigkeit. Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 45, H. 3: 


S. 406—415. 1924. 

Beschreibung der Symptomentrias: blaue Skleren, Knochenbrüchigkeit und Schwer 
hörigkeit bei 2 Geschwistern, deren Mutter in der Jugend dasselbe Leiden gehabt hatte. Ir 
Knochenbrüche treten bei ganz geringfügiger Veranlassung auf. Es handelte sich stets m 
Schaftbrüche der unteren Extremitäten. Die Ausheilung erfolgte jedesmal gut und aufäl\i 
rasch, unter meist sehr geringer Callusbildung. Die Brüche waren sehr schmerzhaft. Ex 
Kind hatte außerdem noch rachitische Symptome und 1 einen Schiefhals. Hämophile Sys- 
ptome fehlten. Als gemeinsames Moment der 3 Symptome wird eine vererbbare geringe 
Wertigkeit oder Anlage des Mesenchyms angesehen, dessen völlige Entwicklung bis zum rei 
wertigen fibrós-elastischen Gewebe infolge abnormer Keimanlage nicht stattfinden konn: 
(Sclera — Skelett des Auges) Auch die Defekte des Hórvermógens gehen auf Stórungen : 
der Entwicklung der mesodermalen Keimanlage zurück. Von anderer Seite werden hormons 
Störungen und hereditäre Lues unter den Ursachen angeführt. Hackenbroch (Köln: 


e Finkelstein, H.: Lehrbueh der Süuglingskrankheiten. 8. vollst. umgearb. Au. 


Berlin: Julius Springer 1924. XV, 898 S. Geb. G.-M. 38.—. 

Beim Kind liegt nach S pitz y, mehr noch wie beim Erwachsenen, das Heil in der Fri- 
operation. Es ist zu bedenken, daß in den frühen Lebensjahren der Wachstumskoeffizic: 
zum Deformationskoeffizienten in gleichem Verhältnis steht, während der kindliche Organism: 
durch große Regenerationsfähigkeit günstige Heilungsvoraussetzungen schafft. So hat de: 
auch die chirurgische Seite der Säuglingskrankheiten in der vorliegenden 3. Auflage ve: 
Finkelsteins Lehrbuch die ihrer Bedeutung entsprechende Berücksichtigung erfahren. Vo 
den durch Geburtstraumen hervorgerufenen Krankheiten sind die Hirnblutungen dc 
Neugeborenen in letzter Zeit wiederholt mit Erfolg chirurgisch behandelt worden, so daß = 
jedem Falle die Aussichten eines operativen Vorgehens zu erwägen sind. In Betracht komm 
solche Säuglinge, deren Symptome auf einen supratentoriellen Sitz des Hämatoms weise. 
Sie sollten jedoch erst wenn die Hoffnung auf spontane Heilung schwindet, also nicht vor dez 
3. oder 4. Tage, operativ angegangen werden. Freilich erreicht nach den bisherigen Mitteilunze 
der Prozentsatz der auf diesem Wege Geheilten noch nicht die Hälfte. Für die Behandlur:; 
der Nabelschnurbrüche kommt in erster Linie die frühe Laparatomie in Betracht, dere: 
Erfolge durchaus befriedigend sind; auch die Persistenz des Ductus omphalo meser: 
tericus wird neuerdings rein operativ behandelt. Wenn die Kinder noch zu jung und zar 
sind, kann bei unkomplizierten, nicht prolabierenden Divertikeln unter Anlegung von Druck: 
verbänden uoch einige Zeit bis zur Operation gewartet werden. Bei der Bekämpfung d:: 
Nabelinfektionen fällt die größte Bedeutung der Prophylaxe zu. Bei Pyorrhöe soll fir 
unbehinderten Eiterabfluß gesorgt werden; größere chirurgische Eingriffe sind zu unter- 
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lassen. Das Erysipel des Neugeborenen ist durch ganz auffallende Bösartigkeit ausge- 
zeichnet; beim älteren Säugling entspricht sein Verlauf mehr dem des späteren Alters. F. 
hatte von wiederholten Serumeinspritzungen, insbesondere von Menschenserum und Menschen- 
blut, den Eindruck eines sichtlichen Nutzens, ist jedoch nicht in der Lage, irgendein Behand- 
lungsverfahren als vorzugsweise empfehlenswert zu bezeichnen. Die Brustfellentzün- 
dungen sind bei kleinen Kindern fast stets eitrig. Allerdings handelt es sich seltener um 
das eigentliche Empyem als um die fibrinös-eitrige Pleuritis mit Auflagerungen und Schwarten 
ohne viel flüssigen Eiter. Empyeme entstehen zumeist entweder im Anschlusse an primäre 
entzündliche Lungenprozesse oder metastatisch, z. B. nach Phlebitis umbilicalis, die wochen- 
lang unbemerkt verlaufen kann. Die Prognose ist auch bei rechtzeitiger ohirurgischer Be- 
handlung trübe. Die Rippenresektion ist nur bei großen, einseitigen, postpneumonischen 
Empyemen, namentlich älterer Säuglinge in gutem Zustand, angezeigt; im übrigen wird man 
sich auf die Drainage mit oder ohne Aspiration beschränken; auch die mehrmals wiederholte 
Punktion wird vielfach jetzt als das Verfahren der Wahl gerühmt. Bei Pylorospasmus 
läßt F. zur Zeit Flaschenkinder operieren, wenn trotz konzentrierter oder Breikost am Beginn 
der 2. Woche des Brechens noch keine Besserung ersichtlich ist und insbesondere das Gewicht 
noch weiter sinkt; bei Brustkindern wird vorher noch ein Versuch mit konzentrierter künst- 
licher Ernährung gemacht. Die Sterblichkeit bei einfacher Längsspaltung der hypertrophischen 
Pylorusstenose nach Rammstedt - Strauss hat nach des letzteren Statistik nur 3%, be- 
tragen. Die Gefahr der Narkose kann durch rectale Verabfolgung von Hedonal vermieden 
werden. Die angeborenen Passagestörungen des Darmes werden ganz kurz besprochen. Einiger- 
maßen günstig ist die Prognose nur bei Rectal- und Analverschluß mit durchschnittlich 
3795 Heilungen nach gelungener Plastik. Einfache Punktion mit dem Trokar ist nicht aus- 
reichend. Die Dickdarminvagination macht meist eine deutliche, bisweilen bügelförmige 
Geschwulst in der linken Bauchseite, während die Ileocöcalgegend leer ist; es treten oft blutig- 
schleimige Entleerungen gehäuft auf. Bei der selteneren Dünndarminvagination kann der 
Tumor rechts oder links liegen, er ist zumeist nicht tastbar. Blut- und Schleimabgänge sind 
gering. Wenn eine Geschwulst feststellbar ist, sollte der Versuch einer unblutigen Reposition 
durch Massage in Narkose gemacht werden. Bei Dickdarminvagination kann die Wasser- 
und Lufteinspritzung angeschlossen werden. Führen diese Maßnahmen nicht zum Erfolg, so 
soll unter allen Umständen die Laparatomie noch innerhalb der ersten 24 Stunden ausgeführt 
werden. Die malignen Nierentumoren kommen gerade in den ersten 2 Lebensjahren 
besonders häufig vor und zeichnen sich durch schnelles Wachstum aus bei geringer Neigung 
zur Metastasenbildung. Bei-frühzeitiger Operation scheint die Prognose nicht ungünstig zu 
sein — nach Steffen 18 Geheilte unter 88 Operierten. Die Osteomyelitis sitzt beim Säug- 
ling am häufigsten im Femur an seinem unteren oder in der Tibia an ihrem oberen Ende unter 
Beteiligung des Kniegelenks. Im Hinblick auf das Fehlen der Markeiterung und die geringe 
Ausdehnung der von selbst früh nach innen durchbrechenden Epiphysenherde kommt eine 
radikale, operative Behandlung im ersten Lebensabschnitt nicht in Betracht. Man soll die 
Eiterungen ausgiebig incidieren, den Knochen aber nicht berühren. Schonendster Behandlung 
bedürfen vor allem die Gelenke der Kinder, deren Eiterungen eine große Neigung zur Heilung 
haben, so daß von breiter Eröffnung und Tamponade abgesehen werden kann. Über Hasen- 
scharten und Gaumenspalten finden sich leider keine Angaben. H. V. Wagner. 


Geschwülste: 


Wohlfarth, F.: Zur Frage des Phosphorgehaltes des Blutes bei verschiedenen Er- 
ırankungen, insbesondere hei Careinom. (Städt. Krankenhaus, Mannheim.) Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 186, H. 1/2, S. 20—24. 1924. 

Verf. stellte den Phosphorgehalt des Blutes fest, um die Angaben früherer Untersucher 
iachzuprüfen, daB beim Carcinom eine wesentliche Vermehrung von Phosphorsäure bestünde. 
Jnter 18 von ihm untersuchten Kranken waren 11 klinisch Krebskranke. Er fand bei vor- 
eschrittenen Carcinomen erhöhten Gehalt an Phosphor. Aber auch andere mit Kachexie 
inhergehende Leiden zeigten eine gewisse Steigerung der Phosphorwerte. Verf. glaubt, 
aß nur bei Untersuchungen an beginnenden Carcinomen die diagnostische Phosphorsäure- 
estimmung im Blute verwertbar ist. Jehn (München). 

Boyksen, Otto: Zur Intraeutanreaktion bei Carcinom. (Kreiskrankenh., Pinneberg 
‚ Hamburg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 17, S. 894—896. 1924. 

Verteidigung der vom Verf. angegebenen Intracutanreaktion mit dem Abder- 
aldenschen Krebsheilserum bei adenogenem Carcinom des Darmtraktus 
egenüber Eggers, der der Reaktion jede Spezifität abgesprochen hatte. Ein Prostata- 
arcinom reagierte mehrfach stark positiv, neben heftiger Lokalreaktion und objektiv 
achweisbaren Umsetzungen am Sitze der Geschwulst, und verlief nach Operation und 
'öntgentiefenbestrahlung auffallend günstig, was mit auf die Anwendung des Serums 

14* 


— 212 — 


zurückgeführt wird. Ein Ca.-freies Individuum, ein Plattenepithelcarcinom  sowi 
chirurgische Tuberkulosen reagierten nicht, wohl aber ein zur Kontrolle geimpft: 
inoperables Prostatacarcinom. Nur einmal sah Verf. wie Eggers bei schwerer Phthix 
positive Reaktion. Als solche ist nur die klassische Hámorrhagie im Bereich der Quai 
del, von einem feinen roten Rand umgeben, anzusehen. Die schönsten Bilder geben 
Rectum-, Prostata-, Oberkiefer-, Magencarcinom, Hypernephrom. Versager besonder: 
beim Magencarcinom. Auch kachektische Leute reagieren nicht. Plattenepithelcar:- 
nome, Mamma-, Uterus-, die kleinen strikturierenden Darmcarcinome reagieren nich. 
Durch die nach der Reaktion auftretende Sensibilisierung des Carcinoms ließe ac 
vielleicht eine erhöhte Wirkung der Róntgentiefentherapie besonders bei operierte 
Fällen herbeiführen. Tölken (Bremen). 

Alberti, W., und G. Politzer: Experimentalbiologisehe Vorstudien zur Krebstherap». 
(Allg. Krankenh., Wien.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 32, H. 1/2, S. 0 
bis 64. 1924. 

Bekannt ist die Tatsache, daß ruhende Zellen den Röntgenstrahlen eine größere Widr- 
standsfähigkeit entgegensetzen als Mitosen. Zur Abtötung der ruhenden Zellen sind o* 
Dosen, die weit über die bisher verwendeten hinausgehen, erforderlich. Es muß also, us 
einen möglichst günstigen Effekt zu erzielen, die optimale Einzeldosis und das günstig: 
zeitliche Intervall zwischen den einzelnen Bestrahlungen ermittelt werden. Als Versuchs 
material wurde embryonales Gewebe, und zwar die Cornea von Salamander- und Molchlarren 
benutzt. Dabei ergab die einzeitige Bestrahlung nicht nur eine Veränderung der gkitenden 
Mitosen, sondern auch eine Schädigung der ruhenden Zellen, die aber erst zur Zeit ihres Ein- 
tritts in die Kariokinese manifest werden, indem die jetzt eintretenden Mitosen größtentril: 
pathologisch sind und zur Nekrose führen. Bei der zweimaligen Bestrahlung ergibt sit 
falls die zweite im richtigen Zeitpunkt vorgenommen wird, ein wesentlich höherer Effekt s.: 
bei einzeitiger Bestrahlung mit einer 21/,mal größeren Dosis als die Summe der Teild«: 
zusammen. Daraus ergibt sich, daß eine fraktionierte Bestrahlung bei richti::* 
Wahl der Intervalle eine weit höhere Wirkung hat, als eine einmalige Mas:ir- 
bestrahlung. Inwieweit diese Ergebnisse am embryonalen Gewebe sich auf das Tuer 
gewebe übertragen lassen, müssen weitere Untersuchungen ergeben. Harms (Hannover. 

Caterina, Eugenio: La rieerea delle sorgenti potenziali del eanero nella profili e⸗ 
nella lotta soeiale eontro il terribile flagello. (Die Bedeutung der wesentlichen Ursscez 
des Krebses für die Prophylaxe und den Kampf gegen die schreckliche Geißel.) Acur» 


terapia Bd. 4, H. 2, S. 74—89. 1924. 

Hinweis auf die stete Zunahme der Carcinome und Anführung der verschiedenen Tke- 
rien und Hypothesen über die Genese des Carcinoms unter besonderer Berücksichtigung i7 
die Hereditát betonenden Statistiken. Da die heutigen Kenntnisse die rationelle kaus’ 
Therapie noch nicht zulassen, muß sich jeder Fortschritt in der Bekämpfung des Kreh- 
auf die möglichst frühzeitige Erkennung der Anfangserscheinungen und die entsprech® 
Therapie beschränken. Hinweis auf die verschiedenen Gesellschaften, die sich bisher = 
Krebsbekämpfung zum Ziele setzten und Vorschläge zur Gründung einer analogen italienixb*z 
Gesellschaft, die auf den Vorschlägen Bizzazeros aufbauend, Ärzte, Hebammen, Apotheik 
und alle Gebildeten zur Aufklärung und damit zur Bekämpfung zusammenfassen soll 

Strauss (Nürnberg: 

Braine, J. F. Carter, and Grant Massie: Rodent ulcer. Its ineidence and trestmesi 

(Vorkommen und Behandlung des Ulcus rodens.) Guy's hosp. reports Bd. 74, Nr. - 


S. 230—239. 1924. 

Statistischer Bericht über 353 Fälle, wovon 609, c", 4095 Q. Das Ulcus rod. :: 
(U. r.) kommt zumeist zwischen dem 60. bis 65. Jahre vor, der jüngste Patient war =. 
der ülteste 77 Jahre alt beim Krankheitsbeginn. Von 320 U. r. waren 310 am Gesict 





frei), wahrscheinlich im Zusammenhang mit den Talgdrüsen mit weiten Ausführuns- 
gängen. — Die meisten U. r. sind in einem Dreieck zu finden (namentlich entlang d-: 
Seiten), welches entsteht, wenn man die beiden äußeren Augenwinkel miteinanä:” 
und mit der Nasenspitze verbindet. In 17 Fällen waren die Ulcera multipel. Bete = 
Heilerfolge können Verff. über 138 Fälle berichten, über die Hälfte davon wurd-- 
persönlich nachuntersucht. In den Frühstadien der Erkrankung und bei kleinen G— 
schwüren ist jede Behandlungsmethode (CO,Schnee, Róntgen, Radium b:* 
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Excision und Diathermie) ungefähr gleich wirksam (75 bzw. 69%, Heilung), daher 
ist Excision in diesen Fällen nur dann notwendig — dann aber schleunigst — wenn 
die Unwirksamkeit der nichtoperativen Behandlung evident wird. Mit wachsender 
Größe der Geschwüre verschlimmern sich die Aussichten der nichtoperativen Be- 
handlung (bei großen U. r. bloß 7,6%, Heilung); Excision großer und mittelgroßer 
Geschwüre zeitigen noch immer 34%, Heilung, doch sind die Gefahren solcher Opera- 
tionen nicht gering (1095 1). In den Spätstadien der Krankheit sind die Heilerfolge 
ziemlich schlecht. Bei Unmöglichkeit einer genügend weiten Excision im Gesunden 
ist die Diathermie zu empfehlen; bei 3 Patienten entstand aber schwere Panophthal- 
mitis, weil diese in der Nähe der Augen appliziert werden mußte. In den nachunter- 
suchten 138 Fällen konnten nur die lokalen Charakteristica der Bösartigkeit konstatiert 
werden. Endre Makai (Budapest). 


Säveseu, V.: Das Trauma und das Osteosarkom. Spitalul Jg. 48, Nr. 12, 8. 343 


bis 345. 1923. (Rumänisch.) 

Fall 1: Ein 36jähriger Mann bemerkte vor 1 Jahr eine leichte Schwellung oberhalb des 
rechten Knies. Es wurde die Diagnose auf Osteoperiostitis luetica gestellt; antisyphilitische 
Behandlung; der Tumor bleibt in gleicher GróBe bestehen. Vor 3 Monaten bei einem Bahn- 
unfall Fraktur des Femur an dieser Stelle. Extensions- und Gipsverband 46 Tage lang. Nach 
Abnahme des Gipsverbandes zeigt sich, daß die Extremität enorm geschwollen ist; ein Röntgen- 
bild nach einiger Zeit, in welcher die Schwellung noch zugenommen hat, zeigt ein Osteosarkom. 
Amputatio femoris. Heilung. 9 Monate später Exitus infolge Lungenmetastasen. Es ist wohl 
sicher anzunehmen, daß die vermeintliche ‚Periostitis luetica‘‘ bereits der Beginn der sarko- 
matösen Veränderung war. Das Trauma hat die Entwicklung beschleunigt. Fall 2: Ein 
32jähriger Mann hat sich vor 7 Monaten eine Radiusfraktur durch Fall zugezogen. Gute Hei- 
lung, nach 20 Tagen Gipsverband. 4 Monate nach diesem Unfall bemerkte Patient eine zu- 
nehmende Schwellung an der Frakturstelle. Das Röntgenbild zeigt einen Knochentumor, 
wahrscheinlich Sarkom. Resektion. Histologische Diagnose: Fusicelluläres Sarkom. In 
diesem Fall scheint der Tumor wirklich Folge des Unfalls zu sein, ohne daß vorher irgendwelche 
Veränderung bestanden hat. K. Wohlgemuth (Chisinau).°° 


Kriegschirurgie: 

Collet, F.-J.: Vingt-einq eas d'hémiplégie laryngée par blessure de guerre. Considé- 
rations sur Pinnervation du larynx. (25 Fälle halbseitiger Kehlkopfláhmung durch 
Kriegsverletzungen. Betrachtungen über die Kehlkopfinnervation.) Journ. de méd. 
de Lyon Jg. 4, Nr. 95, S. 797—166. 1923. 

Eingehendste Darstellung von 25 Fällen von Kehlkopflähmungen nach Kriegs- 
verletzungen (bei einer Gesamtzahl von 1717 otolaryngologischen Verletzungen über- 
haupt) geben dem Verf. Gelegenheit, auf den genauen Sitz der Läsion einzugehen und 
weiterhin an der Hand der Symptomatologie Rückschlüsse auf den Sitz der Läsion 
in den Fällen zu schließen, in denen bei fehlender Verletzung die topographische Be- 
stimmung im Stiche läßt. In der Mehrzahl der Fälle handelte es sich um eine Läsion 
des Vagus, seltener um eine solche des Recurrens. Die einseitige Vagusläsion sowohl 
die des rechten wie die des linken kann zu Herzstörungen führen, am häufigsten zur 
permanenten Pulsbeschleunigung (bis zu 140), die noch nach Jahren feststellbar ist. 
Neben der Tachykardie kommen als Herzstörungen Unregelmäßigkeiten des Pulses 
(Extrasystolen) und weiterhin Ausfall des okulo-kardialen Reflexes in Betracht. 
Neben der reinen halbseitigen Kehlkopfláàhmung werden assoziierte Halbseitenläh- 
mungen beobachtet (Zungen-, Gaumen-, Rachen-, Schulterblattlàhmungen), aus denen 
auf den Sitz der Läsion des Vagus geschlossen werden kann. Bei reiner Kehlkopf- 
lähmung lassen sensible Störungen auf die Beteiligung des Laryngeus superior schließen, 
während bei Recurrenslähmung gleichzeitige motorische Störungen schwerer fest- 
stellbar sind, indem im wesentlichen verminderte Spannung die Haupterscheinung ist. 
Das Hauptunterscheidungsmerkmal zwischen einer Läsion des Vagus unterhalb des 
Laryngeus superior und einer Recurrenslüsion ist das gleichzeitige Vorhandensein 
von Herzstórungen. Viele der vermeintlichen Recurrenslähmungen sind Läsionen des 
Vagus oberhalb der Abgangsstelle des Recurrens. Abweichungen der Epiglottis — 
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auch diese nur inkonstant — wurden nur bei gleichzeitiger Zungen-Rachenlàhmun: 
beobachtet. Vasomotorische Stórungen sind sehr selten. Sie finden sich nur bei hoch 
gelegenen Läsionen, wenn mit dem Laryngeus superior der Hypoglossus und der Haup:- 
strang des Sympathicus betroffen ist, da der Recurrens selbst keine vasomotorischer 
Fasern zu enthalten scheint. Das geláhmte Stimmband ist meist immobilisiert ent- 
weder in Kadaverstellung oder in der Mittellinie. Die Fixierung in der Mittellinie ist 
häufiger als bei den Kompressionslähmungen. Die Kompensation durch das gesund: 
Stimmband beginnt in den ersten 2 Monaten nach eingetretener Verletzung und it 
nach 4—5 Monaten beendet. Die Fixation des Stimmbandes in der Mittelstellan 
ist Lähmungs- nicht Reizerscheinung, da es mit anderen Defekterscheinungen (Tach:- 
kardie, Ausfall des okulo-kardialen Reflexes) einhergeht. Die Erscheinungen der trav- 
matischen Larynxlähmung widersprechen der Annahme einer partiellen Kreuzur: 
der sensiblen oder motorischen Nerven (die zum Arytenoideus transversus ziehend:: 
Fasern ausgenommen). Auch die Hypothese von der Ergänzung der Innervation d 
Laryngeus superior durch recurrensinnervierte Muskeln findet durch die Klinik de: 
traumatischen Kehlkopflähmung keine Stütze. M. Strauss (Nürnberg). 

Baker, J. N.: The after treatment of joint injuries. (Die Nachbehandlung ver 
Gelenkwunden.) Southern med. journ. Bd. 17, Nr. 5, 8. 353—357. 1924. 

Während der ersten beiden Kriegsjahre hatten Knieschüsse eine Mortalität von 27.6%, 
bei 30% Amputationen. Die Verbannung von feststellenden Schienen und Drains redu- 
zierte die Mortalität der Knieschüsse für die letzten 3 Jahre auf 0,9% bei 2,895 Am putationen. 

zur Verth. (Hamburg). 

Böhler, Lorenz: Wie schützen wir die Verwundeten vor Amputation und Krüppe- 
tum? (18. Kongr. d. disch. orthop. Ges., Magdeburg, Siteg. v. 24.—26. IX. 1995 
Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 45, H. 1/2, 8. 244—281. 1924. 

Eingehende kritische Darstellung der Behandlung von Kriegsverletzungen an Knecke- 
und Gelenken, die ?/, aller Verletzungen ausmachten. Durch an Organisat:s 
und Behandlung läßt sich die Höhe der Renten bei Gliedmaßenverletzten um 80%, hera> 
setzen. Organisatorische Mängel waren vor allem ungenügende Fachausbildung und Fer- 
bildung der im österreichischen Heere chirurgisch tätigen Ärzte, ihre unzweckmäßige Et- 
teilung und Verwendung. In bezug auf Behandlung wird vor allem die Forderung der šp- 
zialisierung der Verwundetenbehandlung erhoben. (Unterbringung und Behandlung è! 
Extremitätenverletzten in besonderen Lazaretten.) Größter Wert ist auf frühzeitige i 
vollkommene funktionelle Behandlung zu legen. Instruktive Abbildungen und ausführlic 
statistische Angaben belegen die Ausführungen. Hackenbroch (Köln‘ 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Praetorius,G.: Vereinheitliehung der endoskopisehen Kabel. („Enduni-Kabel“.) (St 
Krankenh. „Siloak“, Hannover.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr.15, S. 475-476. 15: 

Der Umstand, daß von jeher die auf dem Gebiet der Endoskopie arbeitence 
Fabrikanten aus Gründen der Konkurrenz den Kontaktteil der von ihnen hergestellte: 
Cystoskope, Urethroskope, Rectoskope usw. möglichst abweichend von den berat 
vorhandenen Typen gestalten, hat dazu geführt, daB fast für jedes Instrument ein te 
sonderes Kabel erforderlich ist. Dieser Umstand wird schon lange von allen Fachärzte: 
als höchst lästig und kostspielig empfunden. Praetorius hatte sich für die Eır 
führung eines Einheitskabels- und Kontaktteiles einzusetzen versucht. Wenn dies 
Ziel auch noch nicht erreicht wurde, so ist es ihm wenigstens in Zusammenarbeit m: 
der Firma C. G. He y ne ma nn gelungen, einen sehr praktischen, einfachen und billie: 
Ausweg zu finden. Das bisherige Gesamtkabel wurde in zwei Teile zerlegt, das eigent 
liche Kabel und den Kontaktteil. Es werden jetzt alle Griffe, Unterbrecher und Kler 
men von Endoskopen aller Art mit Kontaktstiften und isolierten Kontakthülsen ver 
sehen. Für alle Instrumente braucht man nur noch ein Kabel bzw. alle Kabel pass: 
zu allen Instrumenten. Es kann jetzt das eigentliche Kabel ein für allemal am A: 
schluBapparat angebracht bleiben, wodurch vorzeitiges Defektwerden des Rabe: 
und der Klemmschrauben, Zeitverlust infolge des Auswechselns der Kabel u. ä. v:r 
mieden wird. Ferner bleibt jedes endoskopische Instrument dauernd mit seiner Zan- 
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bzw. seinem Unterbrecher verbunden, so daß Verwechslungen der Kontaktteile aus- 
geschlossen sind. Ein etwa eintretender Defekt an einem Kabel setzt nicht mehr das 
ganze zugehörige Instrument außer Betrieb, weil einfach ein anderes Kabel als Ersatz 
gebraucht werden kann. Die vom Verf. angegebene Verbesserung wird von der Firma 
Heynemann unter der Bezeichnung ,,Enduni-Kabel" (Endoskopische U niversal- 
Kabel) in den Handel gebracht und kann schnell und billig an jedem Kabel anderen 
Ursprungs angebracht werden. Ernst R. W. Frank (Berlin)., 

Pedersen, Vietor Cox: An adjustable, sterilizable syringe. (Eine sich anpassende 
sterilisierbare Spritze.) Americ. journ. of surg. Bd. 38, Nr. 2, S. 38. 1924. 

Die von Pedersen warm empfohlene 1-ccm-Spritze ist dauerhaft, sterilisierbar, 
angepaßt und genau dosierbar. Sie besteht aus einem soliden Metallrahmen mit einem 
Zylinder aus dickem, gebrannten, auskochbaren Glas (Scotch- Glas), welche die 
ersteren Eigenschaften gewährleisten. Asbesthülle des Stempels, Asbestwascher passen 
sich der Ausdehnung der Spritze beim Auskochen an, die Asbestteile müssen mittels 
sterilen Olivenóls weich erhalten werden. Die Markierung ist nicht am Glaszylinder, 
sondern am Stempelschaft angebracht. Gebele (München)., 

Joseph, Eugen: Ein auskoehbarer Cystoskopsehaft. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, 
Nr.8, 8, 318—321. 1924. 

Joseph hat ein Cystoskop konstruiert, bei welchem wie bei den Modellen von 
Bierhoff, Ringleb u. a. die elektrische Leitung aus dem Schaft in den optischen 
Mandrin verlegt wurde, die gut auskochbare Lampe von der Firma Sass Wolf u. Co. 
jedoch in der bisherigen Winkelstellung am Cystoskopschaft verbleb. Ein Dorn an 
der Spitze des Mandrins stellt den Kontakt mit der Lampe automatisch her. Der 
optische Mandrin wird von J. mit Áther und Alkohol abgerieben und für 10 Min. in 
eine Oxycyanatlósung 1: 1000 gestellt. Dadurch sind die Nachteile optischer Natur 
mit der geraden Lampe am optischen Stab vermieden. Gebele (München)., 

Dourmashkin, Ralph L.: À new tunneled ureteral bougie for dilatation, eatheteriza- 
tion and irrigation. (Ein neues tunnelliertes Ureterenbougie.) Urol. a. cut. review 
Bd. 28, Nr. 2, S. 70—71. 1924. 

Die bisher bekannten Metallbougies für den Harnleiter haben verschiedene Nach- 
. teile. Der Operateur ist nicht in der Lage, die Schleimhaut des Ureters gleitfáhig zu 
machen oder bestehende Spasmen zu lösen. Außerdem verbietet die notwendigerweise 
einsetzende Harnstauung ein längeres Liegenlassen. Diese Nachteile vermeidet das 
vom Autor angegebene Instrumentarium. Er verwendet tunnellierte, 2cm lange 
Silberbougies, die in verschiedener Stärke angefertigt werden. Sie können einem 
gewöhnlichen Ureterenkatheter aufgeschraubt werden. Das vorhandene Lumen 
gestattet das Einbringen von Öl in den Harnleiter, um die Gleitfähigkeit der Bougies 
zu erhöhen. Durch Injektion von Papaverin kann man bestehende Spasmen lösen. 
Da der Urinabfluß unbehindert ist, können die Bougies schadlos längere Zeit liegen- 
bleiben. Die Behandlung von Stenosen und Steinen des Harnleiters erleichtert dieses 
Instrument, Grauhan (Kiel)., 

Burke, Joseph: A new instrument in splanehnie anesthesia. (Ein neues Instrument 
zur Splanchnicusanästhesie.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 10, 
S. 790. 1924. 

Zur Erleichterung der Einführung der Nadel in den Retroperitonealraum kon- 
struierte Verf. eine ausgehöhlte Führungssonde, welche mittels eines Ringes über die 
Fingerspitze gezogen wird, die die Einstichstelle markieren soll. Führungssonde und 
Gummihandschuh stehen sich gegenseitig nicht hinderlich im Wege. Die Nadel gleitet 
auf der Sonde. Gebele (München)., 

Hohmann: Die Verbilligung der orthopädischen Behandlung durch die Langesche 
Pappeelluloidtechnik. (18. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Magdeburg, Sitzg. v. 24. —26. IX. 


1923.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 45, H. 1/2, 8. 166—168. 1924. 
Das Neue an der Langeschen Pappcelluloidtechnik ist die Verwendung des Celluloid- 
acetons, eines schweißbeständigen, wasserunlöslichen Bindemittels und die Verwendung 
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dicker Pappe, so daB man mit 1—2 Schichten auskommt. Die Pappe läßt sich nach Er- 
weichen in Wasser gut anmodellieren. Sie wird mit Gurten an das Modell befestigt und gib: 
nach 24stündigem Trocknen, dessen Formen gut wieder. Feinheiten des Modells erhält ma: 
unter Benutzung eines Holzwollecelluloidgemischs. — Diese Technik ist 70—90% billiger al 
Stahllederapparate, die Apparate sind leicht, vom Arzte selbst herstellbar und leicht zu ve- 
ändern. Hackenbroch (Köln). — 
Finek, Julius v.: Der Brückenverband. Eine neue Methode, den Gipsverbisi 


anzulegen. Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 45, H. 3/4, S. 450—462. 1924. | 

Das Wesen des Brückengipsverbandes besteht darin, daB jeder Gliedabschnitt, der i 
den Verband einbezogen werden soll, je eine eigene Gipshülse erhàált, die sog. Grundhülse 
Je 2 primáre Grundhülsen werden durch 1 sekundàre Gipshülse, Brücke genannt, miteinank: 
verbunden und so das Gelenk festgestellt. Die Feststellung durch Brücken erfolgt zuerst in 
den gesunden Nachbargelenken, als Vorbereitung zur Korrektur des deformen Gelenke 4: 
SchluBakt. Die Brücken sind leicht abzunehmen, so daf) die Gelenkstellungen sowohl d& 
gesunden wie des kranken Gelenkes jederzeit geändert werden können. Daraus ergeben x: 
eine große Zahl von Vorteilen, besonders für eine Etappenredression. Die sehr wertrolk 
näheren technischen Einzelheiten werden für Hüft- und Schultergelenk ausführlich besproch 
und müssen im Original nachgesehen werden. Erlacher (Graz) 

Knorr, H.:: Der Tubertraggurt als Hilfsmittel bei Entlastungsverbänden, Zu- 
verbüánden, Beekengipsen usw. (Orthop. Klin., Univ. Heidelberg.) Münch. med. We 
chenschr. Jg. 71, Nr. 19, S. 605. 1924. I 

Verf. empfiehlt an Stelle des Gehgipsverbandes, bei dem zur Entlastung des Bes dr 
Bindentouren exakt an den Sitzknochen anmodelliert werden, einen gut gepolsterte Tn:- 
gurt, der in der Weise an einen einfachen Beckengipsverband befestigt wird, daß e bi B- 
lastung des Tuber ischii sicher und bequem auf ihm ruht. Die Vorzüge dieses Trete 
bestehen darin, daß er sehr bequem ist, seine Wirkung jederzeit, falls er unrichtig sit o% 
gar drückt, durch Nachspannen verbessert werden kann, sowie darin, daß er während ® 
Bettruhe abgenommen werden kann. Die Vorrichtung hat sich bei der Behandlung der Pertt* 
schen Krankheit, zur Nachbehandlung nach Einrichtung der kongenitalen Hüftluxi:- 
sowie bei Coxitis als Entlastungsgehverband sehr gut bewährt. Außerdem kann sie bei i: 
tensionsverbànden als Gegenzug angewandt werden. Jehn (München. 

Nauth, W. W.: Improved Hodgen's wire suspension splint. (Eine Verbesser 
an Hodgens Draht-Suspensionsschiene.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bi* 
Nr.21, 8.1692. 1924. 

An der Suspensionsschiene Hodgens, einer am Knie nach unten bogenfórmy t 
gedellten, unten durch einen Querbügel, oben durch einen vorderen, halbkreisförmigen B* 
verbundenen Doppelschiene zur Suspensionsbehandlung bei Wunden und Brüchen in der 
des Kniegelenks, werden die Lagerungsbandagen um die Schienenarme mit Sicherheitsnió: 
befestigt. Verf. bringt auf den beiden Schienen Nadeln an in einer Entfernung von ’| 2" 
in die die Lagerungsbandagen eingehakt werden. Die überstehenden Nadelenden werden 7 
Schutz für Wärter und Arzt mit Korkleisten armiert. zur Verth (Hamburg 

Böhm: Fußverstümmelungen nach Kriegsverletzungen und orthopädisches Seht 
werk. (18. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Magdeburg, Siüzg. v. 24.26. IX. Pr 
Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 45, H. 1/2, S. 138—143. 1924. 

Bei Defekten des Vorderfußes bis zum Lisfrancschen Gelenk abwārts bone 
der Defektstiefel zur Anwendung, dessen Wesen durch Kappenversteifung, Zehentés 
Spitzenausfüllung und Gewölbestütze gekennzeichnet ist. Diese Stiefelform reicht auch n^. 
für den günstigen Chopart aus, während sich für den ungünstigen (Spitz- oder Klunpft 
stellung) Reamputation und Kunstglied empfiehlt. Bei leichteren Fällen des Hackenverl‘ 
genügt ebenfalls ein Einlagenstiefel, während für schwerere ein Hessingscher Entlastun 
apparat notwendig ist. — Zehendeformitäten, die sich nicht nach den üblichen chirurg- 
orthopädischen Grundsätzen behandeln lassen, erfordern geschnitzte, mit Leder überze: 
Naturkork-Einlagen in einem am Leisten ausgearbeiteten Stiefel. Für Fufdeformiti!* 
kommt einerseits zur Erhaltung chirurgisch-orthopädischer Behandlung der Redressionsstk" 
(AuBenschienen, Flügelabsatz, Kappenverlängerung, Korkeinlage) in Betracht, anderer““ 
der Ausgleichsstiefel für rigide Deformitäten, der sich mit dem Verbergen und Auftrittsfä: 
keit begnügt. Außerdem werden noch die bekannten Formen des Lähmungs- und des we 
kürzungsstiefels beschrieben. Wassertrüdinger (Charlottenbur'- 


Jottkowitz: Indikationsstellung für orthopädisches Schuhwerk bei Hüfte: 
letzungen. (18. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Magdeburg, Sitzg. v. 24.—26. IX. 195. 
Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 45, H. 1/2, S8. 144—151. 1924. | 

Die Verletzungen der Hüftgelenksgegend hinterlassen häufig Verkürzungsg' 
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von 2—3 cm, die die Grenzfälle für die Indikation zu orthopädischem Schuhwerk 
darstellen. Zur Feststellung der durch Versteifung entstandenen oder kombinierten 
. Verkürzungen reicht die übliche Messung mit dem Bandmaß nicht aus, sondern es 
müssen 0,5 und 1 cm starke Brettchen, bei Spitzfuß geneigte Meßklötze untergelegt 
werden. Durch orthopädisches Schuhwerk ausgleichsbedürftig ist die Extremitäten- 
verkürzung bei Adductionsankylose und bei Versteifung in hochgradiger Abduction, 
ferner auch bei geringer Verkürzung, wenn die Gegenhüfte in gerader Stellung versteift 
ist. Der orthopädische Stiefel ist auch bei Coxa vara und bei Oberschenkelbrüchen 
im oberen Drittel (Abduction des oberen Fragmentes) in der Regel unerläßlich. 17 Abb. 
Wassertrüdinger (Charlottenburg). 


Radiologie, Hóhensonne, Elektrotherapie: 


Knoepfelmacher, Wilhelm: Eneephalographie im Säuglingsalter. (Städt. Carolinen- 
Kinderspit., Wien.) Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 105, 3. Folge: Bd. 55, 8.181 bis 


187. 1924. 

Die Encephalographie hat sich auch im Säuglingsalter als wertvolles und unbedenk- 
liches diagnostisches Verfahren erwiesen. Es wird die Lufteinblasung in die Ventrikel bevor- 
zugt; 10—50 ccm Liquor werden durch Luft ersetzt. Der Zellgehalt des Liquors steigt danach; 
in einem Falle fanden sich 500 Zellen im Kubikmillimeter, nach 2 Tagen ist der Liquor wieder 
zellfrei. In einem Falle konnte die Encephalographie die Differentialdiagnose zwischen circum- 
scriptem, einseitigem Pyocephalus und Hirnabsceß mit Sicherheit entscheiden und über die 
Lage und Größe eines Abscesses vollkommen Aufschluß geben. Bei der Behandlung des Hydro- 
cephalus chronicus internus wurde wie bei der Ventrikelpunktion stets Luft eingeblasen, um 
rasche Druckentlastung zu vermeiden. Wartenberg (Freiburg i. B.).°° 


Delherm et Morel-Kahn: La radiographie des tumeurs intracraniennes. (Tumeurs 
de Phypophyse exeeptées.) (Die Róntgenuntersuchung der intrakraniellen Gesch wülste, 
mit AusschluB der Hypophysentumoren.) Presse méd. Jg. 32, Nr.9, S. 93—96. 1924. 

Die Arbeit gibt eine Übersicht der in der Literatur enthaltenen Angaben über 
die radiographische Darstellung der verkalkten Hirntumoren und der durch Hirnge- 
schwülste hervorgerufenen Schädelveränderungen. Anschließend werden 3 Fälle mit- 
geteilt, von denen 2 große Verkalkungsherde in Hirntumoren, der dritte eine durch 
einen Hirntumor erzeugte lokale Vorwölbung des Schädels am Röntgenbilde erkennen 
ließ. A. Schüller (Wien)., 


Froment, J., et J. Deehaume: Radio-diagnostie rachidien lipiodol& et tumeurs 
médullaires. Interprétation des radiographies en series. (Lipjodol-Röntgendiagnostik 
der Wirbelsäule und Rückenmarkstumoren. Interpretation der Serienaufnahmen.) 
Presse méd. Jg. 32, Nr. 16, S. 165—167. 1924. 

Die von Sicard angegebene Methode besteht darin, daß hoch oben Lipjodol, 
eine nichi wasserlösliche, für Röntgenstrahlen undurchlässige Substanz, die schwerer 
als Wasser ist, in den Subarachnoidealraum eingebracht und sein allmähliches Sinken 
entlang dem Rückenmark röntgenologisch in Serienaufnahmen verfolgt wird. Bei 
Kommunikationshindernissen wird das Lipjodol aufgehalten. An je einem Falle 
von intramedullärem und von extramedullärem Tumor entwickeln die Autoren nun 
den Versuch einer Differentialdiagnostik auf Grund der Lipjodolmethode. Ahmt 
man die Verhältnisse im Duralsack grob mit Hilfe eines Glasrohres nach, in welchem 
sich ein Kautschukrohr befindet, so kann der extramedulläre Tumor durch einen das 
Kautschukrohr komprimierenden Fremdkörper zwischen Glas- und Kautschukwand, 
der intramedulläre Tumor durch eine Auftreibung des Kautschukrohres dargestellt 
werden. Da läßt sich nun zeigen, daß im Falle des extramedullären Tumors der Aufent- 
halt des Lipjodols an der Stelle des Kommunikationshindernisses nur vorübergehend, 
ım Falle des intramedullären Tumors aber eher dauernd sein müßte; zweitens, daß 
die Form des Lipjodolschattens bei den zwei Tumorformen in charakteristischer 
Weise verschieden sein müßte; und drittens, daß beim intramedullären Tumor in den 
Tagen nach der Injektion und bei Wechsel der Körperlage der Lipjodolschatten in 


— 218 — 


seiner Form unverändert bleiben, beim extramedullären Tumor aber sich veränden 
müßte. Diese deduktiv gefundenen Unterscheidungszeichen lagen in den beiden von 
den Autoren wiedergegebenen Fällen vor, doch wagen die Autoren selbst nicht zı 
entscheiden, ob die Gesetzmäßigkeit des Verhaltens differentialdiagnostisch allgemei 
verwertbar sei. Erwin Wezberg (Wien), 


Stühmer: Röntgendiagnostik des Duodenums nach praktischen Gesichtspunkte 
(Vereinskrankenh. v. Roten Kreuz, Bremen.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 1. 
8. 366—368. 1924. 

Verf. macht im Anschluß an die Durchleuchtung eine Zeitaufnahme von 7 bzw. 4 Sekund« 
ohne Zuhilfenahme irgendeines Hilfsmittels. Die Konturen der Bilder sind meist einfach ux 
scharf und ihre Schattendichte ist gleichmäßig. Die infolge der Zeitbelichtung erwartete: 
Doppelkonturen finden sich nur selten und stören bei der Beurteilung des Bildes nicht. 

R. Decker (München)., 

Trémoliéres, F., et L. Joulia: L'examen radiologique des asppendieites ehronique- 
(Die radiologische Untersuchung der chronischen Appendicitis.) Journ. med. frar; 
Bd. 13, Nr. 4, S. 154—157. 1924. 

Verff. halten zur Diagnose der chronischen Appendicitis die röntgenologisch: 
Untersuchung für unentbehrlich; sie bevorzugen die Bariummahlzeit und untersucker 
10—20 Stunden nach der Verabreichung. In 70% war der Wurmfortsatz bei der Darch- 
leuchtung, in 67% bei der Radiographie nachweisbar. Ein normaler Processus füllt 
sich fast in derselben Zeit wie das Coecum; gein Lumen erscheint von geraden Limen 
begrenzt, seine Entleerung vollzieht sich 12—15 Stunden nach der des Blinddarme:. 
seine Palpation ist schmerzlos und erzeugt eine Serie von wellenförmigen Kontraktion: 
Zur Untersuchung des kranken Wurmfortsatzes erhält der Patient 2 Tage vori: 
jeden Morgen 10,0 Magnesiumsulfat in einem Glase Wasser. Am 3. Tage mome 
vor dem Schirm nimmt er 200 g Bariumsulfat in 250 g Wasser. Zunächst Beobachm: 
der Passage der Kontrastflüssigkeit durch den Magen und das Duodenum. 3 Stun!“ 
später Kontrolluntersuchung vor dem Schirm. Gewöhnlich ist der Magen um dr 
Zeit entleert; die Ileocöcalgegend hat sich meist inzwischen gefüllt. Von da at il 
2 Stunden erneute Untersuchung bis zur völligen Entleerung des Processus. Tk: 
Schmerzpunkt wird vor dem Schirm zuerst in liegender, darauf in aufrechter Stell: 
bestimmt und dann mit der Lage des Wurmfortsatzes verglichen. Dabei ist auf etwax* 
unregelmäßige Füllung seines Lumens zu achten; letztere kann durch Schleimansanr- 
lung oder Kotsteine bedingt sein. Cave Verwechslung mit Uretersteinen. Krümmurk: 
und mehr oder weniger winklige Knickungen lassen auf Adhäsionsstränge schliekn. 
Bei Lagewechsel der Patienten erscheint der Wurmfortsatz dann fixiert. In solche: 
Fällen ist die Entleerung gewöhnlich verzögert; oft findet sich noch nach 40 Stunder 
ein Segment gefüllt. Neupert (Westend). 


Aubourg, Paul: Considérations pratiques sur l’examen radiologique de l’appendir 
iléo-eaeeal. (Praktische Betrachtungen über die radiologische Untersuchung dc 
Wurmífortsatzes.) Journ. méd. frang. Bd. 18, Nr. 4, S. 158—159. 1924. 

Zur radiologischen Untersuchung von Appendixaffektionen ist nur die Róntger 
mahlzeit brauchbar; in ganz seltenen Fällen führt auch der Röntgeneinlauf zum Zie 
Gewöhnlich gelingt der Nachweis unter 6 Fällen nur einmal. Die Untersuchung = 
8—12 Stunden nach Einnahme der Mahlzeit stattfinden. Wenn der Wurmfortsa:: 
sichtbar ist, erscheint er in Form eines kleinen dunklen Stranges unten und innen vor. 
Coecum. Aus der Unsichtbarkeit kann nicht auf eine Unwegsamkeit seines Lumen: 
geschlossen werden, weil die Appendix bei retrocoecaler Lage vom Schatten des Blin- 
darmes verdeckt wird. Bei gelungener Aufnahme läßt sich die Länge, Sitz, Durch: 
messer, Form, Verlaufsrichtung, Beweglichkeit und Beziehung zu den Knochen ur 
Weichteilen der Umgebung erkennen. Von Wichtigkeit ist die Feststellung, ob er 
Druckpunkt mit der Lage des Processus übereinstimmt, ferner ob und in welcher Ze: 
er sich entleert, wozu wiederholte Durchleuchtungen erforderlich sind. Neupert. 
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Heymann, P.: De la valeur du pneumopéritoine dans le diagnostie des abeés du foie. 
(Der Wert des Pneumoperitoneums für die Diagnose der Leberabscesse.) Arch. d'électr. 
med. Jg. 81, Nr. 494, S. 358—375. 1923. 

Bei der gewöhnlichen röntgenologischen Untersuchung eines Leberabscesses 
wurden als Fernsymptome festgestellt: unscharfer Sinus phrenicocostalis, Zwerch- 
fellhochstand, Behinderung der respiratorischen Verschieblichkeit des Zwerchfells, 
Unregelmäßigkeit der Zwerchfellwölbung bei forcierter Atmung, Tiefstand der Leber 
nach Luftfüllung des Magens und Darmes. Das Pneumoperitoneum gibt ein 
direktes Bild des Abscesses und gestattet eine genaue Lokalisation. 
Der Absceß erscheint als dunkler Schatten, der in der Regel keinen Zusammenhang 
mit dem Thorax hat und bei Durchleuchtungen in verschiedenen Ebenen immer mit 
dem Leberschatten zusammenfällt. In 8 Fällen wurden die Abscesse an verschiedenen 
Stellen der Leber nahe dem unteren Rand, inmitten der Leber oder unter dem Zwerch- 
fell gefunden. Verwachsungen, Perforationen durch die Thoraxwand sind deutlich zu 
erkennen. Die Operation kann unbedenklich unmittelbar nach dem Pneumoperi- 
toneum oder am anderen Tage vorgenommen werden. Dem Pneumoperitoneum soll 
eine genaue klinische Untersuchung (Blut) und Röntgendurchleuchtung vorausge- 
schickt werden. Frangenheim (Köln). 

Maingot, G.: Valeur du radiodiagnostie dans la lithiase urinaire. (Wert der Röntgen- 
diagnose bei den Harnsteinen.) Journ. méd. franç. Bd. 12, Nr. 11, 8. 467—475. 1923. 

Die Róntgendiagnostik der Harnsteine ist manchmal leicht, gewóhnlich schwer, 
gelegentlich unmöglich. Es gibt Steine, die so groß, günstig gelegen und gut schatten- 
gebend sind bei mageren Bauchdecken, daß es unmöglich ist, sie nicht zu finden; ge- 
wöhnlich trifft das alles nicht zu, man muß dann die Steine aufspüren; manchmal, ge- 
lingt es nur mit anderen Hilfsmitteln; ferner gibt es Täuschungen. Vert. stellt sich nach 
diesen ja allbekannten Behauptungen 2 Fragen: Welches sind die Bedingungen der 
spontanen Darstellbarkeit der Steine und welche Hilfsmittel werden derzeit angewendet, 
die spontan nicht darstellbaren Steine sichtbar zu machen; wie erfolgt die Differenzierung 
von anderen steinähnlichen Schatten. Die Sichtbarkeit eines Steines hängt weder von 
seiner Dichte, noch seiner Härte, sondern ausschließlich vom Vorhandensein schatten- 
gebender, d.h. schwerer Atome ab; die Absorptionskraft der Atome wächst mit dem 
Atomgewicht. Kohlenstoff, Wasserstoff, Sauerstoff, Stickstoff haben z. B. ein geringes 
Atomgewicht, Phosphor, Calcium sind schwerer; so geben also Konkremente, die reich- 

lich Phosphor und Calcium enthalten, Röntgenschatten, die so deutlich und stark sind 
wie Knochen; die Sichtbarkeitsskala der die Harnsteine bildenden Substanzen geht vom 
phosphorsauren Kalk bis zum Cystin. Die Form der Steine ist manchmal typisch 
(Korallensteine, Nierenbecken-Uretersteine, dattelkernförmige Harnleitersteine, ellip- 
tische, ovale kieselsteinähnliche Blasensteine), manchmal gibt es facettierte gallenstein- 
ähnliche Nierenbeckensteine, rundliche phlebolithenähnliche Uretersteine usw. Die 
wichtigsten Momente für möglichst exakte und sichere Darstellung, auch wenig Schatten 
gebender Steine sind: Kompression, Immobilisierung der untersuchten Gegend, ge- 
kreuzte Aufnahmen (beide Nierengegenden, beide lumbalen Harnleiterregionen, eine 
mediane Aufnahme für den Beckenteil der Ureteren und die Blase). Er bespricht nun 
die einzelnen Teilbilder bzw. was diese erkennen lassen sollen, dann die Pyelographie 
und die perirenale Einblasung, die ihm in einem Fall mit Che vassu 3 kleine Steine, 
die auf gewöhnlichen Aufnahmen sichtbar waren, nicht zeigte. Es folgt dann die Diffe- 
rentialdiagnose zwischen Steinen und anderen Schatten, erst in der Nieren- und oberen 
Harnleitergegend, dann der Ureteren- und Blasengegend; die Verwendung verschie- 
dener Aufnahmerichtungen und die seitlichen Aufnahmen (von denen er nichts hält), 
die Verlagerung der Schatten, die stereoskopischen Aufnahmen, das Pneumoperitoneum, 
die Pyelographie, die Gasaufblasung des Magens und Kolons werden besprochen. 
Zum Schlusse gibt er folgendes Schema: Mögliche Lithiasis — einfache Röntgenunter- 
suchung unerläßlich; mögliche Lithiasis, einfache Röntgenuntersuchung negativ — 
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Pyelographie gerechtfertigt; ist auch Pyelographie negativ — Stein wenig wahrschein. 
lich. Die Schatten im Bereich des Harntrakts imponieren als Steine unter den Be 
dingungen: charakteristische Form — sicherer Stein, uncharakteristische Form - 
Kontrolle nótig. Paschlas (Wien)., 

Pokorny, Lilly: Ein neues Hilfsmittel zur Beseitigung des störenden Meteerismu i 
der Nierenrüntgenographie. (Röntgenlaborat., dtsch. med. Univ.-Klin., Prag.) Worth 
a. d. Geb. d. Róntgenstr. Bd. 32, H. 1/2, S. 53—54. 1924. 


Um ein einwandfreies Nierenröntgenogramm zu erzielen, ist die Beseitigung de i 
störenden Kolonmeteorismus erforderlich. Entfernung der Gasblasen durch Klysma, w- 
bereitende Diät oder Anwendung der Kompressionsblende genügen hierzu oft nicht. Ve. 
empfiehlt, falls die Durchleuchtung Gasblasen ergibt, 2 Stunden vor jeder Mahlzeit eie 
EBloffel Carbo animalis puriss. in !/, Glas Wasser, wodurch die Gasblasen verschwindet. 
Nicht anwendbar ist diese Methode bei Aerophagen, bei Zirkulationsstörungen in den Dur. 
gefäßen und bei Stenosen des Magendarmtractus. Harms (Hannover), 


Sgalitzer, M., und Th. Hryntsehak: Fragen der Technik und Indikation der Pydr 
graphie. (Die „schräge“ Pyelographie. Pyelogramme bei ptotisehen Nieren. Mitielu: 
eines Todesfalles. (I. Chirurg. Univ.-Klin. u. Sophienspit., Wien.) Fortschr. a. d. kt 


d. Röntgenstr. Bd. 32, H. 1/2, S. 97—104. 1924. 

Die Pyelographie in antero-posteriorer Aufnahmerichtung kann nicht völlig einwandir* 
Bilder liefern, da die Ebene des Sektionsschnittes der Niere nicht parallel der Frontakter- 
des Körpers verläuft, so daß Verzeichnungen unausbleiblich sind. Diesem Übelstari mini 
durch eine Aufnahmerichtung abgeholfen, bei der der Zentralstrahl senkrecht zr Ph 
des Sektionsschnittes, gegen die Unterlage also ungefähr im Winkel von 60° geneigt it. D* 
Aufnahmetechnik macht die früher empfohlene frontale Aufnahmerichtung entbelr d 
aber für die Aufnahme ptotischer Nieren ihre Berechtigung behält, da in diesen Fälkı ts 
weilen eine völlige Achsendrehung, das Nierenbecken nach rückwärts, die Nierenkelche n- 
vorn, beobachtet wird. — Mitteilung eines Todesfalles nach einer rite ausgeführten Pi 
graphie, bei dem die Obduktion eine persistierende Thymus und ein Aortenaneurysma tt: 
Der Nachweis einer organischen Herzerkrankung muß als Kontraindikation gegen die W 
nahme der Pyelographie angesehen werden. . Harms (Hanne: 


Sehultz, Ph. J.: Róntgenographisehe Darstellung des Torsionswinkels vom Fur. 
(18. Kongr. d. disch. orthop. Ges., Magdeburg, Sitzg. v. 24.—26. IX. 1923.) Zeit! 


orthop. Chirurg. Bd. 46, H. 1/2, S. 562—367. 1924. 

Der Winkel zwischen Kondylenachse und der durch die Diaphysen- und Colluna 
gelegten Ebene hat seiner röntgenographischen Darstellung Schwierigkeiten bereitet dadır: 
daß die Weichteilmassen des Oberschenkels das Bild des Schenkelhalses und des Kopfe v- 
überlagern. Verf. gibt eine Methode an, die bis auf 5—15? genaue Werte liefert. Der (hr 
schenkel befindet sich bei der Aufnahme in 90° Flexion, in mittlerer Rotation, dabei“ 
soviel abduziert, als nötig ist, um den Weichteilkegel des Oberschenkels außerhalb des de 
strahls zu bringen (15—20?). Der Schenkelhals liegt in dieser Stellung fast parallel zur Pr“ 
Zur Darstellung der Kondylentangente wird ein U-fórmig gebogener Metallrahmen ben: 
dessen offene Enden Stahlstifte tragen, die zwangsläufig in einer Linie verschiebbar sind. ^ 
mit Holzklótzchen armierten Enden der Stifte werden in den Gelenkspalt eingesetzt, dsit- 
wird die Kondylentangente genau festgelegt. Von dem geschlossenen Ende des Rahmen: + 
wird nun die Kassette angelotet. Die Gerade durch diese Lotpunkte wird durch Bleimatk‘ 
bezeichnet. Schließlich muß der Normalstrahl der genau zentrierten Röntgenröhre auf 6 
Schenkelhals eingestellt werden. Schenkelhalsachse und Verbindungslinie der mitph“ 
graphierten Metallmarken bezeichnen den Antetorsionswinkel. Einzelheiten im Ong: 
Abbildungen. Hackenbrock (Köln: 

Holfelder, Hans, Oskar Bornhauser und Evanghelos Yaloussis: Über die Intensiti 
verteilung der Röntgenstrahlen in der Körpertiefe. TI.I. Welchen Einfluß üb e 
Fokusoberflächenabstand und die Größe, Form und Lage der Blende auf die Intensität 
verteilung im Wasserphantom aus? (Chirurg. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) Strahler 


therapie Bd. 16, H. 3/4, S. 412—446. 1924. 

Eine Untersuchung des Verlaufs der Intensitáteverteilungskurven im Wasserphau': 
und ihrer Variation mit Veränderung der Form und Größe des Einfallfeldes und des Fos 
hautabstandes bei gleichbleibender Strahlenqualität (Hochleistungsrohr 45 cm Parallelfunke 
strecke, Symmetrieapparat) kam zu wesentlich anderen Ergebnissen als die früheren Messun: 
von Dessauer und Vierheller (vgl. dies. Zentrlo. 14, 549). Als wesentlichstes Resultat 9 
mit dem Siemensröntgendosismesser (vgl. dies. Zentrlo. 17, 10) gewonnenen, etwa 200" 
Einzelmessungen umfassenden Gesamtmaterials ergab sich, daß ein abgeblendeter Strebl 
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kegel auch bis in große Tiefen scharf abgegrenzt erhalten bleibt und nur von einem schwachen 
birnenförmigen Streumantel von so geringer Intensität umgeben wird, daß dieser für die 
Praxis völlig vernachlässigt werden kann. Innerhalb des Strahlenkegels bilden die Isodosen- 
kurven Kreisbögen, die etwa dem Radius des betreffenden Fokusabstandes entsprechen. 
Der Intensitätsabfall nach der Tiefe ist — im Gegensatz zu dem Befund Dessauers — in den 
ersten 2—-3 cm am flachsten, verläuft dann sehr steil bis auf eine Tiefe von 12—14 cm, um sich 
dann allmählich wieder abzuflachen. (Aus diesem Grunde ist der Umbau von Überdeckungs- 
schichten nur zum Ausgleich von Unebenheiten der Körperoberfläche indiziert.) Die Inten- 
sitätsverteilung in einem Längsschnitt durch einen Strahlenkegel bei quadratischem Einfalls- 
feld weicht nicht wesentlich von dem eines Kreisquerschnitts ab, und die an den Ecken wegen 
Ausfalls der Streuzusatzstrahlung auftretende starke Intensitáteabnahme kann auch bei recht- 
eckigem Blendenquerschnitt so lange außer acht gelassen werden, als das Verhältnis von Kurz- 
und Langseite des Einfallsfeldes sich innerhalb der Regeln des goldenen Schnittes hält. Bei der 
praktischen Bedeutung der Messungen und ihrer grundsätzlichen Abweichung von den Des- 
sauerschen Kurven wurden besonders zahlreiche Kontrollmessungen vorgenommen, um an 
ihnen die Zuverlässigkeit der Methode zu prüfen. Sie betrafen vor allem den Einfluß der end- 
lichen Größe der Meßkammer durch Verschleierung des Kurvenverlaufs am Rande des Strahlen- 
kegels, die Abhängigkeit der örtlich gemessenen Dosis von der Orientierung der Kammer 
im Raum (Richtungsfehler), den Einfluß des Schattenhofs des Meßkammerträgers durch Eli- 
minierung eines Teils der Streustrahlung und den Einfluß der Lage der Ausschnittsblende 
zum Röhrenfokus. Die beste Gewähr für die grundsätzliche Richtigkeit der Resultate bildet 
ihre Bestätigung durch das Fluorescenzbild eines axial in den Strahlenkegel gestellten Zink- 
sulfid- oder Verstärkungsschirmes und die neuerdings von Gottlieb hergestellten und ausphoto- 
metrierten Filme, die beide alle charakteristischen Eigenschaften der Intensitätsverteilung, 
so wie sie von den Verff. gefunden wurden, zur unmittelbaren Anschauung bringen. 
olthusen (Hamburg). °° 

Dodds, E. C., and J. H. Douglas Webster: The metabolie changes assoeiated with 
X ray and radium treatment. (Die Stoffwechselveránderungen bei Róntgen- und 
Radiumbestrahlung.) (Biochem. dep., Bland-Sutton inst. of pathol., a. dep. o] radiol., 


Middlesex hosp., London.) Lancet Bd. 206, Nr. 11, S. 533—536. 1924. 

Nach einer ziemlich ausführlichen Darstellung der Literatur über die Ursachen des 
Röntgenkaters berichten die Verff. über eigene Stoffwechseluntersuchungen, die sich auf 
Bauchbestrahlung (Leukämie), Schilddrüsen- oder Halsbestrahlung (Basedow), Brustbestrah- 
lung (Mammacarcinom) und Bestrahlung sonstiger Körpergegenden erstreckten. Röntgen- 
oder Radiumbestrahlung bedingte keinen Unterschied in der Wirkung. Bestrahlung von 
Kopf, Thorax und Gliedmaßen ließ den Stoffwechsel unverändert, dagegen kam es nach 
Bauch- und Milzbestrahlung zu raschem Sinken des Harnstoffs-, Harnsäure-, Gesamtsäure-, 
K&reatinin-, N- und Phosphatgehaltes, ebenso zum Sinken der Gesamturinmenge. Nach 3 Tagen 
kommt es wieder zur gehórigen Ausscheidungsmenge, die hinsichtlich der Harnsáure und der 
Phosphate dann noch zunimmt, um in ungefähr 5 Tagen zur Norm zurückzukehren. Der 
Ammoniakgehalt steigt für 3 Tage und fällt in 6 Tagen zur Norm. Blutuntersuchung läßt 
nur Sinken des Harnstoffgehaltes erkennen. Faeces zeigen Steigerung des Fettgehaltes. Die 
Verff. führen diese Änderungen auf temporäre Insuffizienz der Leber, Pankreas und Nieren 
zurück, ohne Anhaltspunkte für die von Andersen und Kohlmann angenommene Urämie 
zu finden. Die Halsbestrahlung führte nur in 1 Fall zur Minderung des Kreatiningehaltes 
(temporäre Parathyreoidinsuffizienz?). In 3 Fällen von Röntgenkater war die Erkrankung 
offenbar durch psychische Momente bedingt. Stoffwechselalteration ließ sich nicht feststellen. 
Durch prophylaktische Chlorcalcium-, ebenso Natr.-bicarb.-Behandlung wurde die Stoff- 
wechselreaktion vermindert. . ..M. Strauss (Nürnberg). 


Holfelder, Hans: Die Röntgenbehandlung der malignen Gesehwülste. (Chirurg. 
Uni.-Klin., Frankfurt a. M.) Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Jg. 21, Nr. 10, 8. 294 


bis 300. 1924. 

Die Röntgentherapie wird zur Zeit vielfach unterschätzt. Zum Teil liegt das daran, 
daB ihre technischen Schwierigkeiten besonders groß sind und zu ihrer Überwindung ein 
erhebliches Ausmaß an wissenschaftlicher Arbeitsleistung gehört. Die frühere Ansicht, daß 
die Róntgenstrahlen im Sinne einer Therapia magna sterilisans wirken könnten, ist heute 
allgemein aufgegeben. Eine zweite Gruppe von Autoren fürchtete die Gefahren einer allge- 
meinen Tumorsterilisation durch Róntgenstrahlen und suchte die Róntgenstrahlen móglichst 
isoliert an den Krankheitsherd heranzubringen. Dieser Weg wurde besonders von der Frank- 
furter Klinik ausgebaut. Man hat anzunehmen, daß die Röntgenstrahlen nicht allein die 
'T'umorzellen vernichten, sondern sie lediglich schwächen; in dem Kampfe gegen das Carcinom 
ist die Mitarbeit des Körpergewebes von entscheidender Bedeutung. Um die Erfolge der 
Rööntgentherapie zu beurteilen, kommt es nicht allein darauf an, ob ein moderner Apparat 
verwandt wurde, sondern vor allem darauf, wie die Bestrahlung durchgeführt wurde. Nach 
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der Ansicht von Opitz, Teilhaber u. a. kommt den Róntgenstrahlen eine starke immuri 
satorische Kraft zu; wenn diese Ansicht richtig wäre, so käme es nicht auf die Technik ds 
Bestrahlens an, als vielmehr darauf, daB überhaupt bestrahlt wird. Die Technik der Röntgen- 
bestrahlung ist nach Ansicht des Verf. so weit entwickelt, daß das Schreckgespenst der Röntgen- 
verbrennung gebannt ist. Die Lehre von dem Vorkommen einer Idiosynkrasie gegen Röntgen- 
strahlen ist unrichtig. Der Sieg im Kampfe gegen das Carcinom wird zweifellos niemals allez 
von den Röntgenstrahlen errungen werden, daher ist unter allen Umständen der Grundst 
aufrechtzuerhalten, daß operable Carcinome so bald und so schnell als möglich zu operieren 
sind. In den Frühfällen von Carcinom kommt der Strahlentherapie höchstens eine unte. 
stützende Wirkung zu. Bei Operationen, die erfahrungsgemäß eine sehr erhebliche Mortal: 
oder nur sehr geringe Heilungsaussichten haben, kann die unbedingte Indikation zur Operata | 
heute nicht mehr aufrechterhalten werden. In der Strahlentherapie besitzen wir ein Mitte. 
daß gegenüber dieser Krankheitsgruppe zum mindesten das gleiche, wenn nicht mehr ru leste 
vermag. Die Ergebnisse der Röntgentherapie sind an der Sch miedenschen Klinik in de 
letzten Jahren immer besser geworden. Zur Nachprüfung der Erfolge wurden grundsäitzlk: 
nur Fälle verwandt, bei denen die Diagnose Carcinom durch mikroskopische Untersuchui 
sichergestellt war. Mitteilung der róntgentherapeutischen Erfolge der Perthesschen ux 
Schmiedenschen Klinik. In der Behandlung des Lippenkrebses ist die Strahlenthenpe 
mit 70%, Heilungsziffer der Operation mit 80%, Heilungsziffer unterlegen. Beim Manns 
carcinom ist das Stadium 1 unter allen Umständen so rasch wie möglich zu operieren. Ebens 
ist auch im Stadium 2 (Steinthal) die Operation der Röntgenbestrahlung vorzuziehen. I* 
prophylaktische Nachbestrahlung wird im Gegensatz zur Perthesschen Klinik empfohkt. | 
Es ließ sich im Stadium 2 eine 3jàhrige Rezidivfreiheit von 66%, erzielen. Das Stadium? 
bietet operativ eine infauste Prognose. Trotzdem ließ sich durch Bestrahlung noch m 1%, 
eine 3jährige Rezidivfreiheit erzielen. Für die Röntgentherapie des Magencarcinon: kan 
heute ein sicherer Anhaltspunkt noch nicht gegeben werden. Rectumcarcinome wet 1 
der Schmiedenschen Klinik, soweit sie operabel sind, grundsätzlich operiert, auch wer :* 
erst im Laufe der Röntgenbehandlung operabel werden. Kein einziger Fall von tur 
carcinom konnte konservativ sicher ausgeheilt werden. Mit dem kombinierten Verfahren © 
Vorbestrahlung, der Operation und der Nachbestrahlung konnte in 27,596 eine 3jtr: 
Rezidivfreiheit erzielt werden. Beim Zungencarcinom konnte einmal eine 3jàührige Rezidivtrex: 
durch Röntgen-Radiumbehandlung erzielt werden, wenn auch derartige Heilungen t€ 
Zungencarcinom Ausnahmen bleiben. Das Kehlkopfcarcinom spricht günstig auf Röntit 
therapie an, wenn es auch hier besonders leicht zu Verbrennungen kommt. Das Oesoph 
carcinom ist inoperabel, daher hat die Róntgentherapie als gleichwertig neben die Oper 
zu treten, wenn es sich lediglich um die Verlängerung des Lebens handelt. Ganz bes 
günstig auf die Bestrahlung reagiert das Schilddrüsencarcinom. Die chirurgische Behand: 
sollte deshalb auf die Probeexcision begrenzt werden. Auch das Oberkiefercarcinom k 
allgemeinen Róntgenbehandlung sehr zugänglich. Insgesamt wurden von 145 inopentr! 
Carcinomen 8,3%, nach 3 Jahren klinisch geheilt beobachtet. In fast der Hälfte der Fi 
konnte den Kranken eine Arbeitsfähigkeit von 12 Monaten verschafft werden. Bei den übr:“ 
malignen Tumoren sind die Erfolge der Róntgentherapie wesentlich günstiger. Mediastı- 
tumoren sprechen in der Hälfte der Fälle ausgezeichnet an. Bei dem Sarkom des St: 
gewebes wird die Prognose ganz wesentlich durch eine vorausgegangene Probeexcision v: 
schlechtert, die besser zu unterbleiben hat. Etwa die Hälfte aller Sarkomfälle konnte 
einer Beobachtungszeit von 3 Jahren zum sicheren klinischen Schwund gebracht werden. È 
erscheint daher unberechtigt, einem Sarkomkranken eine verstümmelnde Operation vr: 
schlagen, ehe man nicht den Versuch einer richtig durchgeführten Róntgentherapie gems 
hat. Zu berücksichtigen ist dabei, daB die Rückbildung eines Sarkoms bis zu 3 Monaten & 
sich warten lassen kann. Auf der anderen Seite kommt die Operation, wenn das Sek: 
klinisch in die Erscheinung tritt, in betreff einer Dauerheilung doch zumeist zu spàt. |" 
Ergebnisse der Róntgentherapie lassen sich niemals mit Sicherheit voraussagen, während !¥ 
der Operation der Chirurg im allgemeinen nach Lage und Ausbreitung des Carcinoms te!” 
ungefähre Prognose stellen kann. Schubert (Königsberg i. Pr.\ 


Heuser, Carlos: The results obtained after two years’ applieation of deep Roenitt! 
therapy in eases of eancer of the prostate and bladder. (Die Ergebnisse nach 2jähne 
Anwendung der Röntgentiefentherapie bei Carcinomen der Prostata und der Bla 
Americ. journ. of roentgenol. &. radium therapy Bd. 11, Nr. 1, S. 23—25. 1924. 

Heuser berichtet über 6 mit Röntgenstrahlen behandelte Fälle von zum Tü 
inoperablem Blasenkrebs. Einer davon starb am Tage nach der Bestrahlung, bei d 
übrigen 5 wurde Heilung in dem Sinne erzielt, daß quälende Symptome, wie Blutur: 
Tenesmen, Pyurie schwanden. Dafür entging kein einziger einer anscheinend rt!‘ 
schweren Róntgenverbrennung. Glücklicher war Soosmann, der keine Röntgt" 
schädigungen erlebte und bei 9 von 15 bestrahlten Fällen cystoskopisch eine Heilur: 
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feststellen konnte. Bezüglich der Technik betont Keith auf Grund seiner experimen- 
tellen Erfahrungen die Bedeutung zweckmäßiger Filterung und angemessener Strom- 
spannung für den beabsichtigten Erfolg. Janke (Berlin)., 


Devois, M.: La Roentgenthérapie de Phypertrophie de la prostate. (Róntgen- 
therapie der Prostatahypertrophie. Journ. de radiol. et d'électrol. Bd. 7, Nr. 9, 
S. 400—405. 1923. 

Die Róntgentherapie der Prostatahypertrophie ist ein nicht genügend gewürdigtes 
und viel zu selten angewandtes Gebiet der Röntgentherapie, trotzdem der Prostata- 
tumor der erste Tumor war, bei dem die Tiefentherapie angewendet wurde. Trotzdem 
die chirurgische Behandlung nicht ungefährlich genannt werden kann, trotzdem der 
Operation sehr oft Kontraindikationen im Wege stehen und auch oft der Patient 
sich zur Operation nicht entschließen kann, wird die Röntgentherapie vernachlässigt. 
Nach Betonung der ungenügenden konservativen Behandlungsverfahren streift Verf. 
die Grundlagen der Röntgentherapie der Prostatahypertrophie, die klinische Einteilung 
der bekannten drei Stadien des Leidens, die Untersuchungsmethoden, und empfiehlt 
die Bestrahlung vom Damm aus, mit wöchentlich applizierten, kleinen Dosen, mit 
5 mm Al.-Filter durch 10 Wochen, wobei, mit Ausnahme der ganz harten Prostata- 
tumoren, klinisch und funktionell sichere Dauerheilungen erreicht werden. 

Ludwig Hartmann (Kaschau)., 

Ledoux-Lebard, R.: La radiothérapie de Phypertrophie prostatique. (Die Strahlen- 
behandlung der Prostatahypertrophie.) Paris méd. Jg. 14, Nr. 5, S. 115—118. 1924. 

Die histologische Beschaffenheit einer Prostataerkrankung macht es möglich 
vorauszusehen ob die Róntgentherapie erfolgreich angewendet werden kann, wie es 
bei den entzündlichen oder infiltrativen Prozessen der Fall ist. Verf. führt die Be- 
strahlung in Seitenlage des Patienten vom Damm aus und verteilt die mit Schwer- 
filter gegebene Dosis auf einen Monat. Er empfiehlt in geeigneten Füllen auch die 
Beeinflussung der Prostata auf dem Wege der temporüren Kastration durch Hoden- 
bestrahlung. Die Róntgenbehandlung der Prostataerkrankungen sollte nicht nur 
ausnahmsweise angewendet werden, sie ist bei subakuten und chronischen Erkrankungen 
und in den ersten zwei Stadien der Prostatahypertrophie ein unschädliches Mittel mit 
dem man klinische Heilung erzielen kann, und auch bei fortgeschrittener Prostata- 
hypertrophie kann die kunstgerecht ausgeführte Tiefenbestrahlung mit Vorteil an- 
gewendet werden. Ludwig Hartmann (Kaschau)., 


Spezielle Chirurgie. 


I. 
Auge: Kop 

Joseph, H.: Erfahrungen bei Blepharoplastik. Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. 
3d. 131, H. 1, S. 52—65. 1924. 

Joseph berichtet über die Erfahrungen bei Lidplastik von 1916—1920 am Vereins- 
azarett für Kieferverletzte und am Versorgungskrankenhaus zu Köln, sowie an ein- 
elnen Fällen der Friedenstätigkeit unter Beigabe von Krankengeschichten und Licht- 
ildern. Die Plastiken betrafen zumeist Unterlider und Augen mit Prothesen, da die 
3ulbi fast immer verloren oder geschrumpft waren. Kontinuitätstrennungen ohne Ge- 
vebsverlust wurden nach Narbenexcision und Mobilisierung der Schnittränder vernäht. 
Venn dagegen die erhaltenen Schleimhautreste nicht zum Wiederaufbau des Lidinnen- 
lattes genügen, größere Defekte der Lidhaut bestehen und außerdem Hautblatt- 
nd Conjunctivateile in der Nachbarschaft narbig angeheilt sind, so müssen kompli- 
iertere Methoden, die im Original nachzulesen sind, angewandt werden. Zum Ersatz 
‘on reinen Lidhautdefekten berichtet Verf. über gute Erfolge mit Lappenverschiebungen 
us Schläfe oder Wange; wenn der Defekt groß ist aus der Stirne nach der von H. Meyer 
ngegebenen Modifikation, die beschrieben wird. Bei totalen Lidverlusten, wo kein 
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genügendes Material für die Innenauskleidung des Bindehautsackes beschafft wer 
kann, wurden die Stirnlappen bis in die Schläfengegend verlängert und dann » + 
doppelt eingenäht, daß die dünnere Schläfenhaut als Ergänzung der Conjunt:: 
dient. Bei zu flachem Lidsack wurde mit wechselndem Erfolge versucht, ihn zu :: 
tiefen, indem Epitheleinlagen über einem Klumpen aus Abdruckmasse eingu: 
wurden. Kommt zu dem Liddefekt noch ein größerer Wangendefekt, so wird empfoh:: 
durch einen langen Wanderlappen aus der Brusthaut den ganzen Defekt zu dei: 
Bei Komplikationen mit Knochendefekten wird von ausgezeichneten Erfolge =: 
Einpflanzung eines Stückes Rippenknorpel berichtet und das Verfahren genauer - 
schrieben. Alle größeren blepharoplastischen Operationen wurden über provisor 
Prothesen ausgeführt. Die Dauerprothesen wurden eingesetzt, wenn keine weite: 
Schrumpfungen der Weichteile mehr zu befürchten waren. Kleinere kornger 
Eingriffe waren meist vonnóten. Überhaupt wurde das etappenweise Vorgehen kt:: 
zugt. Riess (Berlı. 
Ohr: 

e Handbueh der speziellen Chirurgie des Ohres und der oberen Luftwert. lx. 
v. L. Katz und F. Blumenfeld. Bd. 2. Liefg. 8. Leipzig: Curt Kabitzsch 19%. 5i: 


u. 14 Taf. G.Z. 6,50. 

W. Güttich befaßt sich sehr eingehend mit sämtlichen interkraniellen Komplixex: 
der Otitis media purulenta, Döderlein mit der Chirurgie der Tuberkulose dw Exi 
ohres und der Geschwüste des Mittelohres. Die zahlreichen beigegebenen Abbildam % 
der Verlag in vorzüglicher Weise ausgeführt hat, geben dem Buch noch einen bw“ 
Wert. W. Friedberg (Freiburg i È- 

eHandbueh der speziellen Chirurgie des Ohres und der oberen Luftwege. Br 
v. L. Katz und F. Blumenfeld. Bd. Il. Liefg. 9. Leipzig: Curt Kabitzsch 194. 1%: 


u. 16 Taf. G.-M. 10.50. 

Der II. Band, Lieferung 9 des Handbuches ist fast ganz ausgefüllt mit einer go 
legten Bearbeitung der Radikaloperation des Mittelohres durch Beyer. In der meister“ 
Schilderung der Indikation der Technik, der Gefahren der Operation und ihrer Nachbix: 
lung zeigt sich die große Erfahrung des Autors. Den Schluß dieses Bandes bildet die Hi 
Amboß-Extraktion in sehr anschaulicher Weise von Link beschrieben. W. Friede; 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystt: 


Camis, M.: Osservazioni sull’ influsso del simpatico sulla respirazione. Neal 
(Beobachtungen über den Einfluß des Sympathicus auf die Atmung.) (Istit. di v 


univ., Parma.) Arch. di fisiol. Bd. 21, H. 5, S. 3885 —395. 1923. | 
In einer 1. Mitteilung hatte Verf. ausgeführt, daß sich bei decerebrierten Kanincit ? 
Amplitude und Frequenz der Atmung nach Durchschneidung des Halssympathicus i5 
und daß nach einiger Zeit eine zum Tode führende Dissoziation zwischen der costales — 
der Zwerchfellatmung einsetzt. Ohne Decerebrierung waren die Atmungsveränderungei - 
zu beobachten. In dieser Mitteilung wird die Frage untersucht, in welcher Höhe der Det” 
brierungsschnitt liegen muß, damit obige Erscheinungen auftreten. Es zeigt sich, dab ¥ 
Schnitt hinter den hinteren Vierhügeln liegen muß und daß Schnitte vor den Vierhügeln ^ 
zwischen den vorderen und hinteren Vierhügeln die Atmungsstörungen nicht auftreten ls 
In einer 2. Versuchsreihe zeigt Verf., daB beim decerebrierten Tiere die Reizung de s 
einen viel stärker hemmenden Einfluß auf die Atmung hat, wenn vorher der Sympetb- 
durchschnitten worden ist, was er nur so erklären zu können glaubt, daß der Vagus au“ 
Regulierung der Atmung einen Einfluß ausübt, welcher demjenigen des Sympathicu: *- 
gegengesetzt ist. Dieser tonische Einfluß des Sympathicus soll normalerweise, wenn da‘ IE 
bäre Atemzentrum mit den höheren Gehirnteilen in Verbindung steht, nicht beobachtet 
können, weil dann sein Ausfall von einem in den hinteren Vierhügeln gelegenen Zentrui: $- 
kompensiert wird. Sobald dieses aber durch die Decerebrierung abgetrennt wird, macl! ©“ 
der fehlende regulatorische Einfluß des Sympathicus in den beschriebenen Atmungsstóru" 
bemerkbar. Wachholder (Breslau). 
Halstead, Albert E., and Frederick Christopher: Cervical sympathectomy In 
angina peetoris. Report of a case. (Resektion des Halssympathicus bei Angina F" 
toris.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 21, S. 1661—1664. 1924 


Verf. gibt zunāchst einen Überblick über die Literatur der Chirurgie des Sympathr- 
Der Bahnbrecher auf diesem Gebiete war Jonnescu, der die Operation an 200 Paties 
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vornahm und gewöhnlich auch das Brustganglion doppelseitig exstirpierte. Weiter sind ge- 
nannt: Jaboulay, Pleth, Brawn, Winter, Brüning, Gilbert, Garmer, Vaquez, 
Franck und Balalcsca. Beleuchtung der verschiedenartigen Indikationsstellung der ge- 
nannten Autoren (Exophtbalmus, Epilepsie, Glaukom, Trigeminusneuralgie, Zirkulations- 
störungen, Angiospasmus, Angina pectoris). Kurze Beschreibung der Innervation des Herzens 
(beschleunigende und verlangsamende Fasern, prä- und postganglionäres Neurom). Besondere 
Bedeutung für die Anatomie des Sympathicus hat die Arbeit von Shawe (Lancet Bd. 296, 
Nr. 13, S. 640). Er studierte an 25 Leichen die Zusammenhänge zwischen Vagus und 
unterem Halsganglion. In 68% fand er Verbindungsäste zwischen beiden, die in einem Teil 
der Fälle rechts und links variierten. Außerdem stellte er fest, daß das untere Halsganglion 
mit dem Nervus recurrens in Zusammenhang steht. — Beschreibung der Halssympathicus- 
resektion nach Jonnescu, der die Operation in 8 Phasen einteilt (Incision, Freilegung des 
hinteren Randes des M. sternocleidomastoideus, Isolierung des Gefáünervenbündels, Isolierung 
des Sympathicusstammes, Resektion des oberen Halsganglions, Unterbindung der Art. thyreoid. 
inf, Resektion des mittleren und unteren Halsganglions, Naht der Wunde). In Jonnescus 
Hand dauert die Operation 15—20 Minuten! — Verf. bevorzugt eine etwas andere Methode. 
Er geht am vorderen Rand des Sternocleidomastoideus ein und zieht den Muskel samt den 
Gefäßen nach hinten. Sonst verfährt er ganz nach der Methode von Jonnescu. Kleine 
Modifikationen der Operationsmethode wurden von Mayo, Selileau, Schwartz und Pleth 
ingegeben . Da&nielopolu und Hristide machten die interessante Beobachtung, daß die 
Anästhesie des 2. und 3. Spinalnerven die Anfälle bei Angina pectoris beseitigten und schlugen 
leshalb die Resektion der dem Schmerzgebiet entsprechenden Wurzeln, d. h. des 8. Hals- bis 
t. Dorsalnerven vor. — Nachteilige Beeinflussung des Herzens, selbst bei doppelseitiger 
3ympathektomie, konnte Jonnescu niemals feststellen. Selbstverständlich zeigte sich in 
illen Fällen der Hornersche Symptomenkomplex. — Während Jonnescu über 3 geheilte 
"älle von Angina pectoris nach Sympathektomie berichtet, berichten Tuffier und Brüning 
iber je 1 Fall — Zum Schluß folgt die Krankengeschichte eines vom Verf. selbst wegen Angina 
>ectoris operierten Falles. Es handelte sich um eine 63 Jahre alte Frau mit typischem Krank- 
ıeitsbild. Absinken des Blutdrucks nach der Operation von 198 auf 178. Abgesehen von 
inem Anfall, der etwa 4 Wochen nach der Operation eintrat, wurde während der 8wöchent- 
ichen Beobachtungszeit kein Rezidiv bemerkt. Rieder (Hamburg-Eppendorf). 


Danielopolu, D.: Considérations sur la pathogénie de Pangine de poitrine. Bases 
»'hysiologiques de son traitement ehirurgieal. (Betrachtungen über die Pathogenese der 
Angina pectoris. Physiologische Grundlagen für die chirurgische Behandlung.) Wien. 
ned. Wochenschr. Jg. 74, Nr. 17, S. 841—844, Nr. 19, 8. 951—954 u. Nr. 22, S. 1116 
ıs 1123. 1924. 

Es gibt, wenn auch selten, Fälle von Sklerose der Coronargefäße ohne Angina pectoris 
ınd Fälle von Angina pect. ohne Coronarsklerose. Den anatomischen iff der letzteren 
rsetzt man daher besser durch den physiologischen Begriff der ungenügenden Durchblutung 
ler Coronargefäße. Das Gleichgewicht zwischen der Arbeit des Herzens und seiner Durch- 
lutung wird gestórt bei Überanstrengung des Herzens sowie bei Spasmus der Coronargefäße. 
m Myokard sammeln sich toxische Produkte und führen dessen Ermüdung herbei, welche 
ekennzeichnet ist durch Veränderungen der sensiblen Nervenendigungen und durch moto- 
ische Erscheinungen, d. h. Veränderungen der intra-myokardialen nervösen Elemente. Bei 
er Angina pectoris spielen die sensiblen, kardio-aortischen Nerven eine Rolle. Es sind dies 
ie aufsteigenden Fasern (pressorische und depressorische Nerven; die pressorischen Reflexe 
berwiegen) und die Fasern des Thorakalmarks. Die pressorischen Reflexe sind die Ursache 
ines Circulus vitiosus, der fortechreitend die Herzarbeit und damit auch die Intoxikation 
Ermüdung) des Myokards steigert. Um nicht nur den Schmerz, sondern auch die pressorischen 
asern auszuschalten, empfiehlt Verf., zuerst die aufsteigenden kardio-aortischen Fasern zu 
urchschneiden, und zwar den sympathischen Cervicalstrang und den Vertebralnerven, welche 
berhalb des Ganglion cervicale Aiek liegen. Verf. schlăgt vor, mit diesen Versuchen beim 
\ffen zu beginnen. Grashey (München). 


Pupilli, Giulio: Simpaticotomia eervicale e respiro. (Studio sull’animale decere- 
rato. (Durchschneiduug des Halssympathicus und Atmung [Untersuchungen am 
ecerebrierten Tier].) (Istú. di fisiol., univ., Parma.) Arch. di fisiol. Bd. 21, H. 5, 
.. 997 —409. 1923. 

Beim decerebrierten Kaninchen tritt etwa 15 —20 Minuten nach der Durchschnei- 
ung des Halssympathicus eine Erhóhung der Atemfrequenz und eine Vertiefung der 
ınzelnen Atemzüge ein. Trotzdem ist der Gaswechsel nach der Durchschneidung 
egenüber der Norm verringert. Diese Verringerung setzt aber schon unmittelbar 
ach der Durchschneidung des Sympathicus ein. Wachholder (Breslau).°° 
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Frey, E. K.: Herznervenwirkung und ehirurgische Behandlung des Asthm 
bronehiale. (Chirurg. Untv.-Klin., München) Münch. med. Wochenschr. Jg. il, 
Nr. 19, 8. 603. 1924. 

Zu den von Kümmell und Kappis mitgeteilten günstigen Erfolgen mit Esxstır- 
pation sympathischer Ganglien oder Durchschneidung des Vagus bei Asthmakrank:: 
berichtet Frey über eigene tierexperimentelle Beobachtungen. — Nach seinen Er 
fahrungen läßt sich die Anschauung nicht mehr halten, daß diese Eingriffe kein 
Einfluß auf die Herztätigkeit haben. Er betont, daß solche Operationen bei geschi- 
digtem Herzen überraschend bald und fast regelmäßig von schweren Herzstörunx: 
ja sogar Stillstand des Muskels begleitet werden. Mit dieser Feststellung erklärt 
die von Kappis und Kümmell mitgeteilten Todesfälle. Als neue Ergebnisse sein: 
Versuche gibt er bekannt, daß die Ausschaltung der Herznerven die pharmakologisc: 
Reaktion des Herzmuskels auf Herzgifte ändert. Es ist damit ein Zusammenhar: 
zwischen Herzgiften und Herznervenwirkung sichergestellt. — Schließlich konnte F 
durch seine Versuche die myogene Theorie des Herzschlages beweisen. — Verf. weis 
auf eine ausführliche, in der Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. erscheinende Arbeit hin. JeAn. 


Lehmann, Walter: Zur Wirkungsweise der periarteriellen Sympathektomie. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Göttingen.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 5l, Nr. 16, 8.33 
bis 839. 1924. 

Der Kern der Operation liegt wahrscheinlich nicht in der Entfernung von V asomotoren, 
sondern in der des sensiblen sympathischen periarteriellen Geflechtes. Nach WVereisung des 
N. peroneus kann man eine mehrere Tage andauernde Hyperämie nicht nur in dem sensibel 
vom Peroneus versorgten Gebiete, sondern in der ganzen unteren Extremität beobachte 
Ebenso tritt nach Vereisung eines zentralen Neuroms eine Hyperthermie und H yperàmie vr 
nach einer Sympathektomie auf. Die Ursache für die Hyperämie und das Verschwinden v 
angiospastischen Erscheinungen ist die reflektorische Herabsetzung des Vasoconstrictorentoss 
durch Ausschaltung zentripetaler propriozeptiver Gefäßreize. Stahl (Berlin! 


Kropveld, S. M.: Die periarterielle Sympathektomie. Nederlandsch tijdschr. v. | 


geneesk. Jg. 68, 1. Hälfte, Nr. 19, 8. 2117—2121. 1924. (Holländisch.) 

Die periarterielle Sympathektomie wurde in die Chirurgie eingeführt durch Leriche. 
Sie wird so ausgeführt, daß das arterielle Gefäß vollkommen von seinem Bindegewebe b-- 
freit wird. Dabei beobachtet man eine Zusammenziehung des Gefäßes. Bei der Armschls:- 
ader geht das schneller als bei der Beinschlagader. Die großen Schlagadern ziehen sich ıxt: 
so schnell zusammen als die mittleren. Die 1. Stunde nach der Operation ist der Puls nkt: 
oder kaum fühlbar. Das operierte Glied ist zunächst kälter als die anderen, und zwar m 
3—4°. Dann aber, 3—5 Stunden nach der Operation tritt ein plötzlicher Umschlag ein. D* 
Temperatur des operierten Gliedes steigt um 23°. Nach Leriche finden verschióe 
trophische Störungen ihre Ursache in einem Reizzustand des periarteriellen Sympathxw 
der eine abnorme Zusammenziehung der Gefäße verursacht. Diese Ursache soll durch ds 
Operation beseitigt werden. Die Lànge des Schnittes soll 10—12 cm betragen. In Betra 
kommen trophische Geschwüre, Ulcus cruris, Raynaudsche Krankheit, Contracturen, inte 
mittierendes Hinken, Röntgengeschwüre, schmerzhafte Amputationsstümpfe. Bei Trigemint: 
neuralgie soll man die Operation an der Carotis interna und externa vornehmen. Längst nid: 
alle Fälle wurden günstig beeinflußt, aber immerhin eine ganze Anzahl Auch ist die tbe 
retische Erklärung nach Leriche durchaus nicht befriedigend. Weitere Erfahrungen müs. 
Klärung in diese Sache bringen. Koch (Bochum: 


Kehlkopf und Luftróhre: Hals, 

Donadei, G.: Un easo di laringocele extralaringeo eongenito. (Ein Fall ro 
angeborener extralaryngealer Laryngocele.) (Clin. oto-rino-laringosatr., istit. ci. 
di perfezion., comp. oto-rino-laringoiatr., osp. magg., Milano.) Arch. ital. di oto. 
rinol. e laringol. Bd. 35, H. 1, S. 18—31. 1924. 

Mitteilung eines Falles (17 Tage altes Kind). — Literatur. Benedetto Agazai., 

Kompanejetz, S.: Die Schußverletzungen im Bereiche der oberen Luftwerr. 


Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgeb. Bd. 12, H. 4, 8. 292—338. 193 
In erster Linie Kasuistik. Es gelangten 51 Fälle zur Beobachtung. SchuBverletzungen dc 
Knorpelteile und der äußeren Knochenteile der Nase können ohne Funktionsstörung aas- 
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heilen. Am häufigsten wird, wohl seiner zentralen Lage wegen, das Septum betroffen. Syn- 
echien sind häufig. Verletzungen der Kieferhöhle ziehen meist entzündliche Prozesse nach 
sich. Traumen des Siebbeinlabyrinthes führen selten zu Eiterungen, dagegen immer zur Er- 
blindung, ebenso wie die Zerstörung des Keilbeins. Von 14 Larynxfällen mußte nur einer 
tracheotomiert werden, bei einem zweiten wurde die Luftröhre vom Kehlkopf abgetrennt. 
Im Kehlkopfinneren imponieren besonders die mächtigen Blutaustritte in die Schleimhaut 
sowie hartnäckig verlaufende chronische Schwellungen, die sich zeitweise durch das Hinzu- 
kommen akuter Ödeme verstärken können. Narbige Verengerungen müssen stumpf oder 
scharf erweitert werden. Hellmann (Würzburg)., 
Hürnieke, C. B.: Tracheotomia superior oder inferior? Med. Klinik Jg. 20, Nr. 22, 


S. 741—142. 1924. 

Die Tracheotomie gehórt zur Domäne des praktischen Arztes. Für ihn besteht aber die 
Frage, ob Tracheotomia superior oder inferior vorzuziehen sei, nicht, da er wegen der ge- 
ringeren Übung unter allen Umständen die leichtere zu wählen hat. Dieses ist zweifellos die 
Tracheotomia superior. Nachblutungen, Nebenverletzungen (Art. anonyma, V. thyreoidea 
ima, Thymus, Pleurakuppe) werden fast nur bei der T. inf. beobachtet. Die bei der T. sup. 
immerhin selten auftretenden Sprachstörungen sind zu vermeiden, wenn man durch gutes 
Herabziehen des Schilddrüsenisthmus den Schildknorpel nicht verletzt. M. Meyer (Dresden). 

Hutter, F.: Zur ehirurgischen Behandlung der Kehlkopftuberkulose. Wien. med. 
Wochenschr. Jg. 78, Nr. 49, 8. 2193—2197 u. Nr. 50, 8. 2263—2267. 1923. 

Die zwei wichtigsten chirurgischen Eingriffe bei Kehlkopftuberkulose sind die 
endolaryngeale blutige Abtragung und die unblutige galvanokaustische Zerstörung 
des kranken Gewebes. Die radikale Ausrottung der spezifischen Krankheitsherde 
ist auf endolaryngealem Wege gewiß oft möglich, besonders in beginnenden Fällen. 
Der chirurgische Eingriff ist aber auch dann gerechtfertigt, wenn eine totale Ent- 
fernung des kranken Gewebes nicht möglich ist, einfach zur Erleichterung der natür- 
lichen Heilungsvorgänge. Indem stark wuchernde Infiltrate abgetragen, Ulcerationen 
und Granulationen verschorft werden, setzt man das erkrankte Organ in einen gün- 
stigeren Zustand quoad Atmung, Hustenreiz usw. Durch die Anwendung der Kaustik 
wird ganz speziell die Bindegewebswucherung und Vernarbung angeregt. Die Kaustik 
ist der blutigen Abtragung zuweilen vorzuziehen, zuweilen werden beide zweckmäßig 
kombiniert. Die Schluckbeschwerden können durch Daueranalgesierung des Nervus 
laryngeus sup. mittelst Alkoholinjektion bekämpft werden. Die Lokalbehandlung 
muß eine energische sein, konsequent weitergeführt und oft mehr- 
fach wiederholt werden, um zu einem guten Resultat zu führen. 
Kurze Erwähnung mehrerer Fälle. Tobler (Basel). 


Hajek, M.: Atypisehe Formen von Kehlkopfeareinomen. Zeitschr. f. Laryngol., 


Rhinol. u. ihre Grenzgeb. Bd. 12, H. 2/3, S. 146—151. 1923. 

Mitteilung von 4 interessanten Fällen, in denen zunächst klinisch und mikroskopisch 
gutartige Stimmbandpapillome festgestellt wurden, die dann allmählich im Verlauf von 11/, bis 
6 Jahren malign degenerierten bzw. nach zum Teil mehrfacher operativer Entfernung Rezidive 
mit malignem Charakter aufwiesen. In allen Fällen handelte es sich um Patienten über 45 Jahre. 
Verf. mahnt, auch scheinbar benignen Formen trotz gutartigen mikroskopischen Befundes 
besondere Aufmerksamkeit zu schenken. Dahmann (Düsseldorf).°° 


Behilddrüse: 

Fukushima, Tosaku: Zur Frage der Funktion der Sehilddrüse in Bezug auf den Jod- 
stoff wechsel. I. Teil: Über den Jodgehalt der Schilddrüsen erwachsener Japaner. (Med. 
Klin., Prof. K. Miura, Unw. Tokyo.) Mitt. a. d. med. Fak. d. Kais. Univ. Tokyo 
Bd. 30, H. 3, S. 557—569. 1923. 

Die Schilddrüse ist ein Aufspeicherungsort des Jodes, das sich in den Nahrungs- 
nitteln spurenweise findet. Die vegetarische Diät ist jodreicher als die animalische. 
Pflanzen und Seetiere sind relativ jodreich. Da die Japaner sich hauptsächlich von 
fischen, Land- und Meerespflanzen ernähren, so muß die Schilddrüse erwachsener 
Japaner jodreicher sein als die der Europäer. Fukushimas Untersuchungen be- 
tätigen dies. Der Jodgehalt der menschlichen Schilddrüse beträgt im Mittel 6,087 mg. 
in der Schweiz, in Steiermark und in Schweden ist der Jodgehalt am größten. Das 

15* 
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Durchschnittsgewicht der frischen Schilddrüse erwachsener Japaner beträgt 15,15 : 
ist deshalb viel geringer als bei den Europäern. Der Jodgehalt der Schilddrüsen v« 
Japanern beträgt im Durchschnitt 10,584 mg, ist daher höher als der der Schilddri: 
von Europäern. Der Grund dieses Unterschiedes liegt in der Tat im größeren Jo: 
gehalt der japanischen Nahrung im Vergleich mit der europäischen. Im Alter so. 
25. bis 35. Jahre nimmt der Jodgehalt der Drüsen die höchste Stelle ein, um mit der. 
Alter allmählich abzunehmen. Der Jodgehalt der Schilddrüse von Frauen ist rei 
licher als bei Männern. Er erfährt durch den innerlichen oder äußerlichen Gebr: 
von Jodpräparaten eine beträchtliche Zunahme. Klose (Frankfurt a. Mj 


Fukushima, Tosaku: Zur Frage der Funktion der Schilddrüse in Bezug auf den u 
stoffweehsel. II. Teil: Das Schicksal des zugeführten Jods in normalen und thyregrin 
Ratten. (Med. Klin., Prof. K. Miura, Univ. Tokyo.) Mitt. a. d. med. Fak. d. ka: 
Univ. Tokyo Bd. 30, H. 3, S. 571—601. 1923. 

Die Schilddrüse ist ein Stapelplatz des durch die Nahrung oder als Medikant: 
zugeführten Jodes. Die Schilddrüsen der Neugeborenen sind jodfrei, und der Jot 
gehalt der kindlichen Schilddrüse ist gering. Fukushima studierte die Jodveralur 
bei normalen und thyreopriven Ratten. 0,6 mg Jod pro 10 g Körpergewicht wut: | 
subcutan injiziert. Bei den normalen Ratten ist nach Jodzufuhr die Reihenídg &: 
Organe nach ihrem Jodreichtum relativ gleichmäßig. Nach 3—6 Stunden enthalte 
die Muskeln die geringste Jodmenge, und dann folgen in steigender Reihenfog Lie 
Milz, Magendarmkanal, Halsdrüsen, Niere, Lunge, Haut und Blut. Gehirn ux Ea 
sind jodfrei. Bei thyreopriven Ratten ist die Jodverteilung unregelmàBige, 5: 
entspricht die Reihenfolge der Organe im allgemeinen der bei normalen Ratten. Me 

Pearee, Louise, and €. M. van Allen: Operative results of thyroideetony u 
thymeetomy in the rabbit. (Über Operationsergebnisse nach Entfernung der&u: 
drüse und der Thymus bei Kaninchen.) (Laborat., Rockefeller inst. f. med. rast 
New York.) Proc. of the soc. f. exp. biol. a. med. Bd. 21, Nr. 6, 8. 319—320. 

Bericht über 103 vollstándige und 30 teilweise Schilddrüsenentfernungen :*' 
über 50 transthorakale Thymusexstirpationen bei Kaninchen. Abgesehen vu 
Operationsmortalitát, die bei den Schilddrüsenoperationen 4,4 bzw. 3,3%, ® 
Thymusentfernung 10%, betragen hat, lebten die Tiere bei bestem Wohlbefinden 
dem Eingriff noch viele Monate lang. Jedoch waren die Kaninchen, bei der: 
Schilddrüse ganz entfernt worden war, wesentlich anfälliger für spontane Erkrant®? 
aller Art als normale Tiere. Besonders auffällig zeigt sich diese verminderte N.“ 
standsfähigkeit bei experimentell erzeugter Syphilis und bei Transplantation msi’ 
Tumoren. H.-V. Wagner (Potedan: 

Marine, David: Simple goiter and its prevention. (Einfacher Kropf und sem 
hütung.) Internat. journ. of med. a. surg. Bd. 87, Nr. 4, S. 173—176. 1924. — 

Im Gegensatz zur Basedowschen Erkrankung, bei welcher die Hyperaktivität der RU 
drüse sekundärer, kompensatorischer Natur ist, handelt es sich bei dem „einfachen hr? 
um eine primäre Erkrankung der Schilddrüse infolge von Jodmangel. Bei gleicher Enälr-- 
tritt der gewöhnliche Kropf besonders leicht in den Lebensperioden auf, in welchen Ws 
tum, Differenzierung und Energietransformation am größten sind, d. i. l. im fótalen un 
2. während Schwangerschaft und Lactation, 3. in der Pubertät, 4. in der Menopause. f" 
in diesen Zeiten ist deshalb die vorbeugende Behandlung mit kleinen Jodgaben wichti:. * 
sonders in Kropfgegenden. 90%, aller Schilddrüsencarcinome entstehen auf dem Boden? 
alten benignen Struma; letztere prädisponiert auch namentlich in der Menopause zut Bir 
dowschen Erkrankung. Zieglwallner (Münch: 

Pemberton, John de J.: Obstruetive dyspnea following surgery of the thyrei !" 
its prevention. (Obstruktive Dyspnöe nach Operationen an der Schilddrüse und E 

Verhütung.) Surg. clin. of North America Bd. 4, Nr. 2, S. 451—457. 1924. 
Die während oder innerhalb 24 Stunden nach der Kropfoperation auftret- 
bedrohliche inspiratorische Dyspnöe ist nur zu weniger als 2%, der Fälle auf Kol 
der erweichten Trachea zurückzuführen. Ebenso ist das Larynxódem eine zwar hät 
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Komplikation der Strumektomie; aber es ist nur sehr selten so stark, daß es größere 
Beschwerden verursacht. Die genaue Untersuchung aller zur Sektion gelangten Fälle 
von obstruktiver Dyspnöe hat gezeigt, daß 90% aller Fälle auf Verletzung einer 
oder beider Nn. recurrentes zurückzuführen sind. — Die Verletzung 
eines Recurrens hat gewöhnlich nur eine Stimmstörung zur Folge; sie kann aber 
auch ohne gleichzeitiges Larynxödem zu einer gefährlichen Atembehinderung führen, 
die sofortige Tracheotomie erfordert. Die Schädigung beider Nerven hat oft eine 
sofortige schwere Dyspnöe zur Folge. Sobald jedoch die Stimmbänder die Kadaver- 
stellung eingenommen haben, ist die Dyspnöe unter Verlust der Stimme beseitigt. 
Falls die Tracheotomie nötig war, kann die Kanüle nach 3—6 Tagen ohne Gefahr 
wieder entfernt werden. Innerhalb 3—6 Monaten nähern sich die Stimmbänder wieder 
(Abduktorlähmung) und mit dem Wiederkehren der Stimme stellt sich auch eine er- 
hebliche bleibende inspirstorische Dyspnöe wieder ein. Diese Veränderung ist vielleicht 
verursacht durch die kompensatorische Tätigkeit der vom Laryngeus sup. versorgten 
Kehlkopfmuskeln. Zur Beseitigung dieser dauernden Atembehinderung kommen, 
falls sie bedrohliche Formen annimmt, drei Verfahren in Betracht: 1. Dauerkanüle 
mit ihrer großen Belästigung, 2. Ventriculocordektomie d. i. Excision von einem Teil 
eines Stimmbandes und des Ventrikels mit dem Risiko des Verlustes der Stimme und 
eines nur teilweisen Erfolges. 3. Nervenanastomose, z. B. Vereinigung des Ram. descend. 
hypoglossi mit dem Recurrens. Ein Erfolg dieser Operation ist bis jetzt noch nicht 
zu verzeichnen. — Die dauernde Lähmung des Recurtens ist immer auf eine schwerere 
Schädigung desselben zurückzuführen. Unzarte Luxation des Lappens oder Finger- 
druck führen nur zu einer vorübergehenden Paralyse. Am meisten gefährdet ist der 
Nerv beim Vernähen des Kapselrestes, wenn auch die Seitenwand der Trachea 
entblößtist. Dies ist deshalb streng zu vermeiden und die Nähte nicht tiefer anzu- 
legen als in Höhe der Vorderwand der Luftröhre. Verf. hatte unter den letzten 2500 
Strumektomien nur einen Fall von obstruierender Dyspnöe während einer Rezidiv- 
operation bei schon bestehender einseitiger Recurrenslähmung. Tracheotomie. Heilung 
ohne dauernde Schädigung des zweiten Nervs. Zieglwallner (München). 

Blair, Edward G., and Kerwin Kinard: Seeondary operations for thyrotoxieosis. 
(Nachoperationen wegen Thyreotoxikosis.) Internat. journ. of med. a. surg. Bd. 87, 
Nr. 4, 8. 166—171. 1924. 

1234 Kropfoperationen, darunter 23 sekundäre Eingriffe; von den letzteren zwei 
kolloidale Typen, 18 adenomatöse, 3 Basedow. Alle Strumen beginnen als Kolloid- 
kröpfe. Diese können von selbst oder durch medikamentöse Therapie zurückgehen. 
Ist dies nicht der Fall und bestehen sie längere Zeit, so tritt eine parenchymatöse und 
interstitielle Zellproliferation ein; diese adenomatöse Form ist immer hyperplastisch 
und kann früher oder später auch degenerativ werden. Mit jedem Grad von Hyper- 
plasie ist auch Hyperthyreoidismus verbunden, besonders toxisch wirken die degenera- 
tiven Formen auf Herz und Nervensystem. Die schweren Grade von Hyperthyreoidis- 
mus, die Thyreotoxikosen, rufen auch Störungen in den Nebennieren und den anderen 
endokrinen Drüsen hervor. Tritt ein Strumarezidiv vom adenomatösen Typ 
auf, so soll operiert werden, bevor, jedenfalls aber sobald als toxische 
Symptomeauftreten. Je früher die Operation gemacht wird, desto weniger radikal 
braucht sie zu sein. Es kann jedoch bei der Sekundäroperation mehr Schilddrüse ent- 
fernt werden als gewöhnlich angenommen wird. Verff. haben bei einer 62jährigen Frau 
3 Jahre nach der ersten Strumektomie unter Schonung der hinteren Kapsel praktisch 
die ganze Schilddrüse entfernt. Der entstehende Schwächezustand konnte durch 
dauernde Verabreichung von Thyreoidintabletten behoben werden. Von den 23 Sekun- 
dároperationen starb 1 Fall an Lungenembolie. Zieglwallner (München). 

Sturgis, Cyrus €.: Observations on one hundred and ninety-two consecutive days 
of the basal metabolism, food intake, pulse rate, and body weight in a patient with 
exopbthalmie goiter. (192tägige fortlaufende Beobachtung von Grundumsatz, Puls, 
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Nahrungsaufnahme und Körpergewicht bei einem Basedowkranken.) (Med. din. 


Peter Bent Brigham hosp., Boston.) Arch. of internal med. Bd. 82, Nr. 1, 8. 50— 73. 192) 
Die täglichen Untersuchungen ergaben zunächst, daß bei der nötigen Vorsicht die Fehler. 
grenze der Grundumsatzbestimmungen 5% nicht überschreitet, daß jedoch in der ersten Ze: 
trotz Bettruhe des Patienten tägliche Schwankungen des Grundumsatzes bis zu 23% vx 
kommen. Erst nach mehreren Wochen sanken sie auf etwa 5%. Puls und Blutdruck sinke 
allmählich und sind ein guter Indicator für den Stoffumsatz. — Das Körpergewicht folgt i: 
allgemeinen der Nahrungsaufnahme. Wenn der Basedowkranke auch trotz seiner oft erk: 
lichen Eßlust an Körpergewicht abnimmt, weil er — in bezug auf die Standardwerte tx 
Du Bois — um 85% mehr Calorien verbraucht als seinem Körpergewicht entspricht, so b: 
man ihn doch mästen, ohne daß der Grundumsatz wesentlich beeinflußt wird. — Akute Ir 
tionskrankheiten schwächen den Basedowkranken wegen der noch weiteren Steigerunz & 
Grundumsatzes bei gleichzeitiger Herabsetzung der Nahrungsaufnahme sehr. — Die Mew 
haben auf den Grundumsatz keinen meßbaren Einfluß. — Röntgenbestrahlung der Schilddrs 
war auf Grundumsatz und Puls wirkungslos; die Unterbind der zwei oberen Schilddris 
arterien setzte beide nur vorübergehend herab, operative Entfernung der halben Drüs zw: 
stärker, aber auch nur vorübergehend. P. Schenk (Marburg). 


Troell, Abraham: Bieten unsere klinischen Untersuchungsmethoden Mögliebkeitn 
zur Stellung einer zuverlässigen Basedowprognose? (Chirurg. Klin. I, Seraphimel: | 


Stockholm.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 129, H. 4, S. 709—724. 1924. 
Bei Prognose und Indikationsstellung gegenüber Fällen von M. Basedow und Stu 

mit thyreotoxischen Symptomen sollte nicht der allgemeine Eindruck des Patienten soi 
exakte klinische Untersuchungsmethoden entscheiden, vor allem bei der Indikste nz 
operativen Eingriff. Verf. hat in früheren Arbeiten auf den Wert der relativen Lympayi 
der Blutkörperchensenkung (nach Fahraeus), der Toleranz gegen Kohlenhydrate (Olykos 
robe), des Blutdrucks und des Grundumsatzes (Sauerstoffverbrauch) hingewiesen. Di: wit: 
tzten Proben haben nach neueren Untersuchungen an 60 Strumafállen (darunter 41 opre* 
so erhöhte Bedeutung gewonnen, daß die Veröffentlichung geboten erscheint. Bei Blut 
und Gesamtumsatz sind die physiologischen Varianten zu berücksichtigen.  Einteilux 
Fälle in: A. Diffuse Strumen mit hochgradigen Basedow-Symptomen; B. Strumen mi^ 
linden oder keinen thyreotoxischen Symptomen; C. multiple Strumadenome mit m4 
thyreotoxischen Symptomen; D. adenomatöse Strumen ohne Toxizität. Bei gleichen 
suchsbedingungen ergab der Durchschnitt in Gruppe A ein Plus von 50%, gegenübe # 
Norm des Grundumsatzes, in Gruppe B von 10%, in C von 30%, in D von 14% (grapes 
Darstellung). Der Grundumsatz sank nach der Operation regelmäßig, zuweilen schon 9» 
der Ligatur. Ein hoher Grundumsatz entsprach bei einem klinisch harmlosen Fal & 
typischen histologischen Befund. Bei steigenden Stoffwechselwerten soll operiert wc 
bei Werten über plus 6095 in mehreren Sitzungen, bei ganz hohen und bei Minuswerte 


nicht. Letztere weisen auf nichtthyreotoxische Genese der Beschwerden hin. Hinws s 
evtl Zusammenhang von Stoffwechselsteigerung und Fingertremor (Stenström). Bax 


druckmessungen ist der Durchschnittsdruck ayutol + Sao Bine und der Diffen:= 


druck (systol — diastol Druck) zu berücksichtigen. Da bei Gesunden der Differentisk"° 
40%, des Durchschnittsdrucks erreicht, ergibt sich für die prozentuelle Steigerung da t 
normal berechneten Differentialdrucks die Formel: 
(tatsächlicher Differentialdruck — berechneter Differentialdruck) - 100 

berechneter Differentialdruck 
Versuche ergaben eine Parallele zwischen prozentueller Blutdrucksteigerung und dem Gr 
umsatzwert in fast allen Fällen. 3 Fälle, die der Operation erlagen, zeigten gleichmäßis bi 
Stoffwechsel- und Blutdruckwerte. Nach dem Eingriff meist Absinken des Blutdrucks. 5t 
wechsel- und Blutdruckmessung sollen Bedingung sein für die Entscheidung, ob bei Bas“ 
operiert wird, ob mehr-, ob einseitig. C. E. Jancke (Hannott- 


Brusttell: Brust. 


Penn, Henry $.: Empyema. A suggestion for a new method of treatment "i 
the report of an interesting case and a review of the literature. (Ein Vorschlag ^ 
neuen Behandlung der Empyeme, mit einem interessanten Fall und einem Übertio 
über die einschlägige Literatur.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 189, Nr. 11, E 


bis 592. 1923. — 

Verf. kritisiert die heute üblichen Methoden der Empyembehandlung in ziemlich is 
seitiger Weise und möchte an ihre Stelle seine eigene Methode setzen, die sich auf den E 
rungen eines einzigen Falles aufbaut. Ohne auf die Kontraindikationen gegen eine frühzeit: 
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An einzugehen, erwähnt er lediglich, daß ‚eine abnorm große Öffnung der Pleura 
gefährlich werden kann“, und weist anderseits darauf hin, daß statistisch nachgewiesener- 
maßen die Zahl der chronischen Empyeme bei der Daueraspiration erheblich größer sei; dies 
führt ihn dazu, die Rippenresektion als die Methode der Wahl zu bezeichnen. Die Spülung 
mit Dakinlösung verwirft er vollständig und führt gegen sie eine Reihe von Schocktodes- 
fällen an, die angeblich durch den Reiz der Lösung auf die entzündliche und daher über- 
empfindliche Pleura zurückzuführen sind; selbst beim Pneumokokkenempyem mit dicken 
fibrinösen Schwarten spricht er der Dakinlösung jeden Wert ab, glaubt aber, daß auch hier 
eine Gefahr nicht auszuschließen sei, da man nicht wisse, wo die Schwarten aufhören und die 
leicht reizbare Pleura beginne. Er fordert, wie dies wohl auch von anderer Seite geschieht, 
vor allem die bakteriologische Untersuchung des Exsudates, ohne jedoch daraus Schlüsse auf 
die Behandlungsweise zu ziehen. — Der Fall, auf den Verf. seine Erfahrung aufbaut, ist folgen- 
der: ein 52jähr. Mann wurde von ihm untersucht mit einem starken Erguß in der Pleura, in 
welchem neben Pneumokokken vorwiegend Streptokokken gefunden wurden; die vom Verf. 
vorgeschlagene sofortige Operation wurde abgelehnt, dagegen wurde später von anderer Seite 
zunächst eine Daueraspiration, noch später zweimal eine Rippenresektion ausgeführt; daraus 
entwickelte sich trotz Spülung mit Dakinlösung ein chronisches Empyem, und der Patient 
kam in sehr schlechtem Allgemeinzustand wieder in die Behandlung des Verf.’s, drei Monate 
nach der ersten Konsultation. Verf. besserte nun in erster Linie die offenbar stark ver- 
nachlässigte Ernährung durch rektale Nahrungszufuhr, dann erweiterte er in Lokalanästhesie 
die enge alte Empyemöffnung, führte in diese erweiterte Öffnung Tampons, die mit normalem 
Pferdeserum getränkt waren, ein und entfernte schließlich den Eiter und die Fibrinmassen 
aus der Höhle und spülte mit Silbernitratlösung. Unter täglichen Spülungen mit Pferdeserum 
trat bald darauf ein vollständiger Verschluß der Höhle auf. (Da es sich offenbar um eines der 
gefährlichen Streptokokkenempyeme handelte, dürfen wir wohl mit Recht fragen, was aus 
dem Kranken geworden wäre, wenn im akuten Stadium wirklich eine Rippenresektion aus- 
geführt worden wäre, und ferner, ob nicht eine bloße Erweiterung der Empyemöffnung und 
gute Drainage der Empyemhöhle, wie in so vielen anderen Fällen, so auch hier genügt hätte, 
um eine Heilung des chronischen Empyems herbeizuführen ? — Jedenfalls muß der Wert der 
Spülung mit Pferdeserum erst durch gründlichere Prüfung erwiesen werden. Ref.) Deus. 


Jones, John F. X.: Treatment of recent postpneumonie empyema. (Behandlung 
frischer postpneumonischer Empyeme.) Americ. journ. of surg. Bd. 88, Nr. 5, 8. 112 


bis 117. 1924. 

Nach Erörterung der primären Ursachen des Empyems und seiner Erreger beschreibt 
Verf. ausführlich die Punktion, wobei er Infiltrationsanästhesie und Incision der Haut vor 
der Punktion empfiehlt (Vermeidung von Gefäß- und Periostverletzung der Rippen). Be- 
schreibung der bei Empyem gefundenen Röntgenbilder. Wenn sich Eiter frei in der Pleura- 
höhle findet, so reseziert Jones ein Stück der 6. Rippe in der mittleren Axillarlinie mit nach- 
folgender Drainage. Andere Autoren wählen andere Stellen (8., 9., 10., 11. Rippe). Bei Kin- 
dern kommt Heberdrainage in Betracht. Über die Größe der Thoraxwunde gehen die An- 
sichten auseinander; Menschen mit großer Vitalkapazität der Lungen vertragen wahrschein- 
lich eine größere Öffnung als diejenigen mit geringerer Vitalkapazität. Untersuchungen, die 
an Hunden vorgenommen worden sind, haben für den Menschen keine Gültigkeit wegen der 
Durchlässigkeit des Mediastinums des Hundes für Luft und Flüssigkeit (Duval, Snyder, 
Matas). Es hat sich gezeigt, daß ein Empyem, das im aktiven Stadium einer Pneumonie 
entsteht und besonders wenn es durch Streptococcus haemolyticus hervorgerufen wird, besser 
durch häufige Punktionen als durch sofortige Rippenresektion entleert wird. Nur bei starkem 
Überdruck macht sich eine Thorakotomie unter Umständen nötig. Befindet sich die Eiter- 
ansammlung abgekapselt nicht am tiefsten Punkt, so richtet sich naturgemäß der Angriffs- 
punkt nach dem Sitz des Empyems. Sobald Eiter festgestellt ist, soll man ihn abzulassen 
versuchen, damit die Expansion der Lunge nicht durch zu dichte Schwartenbildung ver- 
hindert wird, abgesehen von Lungenfibrose, Herzverziehung, Zwerchfelldeformierung. Nach 
der Thorakotomie hat Verf. Dakinsche Lösung für 4—5 Tage instilliert, doch sind von 
anderen Autoren Zwischenfälle beschrieben worden. Gymnastische Übungen, frische Luft, 
Sonnenbestrahlungen sind gute Unterstützungsmittel in der Behandlung. Pneumokokken- 
empyeme haben eine bessere Prognose als die durch Streptokokken hervorgerufenen. 

M. Meyer (Dresden). 

Suermondt, W. F.: Die Resultate der „offenen“ Behandlung bei Empyema pleurae 
in unserer Klinik. (Chirurg. Klin., Leiden.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 186, H. 1/2, 
3$. 1—19. 1924. 

Nach eingehender Besprechung wichtiger Arbeiten über die offene und die geschlossene 
Behandlung des Pleuraempyems schildert Suermondt seine eigenen Ergebnisse, und zwar 


teilt er sein Krankenmaterial von 185 Patienten in 2 Gruppen ein: 1. 82 Kinder bis zu 12 Jahren 
mit 15,8% Sterblichkeit. Außer in 2 Fällen wurde stets die Rippenresektion gemacht. Dabei 
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entfielen auf das Alter 0—12 Monaten 9 Fálle mit 33,395 Mortalität, auf 1—2 Jahre 17 Falk 
= 29,5% und auf 2-12 Jahre 54 = 7,5%. Diese Ziffern sind an sich noch hoch, aber nicht 
im Vergleich zu anderen Statistiken. Die meisten Kinder starben an Bronchopneumonier 
und Toxinwirkung; 7 mal handelte es sich um Pneumokokken, 4 mal um Streptokokken uni 
lmal um Staphylococcus pyogenes aureus. Bei den Kindern mit schweren Lungenersckei- 
nungen war sicher zu früh eingegriffen worden, bei den Toxischen zu spät. — Die 2. Grupp: 
umfaßt alle älteren Kranken und zwar 103 mit 7,7% Sterblichkeit. Alle wurden mit Rippen 
resektion behandelt, in 10 Fällen wurde sogar 2 mal operiert und in 9 Fällen die Schedesc» 
Thorakoplastik gemacht, da ein Fistelschluß nicht eingetreten war. Skoliosenbildung wur? 
l mal beobachtet und zufällig bei einem nur punktierten Kind. — Aus seinen Ergebnis: 
folgert S., daß man in den ersten 2 Wochen nicht operieren soll, solange erst c 
diffuse Pleuritis, aber noch nicht ein abgekapseltes Empyem vorliegt. Hier sind Punktione 
am Platze. Sonst wie üblich Resektion der 8. oder 9. Rippe in der hinteren Achsellinie. Z: 
Vermeidung der Schockgefahr darf erst nach der 1. Woche gespült werden (mit 'Trypafls:: 
1:10000). Baldiges Einsetzen von Lungengymnastik. Joh. Volkmann (Halle a. d. S... 
Lungen: 

Hedblom, Carl A.: Extrapleural thoraeoplasty in the tresíment of bronchieetais 
(Die extrapleurale Thorakoplastik in der Behandlung der Bronchiektasen.) (Sed. c | 
gen. a. thoracic surg., Mayo clin., Minnesota.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 38, Nr. 6, 
S. 741 —' 152. 1924. 

Die Einseitigkeit bronchiektatischer Veränderungen, die erste Vorbedingung ihrer 
operativen Behandlungsmóglichkeit, ist oft nur sehr schwer festzustellen. Von einer 
Reihe von 416 Fällen waren 36%, einseitig, 28%, doppelseitig, bei 36%, war die Ent- 
scheidung nicht möglich. Bronchiektasen sind entzündlichen Ursprungs mit alleiniger 
Ausnahme des seltenen Typus wahrer angeborener Bronchuserweiterung. Pneumon: 
besonders im Anschluß an Keuchhusten, bronchopneumonische Prozesse, vor all: 
solche mit hämolytischen Streptokokken, oft fälschlich als postoperative Pneumc:: 
diagnostizierte septische Infarkte und Aspiration kommen als ursächliche Mometi- 
in Frage. Ein großer Prozentsatz der Bronchiektasen unbekannten Ursprungs ux 
solcher der sog. kongenitalen Form sind wahrscheinlich auf Fremdkörperaspirax:. 
meist in frühester Jugend, zurückzuführen. Die physikalischen Zeichen der Industi 
und Höhlenbildung können ausgesprochen sein, sie können aber auch so gering sn. 
daB sie dem Nachweis entgehen, und auch das Róntgenbild kann vóllig normale Ver 
hältnisse zeigen; bei 15% der genannten Reihe von 416 Bronchiektatikern war di 
Letztere der Fall. Maßgebend für die Diagnose ist in erster Linie das bekannte Verbin 
der Expektoration. Ein recht zuverlässiges Symptom, auf das Lemon besots 
aufmerksam gemacht hat, ist die Fähigkeit des Kranken, willkürlich jederzeit in kxt- 
tieflage Sputum zu produzieren. Die interne Behandlung ist nur palliativ, die chr- 
gische Behandlung kommt lediglich für eine geringe Minderheit der Fälle in Frag- 
und nur ganz vereinzelte Kranke sind geheilt worden. Von den zur Verfügung stehend: 
operativen Maßnahmen hat die praktische Erfahrung nur für die extrapleurale Thorsk- 
plastik ein erträgliches Verhältnis zwischen Gefährlichkeit und Erfolgsaussicht-: 
ergeben. (Einzelheiten zur Bewertung der verschiedenen chirurgischen Eingni- 
siehe die früheren Arbeiten des Verf.; dies. Zentrlo. 22, 379 und 26, 404.) S= 
eigenes Vorgehen bei der thorakoplastischen Behandlung von Bronchiektatiker:. 
bestehend in einer vielzeitigen (6 Sitzungen) totalen Resektion der knöchern:: 
Rippen 3—11, hat sich Hedblom nunmehr in 18 Fällen ohne Mortalitä! 
bewährt. (Technisches siehe die früheren Arbeiten.) Die Injektion der Inte- 
costalnerven mit 95 proz. Alkohol am Capitulum costae während der 1. (paraver‘- 
bralen) Sitzung ist für die erfolgreiche Durchführung der Behandlung von eben- 
entscheidender Bedeutung wie die regelmäßig alle 3—4 Stunden, unmittelbar na: 
der Operation beginnend, durchgeführte Sputumentleerung durch Kopftieflagerun: 
Das postoperative Stadium wird durch die Alkoholinjektion relativ schmerzfrei. D: 
Expektoration wird dadurch erleichtert, vor allem aber wird nur so die für eine « 
vielzeitige Operation erforderliche Moral des Kranken aufrechterhalten. Keiner seiret 
Kranken verweigerte H. die Fortsetzung der Behandlung, ja im Gegenteil wurd: 
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manche von ihnen ungeduldig, wenn aus irgendeinem Grunde die zwischen den einzelnen 
Sitzungen vorgesehene Wartezeit von etwa 7 Tagen verlängert werden mußte. Wie 
unentbehrlich die regelmäßige Sputumentleerung durch ‚„Lagerungsdrainage‘“ ist, 
zeigte besonders ein Kranker, bei dem sich plötzlich im Anschluß an die Operation 
das Bild eines akuten Lungenödems entwickelte, und der ohne die sofort vorgenommene 
Lagerungsdrainage buchstäblich in seinem eigenen Auswurf ertrunken wäre. 


Die 18 Kranken Hedbloms wurden während der letzten 3 Jahre dem von ihm ausgearbei- 
teten Operationsverfahren unterzogen. 11 (jj, 7 Q. 7 zwischen 12 und 20 Jahren, 7 zwischen 
21 und 30, 2 zwischen 31 und 40, 2 zwischen 41 und 50 Jahren. Die tägliche Sputummenge, 
soweit sie sich bei dem häufigen Wechsel des Befundes mit einiger Sicherheit feststellen ließ, 
betrug 100—250 cem bei 5 Fällen, 250—500 ccm bei 10, 500—1000 bei 3. Blutungen verschie- 
dener Stärke waren bei 11 Fällen vorausgegangen. Viele von diesen waren lange Zeit als Tuber- 
kulosen in Sanatoriumsbehandlung gewesen. Kein Todesfall, keine ernsteren postoperativen 
Störungen, keine ausgesprochene Thoraxdeformierung, kein Funktionsausfall an Arm oder 
Schulter. 6 Fälle scheiden für die Erfolgsbeurteilung aus, deren Behandlungsabschluß noch nicht 
6 Monate zurückliegt. Bei den verbleibenden 11 Kranken lag der Beginn der Erkrankung 
21/,—20 Jahre zurück, ihre Sputummengen schwankten zwischen 250 und 1000 ccm. Die er- 
zielte Sputumverminderung betrug zwischen 75 und 100%,. 2 praktisch husten- und sputumfrei, 
nur 3 noch Hustenanfälle mit Sputum, einer davon mit Hämoptyse. Von einem durch Aktino- 
mykose komplizierten Fall abgesehen, zeigten alle Gewichtszunahme und Besserung des All- 


. gemeinzustandes. Es muß zugestanden werden, daß bei allen diesen Kranken mit der Móglich- 
' keit eines Wiederaufflackerns der entzündlichen Erscheinungen zu rechnen ist. Lungenresek- 


tion oder Kauterisation, die dann wohl unter günstigen Bedingungen ausgeführt werden könn- 
ten, ist für den Fall des Fortbestehens von Symptomen in Aussicht genommen. Graf (Leipzig). 


" Herzbeutel, Herz, GefáBe, Transfusion: 
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Goodall, J. Striekland, and Lambert Rogers: Some surgieal problems of eardiology. 
Teehnie of mitralotomy. (Untersuchungen und Probleme zur chirurgischen Behand- 
lung von Herzkrankheiten.) Americ. journ. of surg. Bd. 88, Nr. 5, S. 108—112. 1924. 


Versagt bei einer Mitralstenose die interne Therapie, so ist ein chirurgisches Vorgehen 
nicht nur berechtigt, sondern auch geboten. Freilich kann eine gute Technik auf diesem 
Spezialgebiet nur durch langjährige -Übung an Leichen und Tieren erworben werden. 
Das Versagen des Herzens bei der Mitralstenose kann zweierlei Ursachen haben. Ein- 
mal kann die Stenose des Ostiums so hochgradig sein, daß zu wenig sauerstoffhaltiges 
Blut in den linken Ventrikel gelangt. Durch die mangelnde Füllung des Ventrikels 
kann sich die Ventrikelmuskulatur nicht genügend strecken. Es kommt zu einem Ver- 
sagen des linken Ventrikels, das klinisch durch das Kleinerwerden des Pulses, eine 


: Senkung des Blutdruckes und das Fehlen oder die Verkürzung der T-Zacke des Elektro- 
: kardiogramms bei Ableitung 2 festgestellt werden kann. Versagt dagegen, wie es auch 


häufig bei Mitralstenose vorkommt, infolge Überdehnung der linke Vorhof, so kommt 


es zum Vorhofflattern. Dieses Versagen gibt sich durch das Verschwinden des prä- 


systolischen Geräusches und im Elektrokardiogramm durch das Fehlen der P-Zacke 
kund. — Um an die Mitralklappe zwecks Durchschneidung derselben heranzukommen, 
kann man den Weg durch den linken Ventrikel oder den linken Vorhof nehmen. Jeder 
Weg weist Vor- und Nachteile auf. Die Verff. haben sich für den Weg durch den linken 
Vorhof entschieden und eine entsprechende Operationsmethode ausgearbeitet und an 
Leichen geprüft. Die Vorteile des Weges durch den Ventrikel sind folgende: Seine 
leichtere Zugänglichkeit, die Möglichkeit eines extrapleuralen Vorgehens, die Dicke 
der Wandung und seine geringe Füllung mit Blut bei der Mitralstenose vor der Durch- 
schneidung der Klappen. Die Nachteile dieses Vorgehens bestehen vor allem in der 
Schwierigkeit, mit dem eingeführten Messer durch das stenosierte Mitralostium hindurch 
zukommen, zumal wenn diese Verengerung den trichterförmigen Typ aufweist. Außer- 
dem läuft man hierbei Gefahr den Vorhof zu lädieren. Als Nachteil betrachten die 
Verff. auch den Umstand, daß im linken Ventrikel der höchste Blutdruck herrscht 
und daß die Schädigung, die die Muskulatur durch die Naht erleidet, gerade hier am 
leichtesten Anlaß zur Aussackung und Ruptur gibt. (Diese Gefahr läßt sich aber 
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meines Erachtens dadurch beheben, daB man, wie es bei der Herznaht allein nicht; 
ist, unresorbierbare Seidenfäden zur Naht benutzt. Der Ref.) Der Vorteil des Vor- 
gehens durch den Vorhof besteht vor allem in der Leichtigkeit der Einführung de 
Messers in das stenosierte Ostium, was besonders bei einer trichterfórmigen Vereng- 
rung der Öffnung der Fall ist. Bei einer evtl. Nebenverletzung, die eine Lähmu: 
hervorrufen könnte, ist zu bedenken, daß ein Vorhofflattern eher ertragen werden ku: 
als ein Ventrikelflimmern. Da bei der Mitralstenose die Vorhofsmuskulatur stari 
hypertrophiert und da das Perikard derselben eng aufliegt, ist auch die Blutstilu: 
nicht so schwierig, wie es auf den ersten Blick scheinen könnte. Wegen der Dilatst 
des linken Vorhofes bei der Mitralstenose ist auch der Zugang zu demselben leichte 
da er mehr nach vorne zu liegen kommt. Die Autoren empfehlen die Bildung ere 
osteoplastischen Lappens, der die sternalen Enden der 2. und 3. Rippe enthàlt. D 
Perikard wird zwischen dem N. Vagus und N. phrenicus direkt hinter dem letztere: 
und unter der oberen Intercostalvene eröffnet. Das linke Herzohr, das an dieser Stell- 
sich um die Ursprungsstelle der Pulmonalarterie schlägt, wird hervorgezogen. H. Kir. 


Marvin, H. M., and Samuel C. Harvey: The surgieal treatment of adherent prie 
dium. (Die chirurgische Behandlung von äußeren Perikardverwachsungen.) (Dep. 
internal med. a. surg., Yale univ. school of med. a. New Haven hosp., New Haven.) Jun. 
of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 19, 8. 1507—1509. 1924. 


Es ist auffallend, daß die von Brauer vorgeschlagene Operation bei Penkar- 
verwachsungen und Herzfehlern in Amerika so wenig Anklang gefunden hat, oe 
der Eingriff für den Patienten nicht schwer und die Technik für den Arzt lect 
lernbar ist. Um Chirurgen und Internisten zu interessieren, veröffentlichen die Ve | 
einen günstig verlaufenen Fall, den 6. in Amerika mitgeteilten. 


26jährige Frau, die früher verschiedene Male schweren Rheumatismus durchgemi | 
litt in letzter Zeit an zunehmender Atemnot und Herzpalpitationen, so daß sie sich hz | 
mehr fortbewegen konnte. Bei der Untersuchung zeigte sich, daß der ganze Körper bei je: 
Herzschlag erschüttert wurde. Der Brustkorb war unsymmetrisch, die linke Brustseite sm&: 
beträchtlich hervor und hob sich stark synchron der Systole. Keine inspiratorische Vct 
füllung. Kein Pulsus paradoxus. Die Schlagfolge war im allgemeinen regelmäßig, der e% 
Spitzenton war sehr laut mit einem blasenden systolischen Gerāusch; der 2. Ton war ms 
aber gefolgt von einem schwachen 3. Tone. Blutdruck: Systole 98, Diastole 52. Keine Wat 
ansammlungen. Eine Róntgenaufnahme zeigte eine Vergrößerung des Herzschattens 3" 
allen Richtungen. Im Elektrokardiogramm überwog der Sinusrhythmus. Die Q-, B vi 
S-Zacke waren steil und auseinandergezogen. — Operation unter órtlicher Anüsthese ^ 
bogenfórmigem Schnitt vom Ansatz der 2. Rippe am Brustbein zur 6. Rippe in der vor£* | 
Achsellinie. Subperiostale Resektion der 4.6. Rippe, worauf eine deutliche Retraktio 
Herzens eintrat. Der Eingriff wurde sehr gut vertragen, und der Erfolg war noch nach Il N 
naten ein ausgezeichneter, da Patientin nicht nur ihren Hausarbeiten wieder nachzer: 
sondern auch größere Gänge ohne Beschwerden ausführen konnte. Joh. Volkmar 


Hoeven, L. van der: Ein Fall von traumatischer Thrombose der Vena cava supet 
mit günstigem Verlauf. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 68, 1. Hälfte, Nr. * 
S. 2206—2224. 1924. (Holländisch.) 


Allgemein wird angenommen, daß ein Trauma auf den Brustkorb die Ursache für €- 
Aneurysma dissecans sein kann. Im allgemeinen ist festgestellt, daß die Venen häufig ei 
größeren plötzlichen Druck aushalten können als die Arterien. Für eine traumatische Thr* 
bose der Vena cava inferior gibt es mehrere Beispiele. Eine traumatische Thrombox # 
Vena cava superior ist hingegen bis jetzt noch nicht angeführt. Einen derartigen Fall firi 
Verf. mit allen Einzelheiten vor. Es handelte sich um einen 6ljährigen Offizier, der du“ 
einen Sturz vom Pferde 1915 eine sehr erhebliche Kontusion des Kopfs und Brustkorbs eri 
Er blieb bewuBtlos liegen, hinterher kurzatmig, klagte über Schmerzen im Rücken und br 
korb. Am 2. Tage war das Gesicht blau und geschwollen, der Hals wurde dicker, ebenfsl 
bemerkte er eine Zunahme des Umfangs der Arme. Es wurde zunächst ein traumatisci® 
Aneurysma angenommen. Dafür fanden sich später aber keine eindeutigen Anhaltepunkt 
Zunächst konnte Lues ausgeschlossen werden. Alles wies darauf hin, daß es sich um è 
traumatische Thrombose der Vena cava superior handelte oder der beiden Venae a% 
nymae. Die Bewußtlosigkeit nach dem Fall ist ein sehr belangreicher Faktor für die E 
scheinung der Thrombose. Die schwache Herzarbeit, der niedrige Blutdruck und die ver 
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langsamung des Blutetroms, die beim Kollaps vorkommen, sind auch die Hauptursachen für 
die Entstehung der Thrombose. Auch spätere Röntgenbilder konnten ein Aneurysma aus- 
schließen. Es handelte sich um einen breiten, gleichmäßigen Strang im Mediastinum. Die 
3 Symptome: Cyanose, Ödem und kollaterale Zirkulation, die auch in diesem Falle später 
auftraten, sind bezeichnend für die Kompression. — Bei einem anderen Fall von Thrombose 
der Vena cava superior konnte der Verf. bei der Obduktion einen organisierten Thrombus 
in beiden Anonymae und in der Cava superior bis zum Herzen hin finden. Nach den klinischen 
Zeichen bei diesem Fall kann man den SchluB ziehen, daB man die oben genannte anatomische 
Diagnose stellen kann nach dem Sitz der Thrombose, wenn die Cyanose den Brustkorb und 
Rücken betrifft. Bei dem obengenannten Patienten ging die Cyanose fast ganz allmählich 
zurück, bis sich ein kollateraler Kreislauf entwickelt hatte, der auf dem Bauch sichtbar war. 
Es ergab sich daraus, daß die Vena azygos die Funktion der Cava superior übernommen 
hatte. Differentialdiagnostisch kommt hauptsächlich Syphilis in Frage, die man durch die 
üblichen Untersuchungsmethoden ausschließen muß. Weiterhin muß man als Ursache des 
Krankheitsbildes Mediastinitis und Tuberkulose berücksichtigen. Beides konnte im vor- 
liegenden Fall ausgeschlossen werden. — In einem anderen Fall ging die Mediastinitis aus 
von einem Bronchuscarcinom, das durchgebrochen war. In einem 2. Fall war ein Bronchus- 
carcinom durchgedrungen bis zur Cava superior und hatte dort eine Thrombose verursacht. 
Das Röntgenbild ist in allen Fällen sehr wichtig. Der breite Mediastinalschatten im vorliegenden 
Fall leitete sich höchstwahrscheinlich her von der Aorta und von der thrombosierten Vena 
cava. Man wird auch in Zweifelsfällen versuchen, durch Freilegung des vorderen Mediastinums 
den Thrombus zu entfernen. Diese Operation ist natürlich das letzte verzweifelte Mittel. 
"Koch (Bochum-Bergmannsheil). 

Kosterlitz, Erieh: Zur Ligatur der Carotis communis. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, 
Nr. 22, 8. 1161—1163. 1924. 

Wik teilt einen Fall von Verletzung der Arteria carotis com. dextra bei einem 
Bergmann mit, die in vornüber geneigter Stellung erfolgt war. Der Bergmann kom- 
primierte die Arterie digital selbst und legte so einen 20 Minuten langen Weg in einem 
niedrigen Schacht in gebückter Haltung zurück. Nach mehreren Stunden Unter- 
bindung der Arterie und glatte Heilung. Kosterlitz greift diesen Fall auf und glaubt, 
daß die üblen Folgen, die sonst bei der Ligatur der Communis die Regel sind, in diesem 
Fall durch die gebückte Haltung vermieden worden sind; denn bei der gebückten 
Kopfhaltung werde das Stromgebiet der Carotis vom Druck des Gehirns entlastet. 
K. meint, daß man durch entsprechende Lagerung des Kopfes nach Unterbindung 
der Arteria communis vielleicht das Entstehen eines Kollateralkreislaufes so weit be- 
günstigen könne, daß eine genügende Blutversorgung des Gehirns eintreten könne. 

v. Tappeiner (Rheydt). 

Perthes, G.: Zur Ligatur der Carotis communis. Bemerkung zu der Mitteilung 
von E. Kosterlitz in Nr. 22 des Zentralblattes. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 24, 
S. 1274. 1924. 


Vgl. vorstehendes Referat.. 

Die „merkwürdige Tatsache, daß im Gehirn trotz des ausgebildeten Circulus arteriosus 
Willisii die Unterbindung der Carotis häufig von Gehirnschädigungen gefolgt ist‘, hat Perth es 
bereits 1920 durch die bei der Unterbindung gesetzte Intimaschädigung, Thrombenbildung 
und Embolie in die Hirnarterien erklärt und darauf seine Methode der Arterienunterbindung 
ohne Schädigung der Intima aufgebaut. Richard Qutzeit (Neidenburg). 

Campo, Franeeseo: Contributo alla patogenesi degli aneurismi. (Beitrag zur 
Pathogenese der Aneurysmen.) (Istit. di anat. patol., uniw., Roma.) Ann. di clin. 
med. e di med. sperim. Jg. 13, H. 4, S. 383—406. 1924. 

Verf. stellt sich die Aufgabe, das Verhalten der GefáBe zu studieren bei Einwirkung direkter 
Traumen, sowie bei gleichzeitiger subcutaner Behandlung des Subjektes mit Adrenalin. — 
Diese Adrenalininjektionen werden zur Ausschaltung des Widerstandes, welchen die Media zur 
Bildung der Aneurysmen bieten soll Besprechung der verschiedenen Theorien, die heute 
allgemein bekannt sind, zur Bildung und Entwicklung eines Aneurysmas. Die Experimente 
werden vom Verf. in 4 Gruppen eingeteilt, und zwar: l. Gruppe: Traumatische Läsionen des 
Gefäßes durch Kompression mittels P&an. 2. Gruppe: Idem wie Gruppe 1 und Behandlung 
des Versuchstieres mit Adrenalin subcutan. 3. Gruppe: Traumatische Läsion der Gefäße durch 
longitudinale Einschnitte durch alle drei Gebiete; Auslöffelung der Intima und Naht. 4. Gruppe: 
Einklemmung eines kurzen Adventitia- und Mediaabschnittes durch Seidenumstechungen zur 
Förderung der Nekrose. — Zur Gruppe 1 (4 Experimente) wurde beobachtet, daß die Läsionen 
durch Kompression immer nur die Intima und die Media ergriffen, während die Adventitia 
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immer geschont blieb. Hier wurde eine Aneurysmabildung beobachtet. Zur Gruppe 2 (2 Exper: 
mente) gleiche Läsionen wie zur Gruppe 1 bei bestehender Neigung zur Aneurysmabikın: 
Ohne positives Resultat. Zur Gruppe 3 (3 Experimente): Hier wurde bei einem Versuchstie 
eine Schnittlàsion nur durch Adventitia und Media vorgenommen, und man beobachtete Thron- 
busbildung. Bei Schnittläsion aller drei Schichten und Auslöffelung der Intima wurde keir: 
Aneurysmabildung beobachtet. Zur Gruppe 4 (3 Experimente) wurden entzündliche Veränd- 
rungen im perivasalen Bindegewebe beobachtet, nie Aneurysmabildung. Bortolotti (Triest) 


Joannides, Minas, and Angus L. Cameron: Citrated blood transfusion. An ere 
mental study of the toxicity of sodium citrate in exsanguinated dogs. (Citratbluttn:- 
fusion. Eine experimentelle Studie über die Giftigkeit des Natriumcitrats bei u- 
gebluteten Hunden.) (Laborat. of exp. surg., unw. of Minnesota med. school, Mine 
polis.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 15, 8. 1187—1189. 1924. 

Die Empfindlichkeit von Hunden auf die toxische Wirkung des Natriumcitx: 
war durch die Ausblutung nicht gesteigert. Infolgedessen ist es unberechtigt, ds 
Citratblut bei ausgebluteten Menschen nicht zur Anwendung zu bringen. Einzelheit: 
im Original. Oskar Meyer (Stettin). 


Bauch. 
Magen, Dünndarm: 

Holler, Gottfried: Kliniseh-experimentelle Studien als Grundlage für die Protein- 
körpertherapie des Uleus ventrieuli und duodeni. 8. Mitt. Die Uleussymptonmsider 
in ihren Beziehungen zur Uleuspathogenese. (II. med. Univ.-Klin., Wien.) Art. i 
Verdauungskrankh. Bd. 32, H. 5/6, S. 257—284. 1924. J 

Bericht über 285 Patienten, die klinisch und röntgenologisch einen pasiwe 
Ulcusbefund boten. 

128 mal saß das Geschwür im Magen, 121 mal im Duodenum, 29 mal parapylorisc. # 
Männern kommt häufiger das Ulc. duodeni, bei Frauen häufiger Ule. ventriculi vor. Holt 
nimmt eine bedeutende Tendenz des Geschwürprozesses zu spontaner Heilung an. Die mntg* 
logische Tonusprüfung ergab meist hypotonische Mágen. Normotonus kommt beim Uk. 
triculi häufiger vor als beim Ulc. duodeni. Die Mehrzahl der Ulcuskranken zeigt Hypersekisz 
Hyperacidität kommt aber nur bei !/, der Ulc. ventr.-Fälle vor, während sie beim Ule. duxz 
in fast 50%, und beim Ulc. parapyloricum noch häufiger beobachtet wird. Auf den Nat: 
visceromotorischer und viscerosensorischer Reflexe legt H. besonderen Wert. Der Atit: 
nach waren 66%, der Fälle kombiniert mit einem mediastinalen Prozeß, 11,6%, mit Nerven 
die übrigen Fälle mit Hyperthyreoidismus, Appendicitis, tonsillärer Sepsis, Grippeencephili: 
Bacillenruhr, Genitalerkrankungen, Bleiintoxikation, Nicotinabusus, Chlorose. 16,1%, vr 
ein ätiologisches Moment nicht nachweisbar. — Das mediastinale Ulcus ist neben dem M- 
weis der Mediastinalsymptome charakterisiert durch hohe Sáurewerte und TTonusabnahre &! 
Magenmuskulatur. Das tabische Ulcus zeigt hohe Sekretmengen bei niederen Sáurew? 
Vorliebe für hohen Magenwandtonus, Häufigkeit des epigastralen Druckschmerzes bei s% 
wenig reichlicher nervöser Stigmatisierung. Das endokrine (thyrotoxische) Ulcus ist n% 
im Pylorus und Duodenum lokalisiert. Es zeigt wenig Heilungstendenz. Meist besteht Hr‘ 
sekretion und gleichzeitig Hyperacidität. Epigastraler Druckschmerz, Speichelfluß und Tat" 
kardie sind die häufigsten Stigmata. (II. Mitt. vgl. dies. Zentrlo. 26, 244.) P. Schlipp. 

Holler, Gottfried, und Johann Veesler: Klinisch-experimentelle Studien als Grat 
lage für die Proteinkörpertherapie des Uleus ventrieuli und duodeni. IV. Mitt.: b* 
achtungen an Kranken mit Uleusbeschwerden ohne einen nachweisbaren organisch! 
Uleusbefund. (II. med. Univ.-Klin., Wien.) Arch. f. Verdauungskrankh. Bd.® 


H. 5/6, S. 285—298. 1924. — 
Die Untersuchung von 134 Fällen mit Ulcusbeschwerden ohne sicheren nachweisbé* 
organischen Befund ergab, daB diese Patienten meist jugendlicheres Alter haben und m 
ausgiebigere Tendenz zur Selbstheilung besteht. Man findet mehr normotonische Mi" 
Die Säurewerte sind meist anacid und hypacid; Hyperacidität findet sich nur halb mal & ® 
als beim sicheren Uleus. Die nervöse Stigmatisierung der sog. Magenneurosen ist wel“ 
ausgiebig als die der echten Ulcusfälle. Bei einer ätiologisch symptomatologischen Betracht" 
fällt auf, daB (wie beim Ulcus) überwiegend häufig Entzündungsprozesse im Medias 
gefunden werden; nächstdem spielt die Grippe, Hyperthyreoidismus, Lues, Tonsillits 9" 
Appendicitis eine Rolle. Das Krankheitsbild einer in viscerale Nervenbahnen des Nat 
lokalisierten Neuritis oder Neurose teilt sich danach (wohl nur graduell verschieden) in 2 Ur 
gruppen, in Fälle mit und ohne Ulcusbildung. (Vgl. dies. Zentrlo. 24, 244.) " 
P. Schlippe (Darmstadt). 
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Deaver, John B.: Chronie peptie uleer. (Über das Ulcus pepticum.) Boston med. 


a. surg. journ. Bd. 190, Nr. 19, 8. 776—781. 1924. 

Verf. gibt einen Überblick über das Krankheitsbild des chronischen Ulcus pepticum im 
Magendarmkanal — Ätiologisch bricht sich die Anschauung von der infektiösen Quelle 
des Ulcus (Rosenow) immer mehr Bahn, wenn auch die alte Virchowsche Theorie von 
Zirkulationsstörungen noch für einzelne Fälle ihre Berechtigung hat; die Infektionsquelle 
bildet in vielen Fällen eine chronisch entzündete Appendix. Unter den Veränderungen des 
Magenchemismus finden wir am häufigsten eine ausgesprochene Hyperchlorhydrie, wenn es 
auch Fälle gibt, bei welchen freie HCl nicht gefunden wird; ob die Hyperchlorhydrie das 
primäre und das Ulcus das sekundäre ist, oder umgekehrt, ist ungewiß; sicher ist nur, daß 
das Ulcus, wenn es einmal besteht, auch die Hyperchlorhydrie unterhält, und daß anderseits 
eine bestehende Hyperchlorhydrie den Boden für ein Ulcus aus anderer, gewöhnlich infek- 
tiöser oder toxischer Ursache, wirksam vorbereitet. Aus diesem Mangel an Erkenntnis der 
sicheren ätiologischen Ursache entspringt auch unsere Unfähigkeit, mit einiger Sicherheit 
akute Läsionen der Magendarmschleimhaut, aus welchen heraus sich das chronische Ulcus 
entwickelt, zu verhüten; um so wichtiger ist die Frühdiagnose, da nur diese zusammen mit 
frühzeitiger geeigneter Behandlung imstande ist, die Entwicklung eines lange bestehenden 
Ulcus mit seinen schwerwiegenden Folgen zu verhindern. — Die Diagnose ist in den meisten 
Fällen unter Zuhilfenahme aller diagnostischen Hilfsmittel möglich, da das Ulcus pepticum 
ein ziemlich gut umschriebenes klinisches Bild ergibt; die Unterscheidung zwischen Magen- 
und Duodenalgeschwür ist nach Moyniham bereits aus dem Charakter der Schmerzen 
möglich; beim Magengeschwür haben wir das Bild: Nahrungsaufnahme — Wohlbefinden — 
Schmerzen — Wohlbefinden, — beim Ulcus duodenum dagegen folgendes Bild: Nahrungs- 
aufnahme — Wohlbefinden — Schmerzen, bis neue Nahrungsaufnahme erfolgt. — Cohn- 
heim beschreibt den Charkter der Schmerzen bei verschiedenem Sitz des Geschwürs folgender- 
maßen: Ulcera an der Cardia verursachen intensiven Schmerz beim Schlucken, besonders 
beim Schlucken von alkoholischen Getränken, ferner anfallsweise brennende Schmerzen im 
Epigastrium, die gegen den Rücken hin ausstrahlen. Nagender, brennender oder bohrender 
Schmerz im Epigastrium und im Rücken innerhalb 1 Stunde nach der Mahlzeit deutet auf 
Sitz des Ulcus an der kleinen Kurvatur, während ein Ulcus am Magenfundus gewöhnlich 
wenig Schmerzen verursacht und daher schwierig zu diagnostizieren ist; Geschwüre am Pylorus 
dagegen verursachen heftigen Schmerz im Epigastrium 1 oder 2 Stunden nach der Mahlzeit, 
die hin und wieder durch Aufstoßen oder Erbrechen gelindert werden. Und Geschwüre des 
Duodenums endlich verursachen brennende, nagende und gewóhnlich krampfartige Schmerzen 
im Epigastrium, mehr nach der rechten Seite hin, die 3 oder 4 Stunden nach der Mahlzeit, 
häufig in der Nacht, auftreten und durch weitere Nahrungsaufnahme oder Alkali gebessert 
werden. Alle diese Merkmale bieten jedoch nur in der Hand des erfahrenen Diagnostikers 
gewisse Anhaltspunkte und sind außerordentlich wechselnd. — Ein weiteres ziemlich kon- 
stantes Merkmal bildet die Periodizität der Beschwerden, die meist im Herbst und Frühjahr 
auftreten und ferner die Krankengeschichte, die sich meist über einen längeren Zeitraum 
erstreckt. Und ferner liegen, im Gegensatz zur chronischen Cholecystitis, zwischen den Schmerz- 
perioden meist Zeiträume besten Wohlbefindens. Die Röntgenuntersuchung ist nur dann 
beweisend, wenn sie ein Ulcus aufdeckt; ein negatives Ergebnis ist nicht zu verwerten. Die 
Diagnose des Ulcus duodeni ist viel weniger schwierig als diejenige des Magengeschwürs; 
beim Ulcus duodeni kann einmal Bluterbrechen vorkommen, viel häufiger aber finden wir 
hier okkulte Blutungen; anderseits kommt Hyperchlorhydrie beim Duodenalulcus häufiger 
vor, aber auch bei Cholecystitis, chronischer Appendicitis und anderen Erkrankungen. Es 
gibt nur 2 Methoden, die eine positive Diagnose des Magenulcus ermöglichen; 1. die Röntgen- 
untersuchung und 2. die Operation; es gibt keine Geschwüre, die bei der Operation nicht sicht- 
bar gemacht oder doch wenigstens gefühlt werden können. — Therapie: Trotzdem in der 
Therapie des Ulcus pepticum heute ein besseres Zusammenarbeiten zwischen Internisten und 
Chirurgen zu konstatieren ist, hat Verf. dennoch den Eindruck erhalten, daß eine operative 
Behandlung in den meisten Fällen zu weit hinausgeschoben wird; Verf. ist sogar geneigt, 
bei zahlreichen Fällen von bekannt gewordenen guten Resultaten unter interner Behandlung 
anzunehmen, daß entweder die Diagnose nicht gestimmt hat oder daß es sich nur um schein- 
bare Heilung gehandelt hat. Selbst bei eingetretener Vernarbung bleiben oft Veränderungen 
zurück, die späterhin immer noch eine operative Korrektur erfordern, besonders bei Narben 
in der Nähe des Pylorus. Die meisten der Ulcera, die zur Operation gelangen, auch viele der 
perforierten, haben mehrfache interne Behandlung durchgemacht, und ebenso sind viele 
Carcinome längere Zeit als Ulcera intern behandelt worden. Verf. glaubt, daß die exakte 
Diagnose in vielen Fällen erst bei der Operation gestellt werden kann; er erwähnt 2 Fälle, 
bei denen die Beschwerden von seiten der Gallenblase durchaus im Vordergrund standen; 
bei beiden handelte es sich um gedeckte Perforationen eines Magenulcus, bei welchen die 
Perforationsstelle durch die Gallenblase gedeckt war; in anderen Fällen hat er bei akut ent- 
zündeter Appendicitis und bei eitriger Cholecystitis daneben beim Lösen von Adhäsionen 
noch eine gedeckte Perforation eines Ulcus duodeni gefunden; dies alles bestärkt ihn in der 
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Forderung, daß alle ernsthafteren Störungen in der Oberbauchgegend dem Chirurgen zu 
überweisen sind. — Interne Behandlung des Magen- und Duodenalgeschwürs bringt in vieler 
Fällen eine Erleichterung der Beschwerden, aber keine Heilung und verhindert weder Blc- 
tung, Perforation, noch carcinomatöse Entartüng. — Ein nicht vollständig geheiltes Magen- 
geschwür bildet eine Basis zur Entwicklung eines Carcinoms; Mayo hat bei 53%, seiner Car- 
cinome eine Ulcusbasis annehmen müssen, Lankenau in ungefähr 30%. — Beim Duodenal- 
geschwür ist die carcinomatóse Entartung nicht so häufig, dagegen kommt es in 20—405, 
zur Perforation, in ungefähr 10%, zu schweren Blutungen. Unter den Komplikationen is 
die akute Perforation zweifellos die geführlichste und dennoch bietet sie, wenn rechtzetz 
operiert, eine gute Prognose; die Diagnose der gedeckten Perforationen ist schwieriger, aber 
bei genauer Untersuchung dennoch in sehr vielen Fällen zu stellen; starke Blutungen, i» 
ohne jede vorgängige Anamnese auftreten, sind meist die Folge einer Erosion, geringe, sich 
wiederholende Blutungen dagegen sprechen sehr für ein chronisches Ulcus pepticum. — 
Operation: Bei kleinen, nicht adhärenten Ulcera an der kleinen Kurvatur, an der vordere: 
und hinteren Magenwand, nicht weit vom Pylorus, genügt in der Regel die Excision oder 
Kauterisation mit Übernähung; für kleine, nicht adhürente Geschwüre der hinteren Wand 
gilt die Excision durch eine vordere Gastrotomiewunde als die Methode der Wahl. Bei Ge- 
schwüren der vorderen oder hinteren Wand mit weitgehender Induration der Magenwand 
ist die subtotale Gastrektomie, bei Ulcera am Pylorus dagegen die Pylorektomie zu empfehler. 
Beim Sanduhrmagen macht Verf. nicht mehr die Gastroenterostomie an beiden Taschen de 
Magens, sondern eine Querrtesektion, falls diese möglich ist; wenn es sich um ein großes, stark 
induriertes Geschwür handelt, so führt er die subtotale Gastrektomie mit hinterer Gastro- 
enterostomie und Verschluß des Magens aus oder mit Anastomose des Magenquerschnittes 
mit dem Jejunum, indem er das Jejunum vor dem Netz und dem Mesokolon zur Anastomose 

in die Höhe schlägt (Moyniham). Und zwar wählt er, entgegen der Methode von Polya- 

Balfour (mit langer Schlinge !), eine ganz kurze Schlinge, da er bei der Methode von Balfour- 

Polya sowohl, als auch bei der Methode von Polya (Durchführen der Jejunumschlinge durch 

einen Schlitz im Mesokolon) hartnäckiges Erbrechen gesehen hat, wenn man nicht zugle: 

die Anastomose zwischen zu- und abführendem Schenkel ausführt. — Als Zugang zu à: 

Geschwüren der hinteren Magenwand mit Penetration ins Pankreas wählt Verf. entweiz 

den Weg zwischen Kolon und großem Netz oder, bei starker Gastroptose, den Weg durnb: 

kleine Netz. Nachdem das Geschwür excidiert worden ist, wird die Magenwunde geschlos: 

und die Wunde im Pankreas kauterisiert; nach dem Vorschlag von Mayo bringt er eine 

Netzzipfel zwischen die Nahtstelle am Magen und das Pankreas. Bei vollständigem Te- 

schluß des Pylorus zieht er die hintere Gastroenterostomie den plastischen Operation% im 

allgemeinen vor; die Finneysche Pyloroplastik reserviert er mit bestem Erfolg für die Fir, 
bei denen der Pylorus entweder frei beweglich ist, oder leicht mobilisiert werden kann. Ge 
schwüre der Kardia können im Anfangsstadium noch excidiert werden; ist bereits eine stärker 
Induration vorhanden, 80 muf der Magen in toto entfernt werden, was technisch sehr schwier: 
und unsicher ist. Bei kleinen Geschwüren an der vorderen und seitlichen Wand des Pylars 

wird das Geschwür excidiert oder mit dem Kauter perforiert und die Perforationsstelle tber- 

nüàht (Balfour); bei großen Geschwüren der vorderen Wand, sowie bei sämtlichen Geschwürn 

der hinteren Wand legt er entweder eine hintere Gastroenterostomie an oder er entfernt Dw- 
denum mitsamt dem Pylorus und läßt eine hintere Gastroenterostomie folgen. Bei Geschwüre 
im distalen Teil des Duodenum und in der Nähe des Pankreas führt er nur eine hintere Gastr-- 
enterostomie aus. Bei der Behandlung der gastro-jejunalen und der marginalen Ulcera na 
Gastroenterostomie hängt das Vorgehen vom Zustand des Pylorus ab; ist derselbe verschloss: 
oder wurde er beim ersten Eingriff bereits entfernt, so wird die Gastroenterostomieöffnun: 
excidiert, das proximale und das distale Ende des Jejunum vereinigt und eine neue Gastre- 
enterostomie oder eine Rouxsche Anastomose angelegt; beim Bestehen einer Kolonfistzl, 
die nicht durch Übernähung geschlossen werden kann, muß ein Teil des Kolon reseziert wer- 
den. — Ist der Pylorus dagegen erhalten und durchgängig, so genügt die Excision der Gastro- 
'enterostomiestelle und Vereinigung beider Jejunalenden. Beim Ulcus jejuni genügt die Ex- 
cision des Ulcus mit Übernähung bei kleinen Geschwüren, bei großen dagegen empfiehlt sich 
Resektion des betreffenden Darmteiles. Die Billrothsche Operation, sowie die Gastre 
Duodenostomie wird vom Verf. abgelehnt, die Finsterersche Operation der subtotalc: 
Magenresektion, gleichviel ob das Geschwür groß oder klein sei, betrachtet er als zu radika! 
und unphysiologisch; die Theorie von Finsterer, daB mit der Entfernung des größten Teil: 
der sezernierenden Magenschleimhaut das Risiko eines Rezidivs verringert wird, ist probl- 
matisch, und die Tatsache, daß Finsterer trotz des großen Eingriffs eine kleine Mortalitä: 
aufweist, betrachtet Verf. nicht als Beweis, daß diese Operationsmethode die beste ist. — Bei 
jeder Operation wegen Geschwür im Magendarmtractus soll der abdominelle Infektionsheri 
— Gallenblase, Appendix usw. — gleichzeitig entfernt werden; ebenso soll man in jedem 
Fall auf extraperitoneale Infektionsherde fahnden und sie entsprechend behandeln. Veri 
glaubt, daß die große Mehrzahl von rezidivierenden Beschwerden auf Fehler in der Nach 
behandlung zurückzuführen sind; eine sorgfältige Diät wird oft unterlassen und der Krank: 
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ist geneigt, die Leistungsfähigkeit seines Magens nach der Operation zu überschätzen. Nach 
der Operation kann die interne Behandlung mit bestem Erfolg einsetzen; die Diät muß sich 
nach der Zeitdauer der Beschwerden vor der Operation und nach dem pathologischen Be- 
funde, der bei der Operation erhoben wurde, richten. — Die Arbeit gibt in selten klarer und 
präziser Weise einen Überblick über die operative Behandlung des Magen- und Duodenal- 
geschwürs und ist besonders wertvoll für den Chirurgen, der ohne allzu großes Magenmaterial 
sich über die Art des günstigsten Vorgehens orientieren will. Deus (St. Gallen). 


Wagner, A.: Zur Blutung und Perforationsgefahr nach konservativen Magenope- 


rationen wegen Ulcus. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 5l, Nr. 23, S. 1229—1230. 1924. 
Bei Operationen sog. Magen- und Duodenalgeschwüre findet teils bewußt, teils unbewußt 
ein erhebliches Palpieren, Quetschen, Zerren und Ziehen der ulcuskranken Wand statt, das 
bei der fortschreitenden Operation evtl. fortgesetzt wird und gelegentlich dem Patienten daa 
Leben kostet. — Wird das Ulcus reseziert, so sind diese Manipulationen ungefährlich. Ganz 
anders verhält es sich, wenn die ulcustragende Wand belassen wird. Verf. erlebte einen Fall 
von lebensbedrohlicher Blutung und mehrere Fälle von Perforation nach konservativen Magen- 
operationen, in denen der Magen bei der Operation stark gezerrt worden war. Verf. warnt 
deshalb vor unnötig langem und intensivem Palpieren, vor mit Zerren verbundenem Demon- 
strationsversuch des Ulcus und vor gewaltsamem Zug an dem sitzengebliebenen Geschwür 
bei Ausführung der konservativen Magenoperation. Durch Beobachtung dieser Momente 
sind Blutung und Perforation, die ohne Zweifel die konservativen Methoden belasten, zum 
Teil sicherlich vermeidbar. Rieder (Hamburg). 


Feller, Reinhard: Zur operativen Behandlung des perforierten Magengeschwürs. (Evan- 


gel. Krankenh., Düsseldor[.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 184, H. 5/6, 8. 398—408. 1924. 
| In chronologischer Aufzählung der Vorschläge zur Behandlung des perforierten Magen- 
. geschwürs werden erláuternd unterschieden: 1. Tamponade, 2. Deckung des Loches mit Netz, 
Berosa, Peritoneum oder Nachbarorganen, 3. Einnähung der Perforationsstelle in die Bauch- 
wunden und Verschluß des Loches durch ein dickes Drain, 4. Übernähung des Geschwürs, 
5. Übernähung des Geschwürs und G. E., 6. Übernähung des Geschwürs, G. E. und Pylorus- 
verschluß (von Eiselsberg), 7. Excision des Geschwürs, 8. Resektion. Die Anschauungen, 
über die Art des Vorgehens gehen noch weit auseinander. Verf. tritt unter Mit- 
teilung von 2 Fällen sehr für die Auffassung ein, die auch beim perforierten 
Magengescohwür die Resektion vorzieht. In dem 1. Fall handelte es sich um ein per- 
foriertes callóses Ulcus an der Vorderwand des Pylorus. Bei der Excision im Gesunden 
zeigte sich an der Hinterwand ein nichtperforiertes, zweites callöses Ulcus,. 
das durch gesundes Gewebe von dem ersten getrennt war. Es wurde daher sofort die 
Resektion des Pylorus weithin im Duodenum und Magen vorgenommen und 
die Stümpfe nach Billroth I vernäht. Der Kranke überstand die Operation sehr gut. 
In dem 2. Fall handelte es sich um ein perforiertes callöses Ulcus, etwas oralwärta 
vom Pylorus an der Vorderwand des Magens in der Mitte zwischen großer und 
kleiner Kurvatur. Auch hier fand sich ein zweites, nicht perforiertes Ulcus, 
und zwar weiter kardiawärts an der kleinen Kurvaturhinterwand. Wegen des 
 elenden Zustandes des Kranken wurde nur die Excision des perforierten Ge- 
schwürs mit Hinzufügung einer vorderen G. E. + E. A. ausgeführt. Nach knapp 
7 Monaten kam der Patient wegen des bemerkenswerterweise nioht verheilten. 
zweiten Geschwürs an der Hinterwand nochmals zur Operation, bei der esin. 
Längsrichtung excidiert wurde und die Magenwand in Längsrichtung vernäht 
wurde. Der Heilverlauf war ebenfalls reizlos. Über die Häufigkeit multipler Ulcera. 
beim perforierten Ulcus und ihre verschiedene Berechnung gibt folgende Sta-. 
tistik Aufschluß: Petr&m beobachtete sie in 27%; Brunner in 32%; Brentano in 
33%; Schülein unter 10 ad exitum gekommenen Fällen 2mal, intra oper. nie; Löhr bei 
10 zur Autopsie gekommenen 8mal; Brütt und Kümmel bei 50 Sektionen 18 mal; Prader 
in mehr als !/, aller sezierten Fälle; Speck nur l mal bei einer Sektion; Paul(von Haberer) 
nur l mal unter 27 Fällen; Wildegans unter 53 Fällen nur l mal. Friedemann fand bei 
den perforierten nur bei zweien nachträglich am Resektionspräparat außer dem an der Vorder- 
wand gelegenen perforierten noch ein anderes, nicht perforiertes an der Hinterwand. Das. 
Vorkommen eines zweiten perforierten Ulcus bei perforierten Geschwüren sah Pra- 
der l mal, Petrém berechnet es mit 5%, Brentano mit 8%, Ackermann mit 10%, 
Brunner führt 8 Fälle auf. In 4 Fällen wurde es bei der Autopsie entdeckt. Andere da- 
gegen fanden es nie. Haumann (Bochum-Bergmannsheil). 


Beer, Theodor: Die Entstehung eines akuten Ileus durch einen fast 11 Jahre im. 
Magendarmkanal verweilenden Murphyknopf. (Chirurg. Univ.-Klin., Königsberg t. Pr.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 186, H. 1/2, S. 120—127. 1924. 


Mitteilung eines interessanten Falles von Deus durch Murphyknopf. Wegen Ulcus duo- 
deni war bei einer Patientin eine hintere Gastroenterostomie mit Murphyknopf ausgeführt. 
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Nachdem sie 3 Jahre beschwerdefrei gewesen war, traten unbestimmte Schmerzattacken in 
Oberbauch auf, die sich in den letzten Jahren häuften, bis es — 10*/, Jahre nach der Opera- 
tion — zu einem kompletten Ileus kam. Die Operation ergab als Ursache den Murphyknopf 
im Dünndarm. Heilung durch Enterotomie mit Entfernung des Knopfes und Enteroanasto- 
mose. — Der Fall beleuchtet die Gefahren des Murphyknopfes, der heute wohl nur noch von 
wenigen Chirurgen häufiger angewandt wird. Zwischen den beiden Extremen der nach einigen 
Tagen erfolgenden, leichten Lösung und einer dauernden Fixation des Knopfes in der Anasto- 
mose, die keine Beschwerden zu verursachen braucht, gibt es alle möglichen Übergänge. Di 
Ursache der verlängerten Fixation ist in ungenügender Nekrotisierung zwischen den Knopf 
hälften zu suchen. Nach erfolgter Lösung kann der Knopf, statt per vias naturales abzugel-r. 
in den zuführenden Darmschenkel oder in den Magen gelangen, wo er durch Einwirkung à: 
Salzsäure evtl. zerstört wird. Seine Anwesenheit im Magen erscheint geeignet, auf reflekteor- 
schem Wege zur Bildung eines Ulcus pepticum jejuni zu führen. Die Entstehung eine: 
Ileus durch einen Murphyknopf ist äußerst selten, es sind in der Literatur nu 
3 ähnliche Fälle beschrieben. Noch nicht bisher beobachtet ist die Ummauerung eines Murph:- 
knopfes mit Kotsteinmassen, wie sie der mitgeteilte Fall aufwies. — Wegen der ihm ar 
haftenden Gefahren wird der Murphyknopf in der Königsberger Klinik nur in äußersten Not- 
fällen angewandt. E. König (Königsberg i. Pr.). 
Moore, H. Leslie: Twins with hypertrophie pylorie stenosis. (Zwillinge mit hyper- 
trophischer Pylorusstenose.) Southern med. journ. Bd. 17, Nr. 3, 8. 187 —188. 1924. 
Bei Zwillingen männlichen Geschlechts, die sonst normal waren, trat im Alter vor 
2 Wochen Erbrechen auf, das trotz wiederholten Nahrungswechsels und Diät anhielt. Verf. 
wurde zugezogen als die Kinder 4 Wochen alt waren und von ihrem Geburtsgewicht etwa 
2 Pfund verloren hatten. Man konnte im Epigastrium Peristaltik beobachten und eimen deut- 
lichen Tumor der Pylorusgegend palpieren. Bei beiden Kindern wurde die Rampmstedtsche 
Operation ausgeführt. Beide Kinder überstanden zunächst die Operation gut; der zweite 
Zwilling bekam nach 48 Stunden linksseitige klonische Krämpfe, die in den nächsten Tager 
wieder verschwanden, dafür trat aber eine ziemliche Aufblähung des Leibes ein, die mit Ez 
läufen nicht ganz beseitigt werden konnte. Am 6. Tage wich die Bauchwunde auseinans: 
und Dünndarmschlingen fielen vor. In leichter Anästhesie wurden diese reponiert und 4: 
Bauchwunde wurde wieder geschlossen. 6 Stunden später traten klonische Krämpfe ein urc 
nach weiteren 4 Stunden der Tod. Tags darauf kollabierte plötzlich der andere Zwillz;. 
dem es bis dahin gut gegangen war. Eine Infusion von 50 cem Citratblut in den Sinus lons: 
tudinalis besserte das Befinden sehr erheblich, doch am Morgen des 8. Tages trat plótzik 
eine Atemlähmung ein, der das Kind trotz künstlicher Atmung erlag. Colmers (München. 


Dickdarm und Mastdarm: 

Perrier, Ch.: Le syndrome entéro-rénal d'Heitz-Boyer avec relation dua eu 
guéri par la eoleetomie. (Das Heitz-Boyersche Darm-Nierensyndrom mit Bericht über 
einen durch Colectomie geheilten Fall) Rev. méd. de la Suisse romande Jg. 43, Nr. 9. 


S. 575—578. 1923. 

Bericht über den Fall einer Frau, die 13 Jahre an schwerer, hartnäckiger Enterocolitis bit. 
Im 14. Jahre, zusammen mit einer schweren Gastroenteritis, stellte sich eine akute Pyek- 
nephritis ein, mit massenhaft Bakt. coli und Eiter enthaltendem Harn. Radiographisch wurk 
eine tiefstehende Ptosis des Dickdarms und eine Erweiterung des Col. ascend. festgestellt; dx 
Indigocarminausscheidung war sehr verzógert. — Um die Ursache der Coli-Infektion zu be- 
seitigen, entschloß sich Perrier, die Colectomie auszuführen; er entfernte das Colon asceni 
und das Quercolon, welche er erweitert, verdickt und von Membranen bedeckt fand. 3 Monat 
später war die Patientin vollständig gesund, war frei von Darmbeschwerden, auch war it: 
Harn Colibakterienfrei. A. Simkow (Paris).. 

Pennato, P.: Megaesofago e megaeolon. (Megaoesophagus und Megacolon.) (Os: 
civ., Udine.) Giorn. di clin. med., Parma Jg. 5, H. 4, 8. 121—133. 1924. 


Die im Titel genannten Krankheitsbilder kann man auf primäre spastische Zuständ.. 
pu Dilatationen unabhängig von Spasmen und angeborene Dilatationen zurückführer. 
u den nichtspastischen Dilatationen gehören diejenigen, welche auf einer Atrophie der Mus- 
kulatur infolge Lähmung (z. B. Diphtherie) oder traumatischer Ursache (z. B. gewohnheits- 
mäßiges Verschlingen zu heißer Speisen) zu beziehen sind. Die Ursache für die kongenital- 
Dilatation des Oesophagus sind nicht genügend geklärt und beruhen auf Hypothesen, di: 
sich auf funktionelle Anomalien in der Muskulatur des Oesophagus beziehen. Bezüglich der 
Genese der Hirschsprungschen Krankheit neigt Verf. dazu, beim Erwachsenen wie beim 
Kinde eine kongenitale Anomalie infolge Atrophie der Muskulatur und mangelhafter Inner- 
vation anzunehmen. Beide Zustände zeigen einen gewissen Parallelismus. Sie sind beid: 
charakterisiert durch lange Perioden der Latenz, eine Tatsache, die ebenso wie das gleict- 
zeitige Vorkommen beider Erkrankungen bei demselben Individuum für die kongenitale Genes 
dieser Zustánde spricht. Jastrowitz (Halle).^* 
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Den Hoed, D.: Kolondivertikel und Divertieulitis. (Klin. u. Laborat. v. Anto 
van Leeuwenhoekh, Amsterdam.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 68, 1. Hälfte, 


Nr. 18, 8. 1934—1941. 1924. (Holländisch.) 

Divertikel sind Herniae mucosae, welche aber manchmal noch mit Muskelfasern über- 
zogen sind. Ihre Größe wechselt zwischen Stecknadelkopf und Kirsche, ihre Zahl von Eins 
zu Hunderten. Als wichtige Faktoren für das Entstehen dieser Divertikel kommen in Betracht: 
1. Hohes Alter; 2. männliches Geschlecht; 3. Fetteucht; 4. Cachexie und damit einhergehender 
Fettschwund; 5. Gasentwicklung mit lokaler Druckerhöhung; 6. Wanddehnung und Gasent- 
wicklung durch chronische Konstipation; 7. Gefäßdurchtritt durch die Muskelschicht (Locus 
minoris resistentiae); 8. weclsclndes Gefäßlumen durch Stauung im Abdomen bei Lungen-, 
Herz- und Leberkrankheiten; 9. angeborene Schwäche des perivasculáren Bindegewebes; 
10. muskuläre Insuffizienz (Alter und Cachexie). Diese Divertikel werden erst wichtig durch 
ihre Erkrankungen. Davon nennt Verf.: 1. Allgemeine Peritonitis ohne Ruptur der Divertikel- 
wand infolge Übergang der Bakterien durch die gedehnte Wand; 2. akute oder gangraenöse 
Entzündung mit Sepsis als Folge; 3. Ruptur, dadurch allgemeine Peritonitis, lokaler Absceß, 
submucöser Absceß, Darmblasenfistel, Durchbruch in einen Bruchsack und dessen Ent- 
zündung; 4. Verwachsungen mit Dünndarm und Blase infolge von langsamer Entzündung, 
Volvulus nach chronischer Mesenteriumentzündung; 6. lokale, chronische Peritonitis; 7. chro- 
nische proliferierende Entzündung, wodurch eine Stenosierung des Darmes zustande kommt, 
dem Carcinom ähnlich; 8. metastatische Eiterungen; 9. sekundäre Krebsentwicklung; 10. Ent- 
wicklung von Fremdkörpern (Kotsteinen), da der Divertikelinhalt Kot ist. Die Diagnose ist 
schwierig; man soll bei chronischer Verstopfung und Geschwulstbildung in der linken Fossa 
iliaca bei Männern mittleren Alters, bei denen nie Blut in den Faeces gefunden wurde, auch 
an die Möglichkeit von Diverticulitis denken. Fall 1. Diagnose wahrscheinlich Cc. recti. 
Operation: Geschwulst im kleinen Becken. Das Sigmoid ist mit der Blase verwachsen. Coli- 
eiterabscesse zwischen Blase und Kolon. Drainage und Anus praeternaturalis. Eingriff über- 
standen. Gewichtszunahme. Nach 6 Wochen 2. Operation. Rectumexstirpation, recht 


' schwierig. Präparat: kein Rectumtumor, sondern Starrheit der Wand durch Muskelverdickung 
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mit Divertikelbildung, wodurch Verengung zustande kam, wie bei einem Scirrhus. Mikrosko- 
pisch: massenhafte Divertikel verschiedener Größe und Länge bis in die Serosa dringend. 
Die Frage des aktiven Wachstums der Mucosa muß vielleicht verneint werden, da in der 
Divertikelschleimhaut nicht mehr Mitosen gefunden worden sind als in der benachbarten 
Mucosa. Sehr unregelmäßige Muskelhypertrophie, ab und zu bis 8 mm dick, daneben stellen- 
weise keine Muskelbündel. In der Serosa besteht überall Bindegewebsbildung, wodurch Fett- 
gewebe eingeschlossen wird. Die beginnenden Divertikel zeigen sich zwischen den Binde- 
gewebswänden, welche von der Mucosaseite in die Muscularis eindringen. Nach Verf. sind ee 
also nicht die angeborenen schwachen Stellen in der Muscularis, sondern die durch unregel- 
mäßige Faltenbildung und unregelmäßige Muskelhypertrophie der Muskelschicht „erworbenen“ 


' schwachen Stellen, welche das Durchdringen der Mucosa begünstigen. Vielleicht liegt die 


xc 


eigentliche Krankheitsursache in Stórungen in der Muskelfunktion (Lage des Nervenplexus 


. in Zusammenhang mit der chronischen Entzündung), trotzdem auch mikroskopisch in dem 


= 


Nervenplexus keine Änderungen gefunden worden sind. Fall 2. 4cm oberhalb der Anal- 
öffnung ein flaches Ulcus mit erhabenen Rándern. Diagnose Ce. recti. Operation: 15 cm 
weiter oberhalb eine 2. Geschwulst, wie ein Knorren anfühlend. Resectio recti und coli. 


! Der Rectumtumor war ein typisches Adenocarcinom; die Kolongeschwulst war eine lokale 
' Muskelhypertrophie von 5 cm Länge, das umgebende Fettgewebe infiltrierend. Mikroskopisch 


Divertikelbildung mit Diverticulitis (Infiltraten und eitrige Entzündung). Auch hier käme 
vielleicht als Ursache unregelmäßige Muskelhypertrophie in Betracht. Fall 3. Als maligner 
Tumor imponierende Kolondeszendenzgeschwulst, welche bei der mikroskopischen Unter- 
suchung durch Divertikelbildung und Diverticulitis bedingt war. Schlußfolgerungen: Bei 


. der Differentialdiagnose der Kolongeschwülste rechne man auch mit Divertikelbildung und 
Entzündung. Ign. Oljenick (Amsterdam). 


Cavina-Pratesi, Franceseo: Su di un easo di tubercolosi pseudo-neoplastiea del eieeo. 
(Tuberkulöser Pseudotumor des Coecums.) (Osp. d. S. Francesco, Marradi.) Policlinico, 
sez. prat., Jg. 31, H. 11, S. 350—352. 1924. 

Die 40jährige Nonne litt an einer Geschwulst der R A welche Stenosen- 
erscheinungen verursachte. Die Cutanreaktion war positiv. Bei der Operation wurde eine 
Ileocoecalresektion und eine terminoterminale Anastomose gemacht. Heilung. Beschreibung 
der Geschwulst; klinischer Vortrag über die Erkrankung. von Lobmayer (Budapest). 

Buie, Louis A.: Careinoma of the reetum, reetosigmoid, and sigmoid. (Carcinom 
des Rectums, Rectosigmoids und der Flexura sigmoidea.) Surg. clin. of North America 
Bd. 4, Nr. 2, 8. 361—367. 1924. 

Aus der Mayo- Klinik wird über 1937 Fälle von Carcinom des Rectums und der 
Flexura sigmoidea berichtet, die im Laufe von 12 Jahren dort beobachtet wurden; 278 waren 
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nicht mehr operabel. Von 355' waren die Anfangssymptome genau aufgezeichnet worda: 
. Es fanden sich -Blutungen in 4095, Schmerzen in 39,495, zunehmende Verstopfung in 31,8%, 
Diarrhöen in 20,84%, und Stuhlverhaltung in 7,3%, der Fälle. 75,52%, der Patienten hatte: 
.mehr als 10 Pfund und 50% mehr als 20 Pfund an Körpergewicht verloren, nur 12°, wart 
im Gewicht gleich geblieben. Über 2 Jahre dauerten diese Erscheinungen nur bei 6,19, t. 
‚82,7%, weniger als 2 Jahre, bei 21,1%, sogar weniger als 6 Monate. In 63,4%, der Fälle vc 
der Hämoglobingehalt ein normaler. Die Röntgenuntersuchung ergab in 46,34% der Rectuxz- 
fälle, in 72%, der Rectosigmoidfälle und in 90,98%, der Sigmoidfälle ein positives Result: 
Nur 26% der Fälle mit Störungen im Bereiche des Enddarmes waren vor En: 
in die Klinik proktoskopiert worden, 18% derselben als Hämorrhoidarier behark!: 
worden, ohne weiter untersucht worden zu sein. In den letzten 7 Jahren či 
1457 Operationen an 1022 Patienten ausgeführt worden. Durch Ausbildung der vorbereiten 
‚Maßnahmen vor der Operation und der operativen Technik hat die Operabilität zu-, die Ie- 
talität dagegen abgenommen. Besonders die zweizeitige Operation sowie die Sakralanästhe: 
‚haben zu diesen guten Erfolgen beigetragen. 693 der 1022 Patienten konnten radikal open: 
. werden, i. e. 67,8%. Die Mortalität betrug beim Carcinom des Rectosigmoids 18,35, be: 
Flexurencarcinom 15,4% und beim Rectumcarcinom 7,44%. Es fand sich alljährlich, &: 
die Mortalitätskurve der Kurve der zweizeitigen Operation entgegengesetzt war. Einik 
cinome des unteren Darmtraktes metastasieren sehr gerne in der Lunge, weshalb die Röntzei- 
untersuchung derselben bei allen Fällen nötig erscheint. Salzer (Win: 


Leber und Gallengänge: 

Lazzarini, Lanfraneo: Rilievi eliniei su 119 interventi operativi sulle vie bilari 
-eon un contributo allo studio degli esiti lontani. (Klinische Erfahrungen über 119 ch- 
rurgische Eingriffe an den Gallengängen, nebst Beitrag über die Dauer 

(Div. chirurg. femminile, osp. magg., Milano.) Arch. ital. di chirurg. Bi. & V5. 
S. 541—574. 1923. | 
Verf. bearbeitete das 12jàhrige Material von Calvini. Es waren insgesamt ll) f: 
.mit einer Mortalität von 4,7%. Es wurden bei 83 auf die Steingallenblase lokalisierter E: 
zündung 30 mal die Cholecystostomie (1 Todesfall) und 53 mal die Cholecystektomie (3 To 
fälle) ausgeführt. Bei den Cholecystostomien wurde in 6 Fällen nach kurzer Zeit die Ekoe* 
angeschlossen. Mit schweren Komplikationen wurden 42 Fälle operiert. Es wurde in 13 fir 
-die Cholecystostomie mit 7 Todesfällen, in 15 Fällen die Cholecystektomie mit 3 Todei- 
in 13 Fällen die Choledochotomie mit 3 Todesfällen und in 1 Fall die Cholecystoduodens®: 
mit 1 Todesfall gemacht. Im Ganzen also 14 Todesfälle (337/,%). Von sämtlichen Fi ® 
die Mortalität 15%. Bei der Diagnose versagte die Röntgenuntersuchung. Nach 10 aut 
‘lichen Krankengeschichten der besonders interessierenden Fälle geht Verf. auf die pathol@®: 
anatomischen Befunde über. In 22 Fällen war die Gallenblase von normaler Größe. In rer 
war sie vergrößert, in 1 Fall perforiert, in 16 geschrumpft und in 1 Fall verkalkt und schlec- 
lich wurde sie in 1 Fall nicht gefunden, da sie infolge vorausgegangener entzündlicher Pre 
zerstört war. Adhäsionen bestanden mit dem Netz 31 mal, mit dem Dickdarm Anal = 
der Leber 23 mal, mit dem Zwólffingerdarm 9 mal, mit dem Magen 5 mal, mit dem Me" 
transversum lmal, mit der Bauchspeicheldrüse 1l mal. Als Komplikationen seien vermt* 
l mal Austritt von Galle in das zusammengewachsene Bauchfell, 3 mal umschriebene el: 
Bauchfellentzündung in der Umgebung der Gallenblase, 2mal subphrenisch rechts#i 
Eiteransammlung, l mal war die Cholecystitis mit Septicopyämie vergesellschaftet mit 2" 
tiplen kleinen Abscessen in der Leber, 1 mal Perihepatitis, 1 mal verursachte die stark m!" 
Bauchwand zusammengewachsene Gallenblase eine Myositis des rechten geraden Bauchmus 
l mal war mit der Cholecystitis zu gleicher Zeit Krebs im Bauchspeicheldrüsenkopf und Ir 
mit Magenkrebs vorhanden. In beiden letzteren Fällen war die geschwülstige Neubildun: © 
abhängig von der Gallenwegerkrankung. In 6 Fällen war die Gallensteinbildung mit Caren 
‚der Gallenblase verbunden. In 2 Fällen von diesen griff der krebsige Prozeß auf das Lei: 
gewebe über. In 1 Fall war die entzündete Steingallenblase mit dem Zwólffingerdarm č- 
verwachsen, der Darm war infolge von narbig geheilten Geschwüren verengt. In | Fal E 
die Gallenblasenentzündung Begleiterscheinung einer Peripyloritis, in 2 Fällen bestanden A 
zwei Erkrankungen nebeneinander, zu gleicher Zeit, ohne daß eine Abhängigkeit des ew“ 
von dem anderen annehmbar gewesen wäre. In 5 Fällen war Gallenblasenentzündunf n 
Blinddarmentzündung zu gleicher Zeit vorhanden. Was die Steine anbelangt, so warn“ 
Verhältnisse folgende: Ein einzelner Stein war in 17 Fällen, mehrere Steine in 71 Fit 
:einzelner Stein im Choledochus 6 mal, mehrere Steine im Choledochus 2 mal, Steine v d 
Gallenblase und zu gleicher Zeit im Choledochus 8 mal, Steine im Choledochus und zu glei” 
Zeit im Hepaticus 1 mal, Steine im Cysticus, Choledochus und Hepaticus 1 mal. Die einzel 
Steine waren Cholestearinsteine. Die bakteriologische Untersuchung wurde in 22 Fille ^ 
macht und ergab in 18 Fällen ein negatives Resultat, nur in 4 Füllen fand man Becr 
coli. Als Indikationen für den operativen Eingriff galten nach Calvini die akuten Fors 
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der Gallenblasenentzündung, seien sie eiterig oder gangränös. Empyeme der Gallenblase, 
Hydrops der Gallenblase, chronischer SteinverschluB des Choledochus, Cholangitis, chronische, 
rezidivierende Gallenblasenentzündungen und Fälle, bei denen die Erscheinungen der ad- 
häsiven Pericholecystitis ausgesprochen sind. In den akuten Choledochusverschlüssen operiert 
er nur dann, wenn die internen Mittel versagten oder wenn der Zustand des Patienten auf- 
fällig einen chirurgischen Eingriff erheischt. Im allgemeinen wird Cholecystektomie gemacht. 
Nur wenn die Schwere der Erkrankung und der große Schwüchezustand des Patienten ee 
befiehlt, macht er die Cholecystostomie. Die Fälle werden alle drainiert, das Drainrohr wird 
3—6 Tage liegen gelassen. In den fieberhaften Fällen wird ein Nelaton-Katheter in den Ductus 
cysticus eingeführt, welcher 10—12 Tage liegen bleibt. Ein ähnliches Verfahren gebraucht er 
bei der Choledochotomie. Nur wird hier der Katheter mit einer dünnen Catgutnaht zu dem 
Choledochus angenäht, der übrige Teil der Wunde mit Catgutnähten verengt. Als Bauch- 
schnitt wird meistens die mediane obere Laparatomie und quere Durchschneidung des rechten 
geraden Bauchmuskels oder der Sprengelsche Parallelschnitt mit dem Rippenbogen ge- 
braucht. Was die Dauerresultate anbetrifft, so konnte Verf. von den 119 Fällen nur 45 
persönlich überprüfen. Der Befund ist tabellarisch am Ende der Arbeit zusammengestellt. 
Wir können daraus hervorheben, daß ein großer Unterschied sich zeigt zwischen Heilerfolg 
der Cholecystostomie und Cholecystektomie zugunsten der letzteren. Von den 14 mittels 
Cholecystostomie Operierten sind nur 4 geheilt. 5 haben mehr oder weniger typische Gallen- 
steinkoliken, 5 haben bedeutende Verdauungsstörungen und Schmerzen in der Lebergegend. 
Von diesen cholecystostomierten Kranken wurde in 6 Fällen nachträglich die Blasenexstir- 
pation gemacht, 4mal wegen offenbleibender Gallenfistel, 2mal wegen schmerzhaften Gallen- 
steinkoliken. In diesen Fällen fand man 4 mal Steine, und zwar in den 2 schmerzhaften Gallen- 
steinkolikfällen und in 2 der Gallenfistelfällen. Von den 19 nachuntersuchten Cholecystektomie- 
fällen sind 18 geheilt. Nur eine Kranke hat leichte, auf Zusammenwachsungen zurückführbare 
Schmerzen. In jenen 4 Fällen, wo außer der Ektomie noch ein anderer chirurgischer Eingriff 
emacht wurde, wie z. B. Entfernung des Wurmfortsatzes, Pylorolyse usw., sind 3 Fälle ge- 
heilt. Bei 1 Fall bestehen Kopfschmerzen, Obstipation, schwere Verdauungsstörungen. In 
den Fällen von Choledochotomie sind die Heilerfolge gut. In 3 Fällen fand Verf. Bauchwand- 
brüche. In 1 Fall von Cholecystostomie, in 1 Fall von einer breiten Laparatomie und in 1 Fall, 
wo nach der Ektomie der persistierende Fistelgang entfernt wurde. 1 Fall starb 2 Jahre nach 
der Choledochotomie infolge eines spät entstandenen und spontan aufgebrochenen Abscesses 
der Operationswunde. von Lobmayer (Budapest). 


Speeht, Otto: Untersuchungen über die Beeinflussung der Gallensekretion an ehole- 
dochotomierten Patienten. (Chirurg. Univ.-Klin., Gießen.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 


Bd. 131, H. 3, S. 489—510. 1924. 

Verf. hat in Ergänzung früherer Arbeiten die Gallensekretion an Menschen studiert, bei 
denen die Gallenblase entfernt und der Hepaticus durch ein genau passendes Rohr derartig 
dıainiert war, daß keine Galle bei dem Rohr vorbeifließen konnte, weder nach außen in den 
Verband noch durch den Choledochus in den Darm. Die auf diese Weise gefundenen Gallen- 
werte entsprechen keineswegs denen, die unter normalen Verhältnissen bei direktem Abfluß 
der Galle in den Darm erwartet werden können, da bei dieser Versuchsanordnung der sog. 
Gallenkreislauf, d. h. die Resorption eines Teiles der in den Darm ergossenen Galle ausgeschaltet 
war. Doch lieferten die so gefundenen Werte dennoch brauchbare Resultate, da es nur darauf 
ankam, vergleichsweise bei gleichen Versuchsanordnungen festzustellen, wieviel Galle in einer 
hestimmten Zeit abgesondert wurde, und ob und wie gewisse Mittel die Gallensekretion beein- 
flußten. Normalerweise kommen bei ein und demselben Patienten bei fleischfreier Diät wohl 
Schwankungen in der 24stündigen Gallenmenge vor, dieselben betragen aber höchstens 50%, 
so daß Mengen darüber hinaus nach Darreichung von bestimmten gallentreibenden Mitteln 
mit ziemlicher Sicherheit wohl diesen zugeschrieben werden dürfen. Kohlenhydrate bewirken 
nur geringfügige Änderungen, dagegen tritt nach Fleischgenuß regelmäßig erhebliche Ver- 
mehrung der Gallensekretion ein. Flüssigkeitszufuhr bleibt ohne Einfluß auf die Gallenab- 
sonderung. Von den angeblich gallentreibenden Mitteln zeigte stets das Natr. 
dehydrocholat intravenös gegeben Steigerungen der Sekretion um 50—80% 
und darüber hinaus, ohne daB das Allgemeinbefinden irgendwie beeinflußt war. Alle übrigen 
untersuchten Mittel haben keine derartige Wirkung hervorgebracht, daß mit 
ihnen ohne Gefahren und Unannehmlichkeiten für den Kranken eine gründliche Durchspülung 
der Gallenwege erreicht werden kónnte. Bode (Bad Homburg). 

Cameron, Angus L., and John F. Noble: Reflux of bile up the duet of wirsung 
eaused by an impaeted biliary ealeulus. (Rückfluß von Galle in den Ductus Wir- 
sungianus infolge eines eingeklemmten Gallensteins.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 82, Nr. 18, 8. 1410—1414. 1924. 

Überblick über die Arbeiten, die sich mit dem RückfluB von Galle in den Ductus 
pancreaticus infolge Verschlusses der Papilla duodeni durch einen Gallenstein be- 
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schäftigen. Bedingung ist das Vorhandensein einer ,, Ámpulla" Vateri, in die sowoh 
Choledochus wie Ductus Wirsungianus münden, damit die Galle an dem in der Papik 
eingeklemmten Stein vorbei in den Pankreasgang fließen kann. Häufigkeit und Grö} 
der Ampulle, Form und Größe des Steins im Verhältnis zu ihr sind strittig. Verf. va 
wirft alle bisher vorgenommenen Untersuchungen und Messungen an der Ampu 
als ungenau. Eine neue Methode führte ihn zu exakteren Resultaten. Bei IWM 
tionen Erwachsener wurden die großen Gallen- und Pankreasgänge in Zusammenhsy 
mit Stücken der Leber, des Pankreas, des Duodenums herausgenommen und präpar:r. 
Vom Hepaticus aus wurde ein eingebrachter Gallenstein geeigneter Form und 6: 
unter weniger als 100 mm Wasserdruck so weit distal getrieben, bis er die Papille v 
schloß. Floß dann Wasser aus dem Ductus pancreaticus, mußte eine gemeinsr: 
Ampulle Vateri vorhanden sein. Durch Erhöhung des Wasserdruckes auf 1800 n» 
wurde erprobt, ob der Stein so fest in der Papille eingekeilt war, daß sein Abgang xt 
natürlichem Wege unwährscheinlich wäre. In den positiven Fällen von Rückflud :: 
Wassers in den Ductus pancreat. wurden Ausgüsse des Gangsystems mit Woods: 
Metall angefertigt und an diesen die Messungen vorgenommen. Die sorgfältig nx: 
der Form des Ganges und der Papille ausgesuchten Gallensteine waren durchau ric: 
immer sphärisch, sondern oft von unregelmäßiger Form, so daD sie auch ófter duc 
die Papille ins Duodenum ragten. — Es ergab sich, daB in 74 unter den 100Filler 
eine Ampulla Vateri vorhanden war. Darunter waren 8, in denen sie zu rat wd 
zu kurz war, als daß Choledochus und Duct. Wirsungisnus durch den eingekenntei 
Stein in Kommunikation gebracht werden konnten. In den übrigen 66 Fällen x: 
der Übertritt von Choledochusinhalt in den Duct. pancreat. nig 
Die Länge der Ampulle zwischen der Vereinigungsstelle beider Gänge und dem È: 
der Papillenöffnung im Duodenum schwankte bei 60 Fällen zwischen 5 und 135 
Joseph (Ki. 

Krogius, Ali: Zur Frage der Gallensteinbildung. Zentralbl f. Chirurg. Jt? 

Nr. 23, 8. 1224—1229. 1924. | 
Die multiplen facettierten Steine, die bei weitem die größte Anzahl aller Galle“? 
ausmachen, kommen bekanntlich in wechselnder und beträchtlicher Anzahl in der t 
blase vor und zeigen einen besonders großen Formenreichtum. Man sieht nebenam” 
tetraedrische, kubische oder andere polyedrische: Formen nebst unregelmāßig rmč:*: 
Bildungen, mit glatt geschliffenen, teils platten, teils konvexen oder konkaven Fláchez fe 
"weilen findet man platte Steine oder Steine von der Form sphärischer Sektoren. Hätt« 
nun alle die zu einer Generation gehörenden Steine ursprünglich um je einen Kern oda" 
aus einer kolloiden ,,Gelmasse** (Nauny n) gleichzeitig gebildet, so wáre schwer zu verste- 
warum sie so verschiedene Form angenommen hátten. Ds man bei der Betrachtux ^ 
artiger Steinkomplexe manchmal den Eindruck gewinnt, daB sie durch Zertrümm-- 
großer Steine entstanden sind, so sah Krogius auf diese Frage hin sein großes Gallent- 
material (170 Fälle) durch. Er gelangte dabei zu der Überzeugung, daß die Selbstspri:T- 
der Gallensteine in der Blase unter Bildung von multiplen, vielgestaltigen Bruchstücke, * 
sich sodann mit einer geschichteten Schale umgeben und so zu neuen, scheinbar selbstix- 
entstandenen Steinen werden, eine ganz gewöhnliche Erscheinung ist, die offenbar f? 
Genese der sog. multiplen, facettierten Steine eine große Rolle spielt. Gute Abbiku“ 
an denen die Zerfallsvorgänge erläutert werden, sind beigefügt. Die Theorie von Rot“ 
nach der sich viele Gallensteine um einen zentralen Kern von Pigmentkalk bilden, win 
gelehnt, ebenso dessen kategorische Verneinung der Bedeutung der Gallenstauung un? 
Infektion für die Entstehung der Gallensteine. Rieder (Hamburg-Eppendor 


Broeq, P., et R. Maduro: Cancer du carrefour hépato-eholédoco-eystique. (V 
an der Kreuzung zwischen Hepaticus, Choledochus und Cysticus.) Rev. de chrz 
Jg. 43, Nr. 5, S. 316—340. 1924. 

Dieser Krebs ist an und für sich selten und macht etwa !/, der Krebse an den &l': 
gängen aus; der Chirurg muß ihn aber wegen der Wichtigkeit der durch ihn her“ 
‚gerufenen technischen Probleme kennen. Das Hauptsymptom ist der rasch zunehme* 
Ikterus mit schnell fortschreitendem Verfall der Kranken. Die genaue Diagnose bs 
nicht gestellt werden, da die klinischen Symptome sich nicht trennen lassen von des 
des Choledochussteines oder des Krebses im Pankreaskopf. Im ersteren Falle E 
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kolikartige Schmerzen von wechselnder Stärke, begleitet von Fieberanfällen und Schüttel- 
frösten auftreten, im letzteren verläuft der Ikterus schmerzlos, und man fühlt gewöhn- 
lich die vergrößerte Gallenblase. Der Tumor selbst kann nicht palpiert werden, da er 
meist sehr klein ist und selten die Größe einer Nuß erreicht. Metastasen finden sich 
am häufigsten in der Leber, weniger häufig im Peritoneum, der Pleura und der Lunge, 
am seltensten in den Drüsen. Der Verlauf ist ein rascher, vom Auftreten des Ikterus 
an gerechnet etwa 4—6 Monate. 

Wiedergabe von 2 Krankengeschichten, entsprechend den beiden oben angegebenen 
Verlaufstypen. 1. Beobachtung von Delbet. 27jährige Kranke; mit schwerem Ikterus und 
dem Bilde des Choledochussteins eingeliefert. Seit 1 Jahr wiederholt schwere Koliken, seit 
2 Monaten im Anschluß an eine Kolik ikterisch. Bei der Operation findet sich der Fundus 
der Gallenblase frei, am Halse Verwachsungen; im Choledochus ein derber Tumor, der vom 
oberen Rande des Pankreas bis an den stark erweiterten linken Hepaticus reicht und sich in 
den Cysticus hinein fortsetzt. Da der Tumor inoperabel ist, Verbindung des Hepaticus mit 
dem Duodenum durch ein in beide eingenähtes Gummiröhrchen, das durch einen aufgenähten 
Netzzipfel geschützt wird. Tod am Abend des ee 2. Beobachtung von Lejars. 
47jähriger Mann. Früher nie krank. Plótzlich aufgetretener Ikterus mit totaler Gallenretention 
und heftigem Pruritus. In der Gallenblasengegend ein zweifaustgroßer Tumor fühlbar. Bei der 
Operation fand sich außer der sehr großen prallgefüllten Gallenblase eine enorme Dilatation 
der Gallengänge. Einnähung der Gallenblase in die Haut. Nach 8 Tagen Tod an Pneumonie. 
Die Sektion ergab als Hindernis, das bei der Operation nicht gefunden werden konnte, einen 
kleinen, haselnußgroßen Tumor genau an der Vereinigungsstelle von Cysticus, Hepaticus und 
Choledochus, der den Gallengang fast vollständig verlegte. 


In der Literatur sind erfolgreich operierte Fälle beschrieben worden. Die Schwierig- 
keit besteht nicht in der Exstirpation des Tumors, sondern in der Wiederherstellung 
der Gallenpassage. Da die rasche Regenerationsfähigkeit der Gallengänge experi- 
mentell nachgewiesen ist, ist die schonendste und am schnellsten auszuführende Me- 
thode die mittelbare Vereinigung des meist sehr kurzen zentralen Choledochusstumpfes 
mit dem Duodenum durch ein entsprechendes Gummirohr, das einerseits in den Gallen- 
gangsstumpf, andererseits nach Art einer Witzelschen Fistel in das Duodenum ein- 
genäht und durch einen aufgenähten Netzzipfel gedeckt wird. Das Rohr wird gewöhn- 
lich nach etwa 10—15 Tagen ausgestoßen. In gleicher Weise kann die Vereinigung 
mit dem Magen vorgenommen werden. Eingreifender sind diejenigen Operationen, 
die eine Vereinigung mit dem Darme zum Ziel haben. Zur Hepaticojejunostomie nach 
Dahl ist nach Durchtrennung des Jejunums etwa 40 cm unterhalb der Valvula duo- 
denojejunalis, blindem Verschluß beider Enden und Seit-zu-Seit-Anastomose bzw. 
Y-förmiger Anastomose und blindem Verschluß des distalen Stückes das letztere durch 
einen Schlitz im Mesokolon an den Hepaticus bzw. Choledochusstumpf heranzuführen 
und mit diesem zu vereinigen. Desjardins hat zur Verbindung der Gallengänge 
mit dem Darm die aus ihrem Bett herausgelöste und nach oben und medialwärts 
geklappte Gallenblase benutzt. Ist der Tumor nicht zu exstirpieren, kommen als 
Palliativoperationen die gleichen Verfahren zur Ableitung der Galle in den Darm 
in Betracht; auch hier ist als Operation der Wahl die mittelbare Vereinigung von Gallen- 
gang und Duodenum mittels Gummirohr zu empfehlen. (Berücksichtigung der ein- 
schlägigen Literatur.) Colmers (München). 
Nebennieren: 

Seabell, Albert: Über den suprarenalen Virilismus und Pseudohermaphroditismus, 
ein Beitrag zur Konstitutionspathologie. (Chirurg. Klin. u. pathol. Inst., Univ. Bern.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 185, H. 1/2, S. 1—45. 1924. 

Beschreibung zweier Fälle von Erkrankung der Nebennierenrinde (Hyperplasie) mit 
Störungen von Seiten des Genitalapparates mit ausführlichen Krankheitegeschichten, Sektions- 
protokollen und Mitteilung der Ergebnisse der eingehenden histologischen Untersuchungen. 
Tabellarische Zusammenstellung der bisher bekannten suprarenalen Genitalstörungen. Verf. 
schildert die Bedeutung der Nebennierensysteme während der frühen Entwicklungsperioden 
und unterscheidet dabei hypo- und hyperplastische Zustände. Dencks (Neukölln). 

Collett, Arthur: Genito-suprarenal syndrome (supraremel virilism) in a girl one 
and a half years old, with successful operation. (Genito-suprarenales Syndrom [supra- 
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renaler Virilismus] bei einem 1!/, Jahre alten Mädchen mit erfolgreicher Operation) 
(Children's sect., state hosp., Christiania.) Americ. journ. of dis. of childr. Bd. . 
Nr. 3, S. 204 —218. 1924. 

Die Folgeerscheinungen suprarenaler Hyperplasie (Hypernephrose), bestehend 
in Maskulinisierung der weiblichen sekundären Charaktere, Vermehrung des Haar. 
wuchses, sind um so ausgeprägter, je früher die pathologischen Veränderungen eis- 
treten. Sie werden als Hirsutismus oder genito-suprarenales Syndrom bezeichzt. 
Bisher sind 21 Fälle, davon nur 4 bei Knaben bekannt. Bei Knaben fehlen sexe 
Varietäten, es finden sich jedoch frühzeitige Entwicklung, Hypertrichosis und stir- 
mischeres Wachstum des äußeren Genitales. Man kann die Genitalverànderungen i: 
falsche Pubertas praecox bezeichnen, da nur die sekundären Charaktere prämatı: 
entwickelt erscheinen. Die Ätiologie und Pathogenese sind unklürt, wenn auch für à« 
Konnex zwischen Nebennierenrinde und Geschlechtsdrüsen mannigfache Erfahrung: 
sprechen und Theorien existieren. 

Der Fall, der in den Mittelpunkt der Arbeit gestellt ist, betraf ein 1?/,jähriges Mädcher. 
das überentwickelt war und seit dem 6. Monat Behaarung der Geschlechtsteile, des Rumpis 
der Extremitäten zeigte. In der linken Nierengegend war ein Tumor palpapel Auf Thyms 
extrakt leichter Rückgang der Behaarung. Nach einigen Monaten Laparotomie und Ent 
fernung des Tumors, der sich als Hypernephrom erwies. Danach Rückgaug der Symptor: 
des genito-suprarenalen Komplexes. Es ist dieses der 1. Fall mit erfölgreicher Opesuor. 

Neurath (Wien 

Laseh, €. H.: Experimentelle Untersuchungen über den Einfluß von Nebervieten 
und Hoden auf dieKrampffähigkeit. (Chirurg. Univ.-Klin., Jena, Städt. Krankenk., Bali 
Reinickendorf.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 199, H. 3, S. 601—615. 1924. 

Die Untersuchungen von H. Fischer, der eine Beeinflussung der Amylitritkrämpfe W= 
Tiere durch Nebennierenreduktion feststellte, konnten von Specht nicht bestätigt wer 
wie denn auch klinische Erfahrungen keinen Zusammenhang von Nebennierenexstirp®: 
nnd Epilepsie erwies. Verf. hat nun experimentell den Fragenkomplex am Meerschwanht 
nachgeprüft und gefunden, daß die ein- wie doppelseitige Fortnahme der Nebenniere kein’ 
Änderung der Krämpfe erzeugte. Breite, Stärke und Art des Krampfes waren die gleich: - 
Eine Krampfsteigerung durch Vergrößerung der Rindensubstanz, wie sie nach Hoden! 
pation auftreten soll, konnte ebenfalls nicht festgestellt werden. Franz Bange (Berin: 


Stradyn, P. I.: Über geläßverengernde Stoffe im Blute bei Gangraena spontan 
und Claudieatio intermittens. (Chirurg. Klin., Milit.-Med. Akad. Prof. Fedorow, P% 
grad.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 3, H. 4, S. 662—677. 1923. (Russiscb 

Um die gefäßverengernden Stoffe im Blute zu studieren, wurden 70 U 
suchungen an 17 Kranken mit Gangr. spont. oder Claudic. interm., 6 normalen \i 
jekten und 9 mit verschiedenen anderen Erkrankungen Behafteten vorgenomit 
Verf. bediente sich der Krawkowschen Methode — Durchströmenlassen des Blue 
durch isoliertes Kaninchenohr (und 2mal durch den isolierten Finger) und kam 2 
Schluß, daß die Genese der gefáüverengerndenStoffenoch nicht a ufgeklir 
sei; jedenfalls besteht der Hauptteil derselben allem Anschein nic 
nicht aus dem Adrenalin. Die Bildung dieser Stoffe ist mit dem Blutgerinnu& 
prozeß in Zusammenhang zu bringen und nach ihrer Wirkung stehen dieselben dt 
proteinogenen Aminen sehr nahe. Es wurden keine bestimmten Resultate bei o 
Untersuchung des Serums und Plasmas der Spontangangräniker erhalten: Das Kranker 
serum gab in einzelnen Fällen einen größeren vasoconstrictorischen Effekt als Nori: 
serum der gesunden Menschen; es sei aber zu verzeichnen, daß die Vasoconstnt* 
der beiden in breiten Grenzen schwankt. Plasma und verdünntes Blut der Sport 
gangräniker ergab keine bestimmte gefäßverengernde Wirkung und zeigte sogar " 
einer Reihe der Fälle eine deutliche Erweiterung der Gefäße. Allesin allem bleib: 
die Frage über erhöhte Menge der gefäßverengernden Stoffe im Blu: 
der Spontangangräniker noch unentschieden. G. Alipow (Pens). 


Keyser, Linwood D., and Waltman Walters: Careinoma of the suprarenal asseciatrl 
with unusual endoerine manifestations. (Nebennierenkrebs mit ungewöhnlicher ende 
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kriner Drüsenwirkung.) (Sect. on surg., Mayo clın., Rochesier, Minn.) Journ. of the 


Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 2, S. 87—88. 1924. 

Eine Frau von 37 Jahren war seit ihrer letzten Schwangerschaft vor 3 Jahren nicht mehr 
menstruiert. Seit 2 Jahren nahm die Schilddrüse kropfig zu. 18 Monate vor der Aufnahme 
ins Spital bestand ein Erythema ohne subjektive Beschwerden; die Haut sonderte mehr Talg 
ab; Erythema ging über in einen papulös-pustulösen Ausschlag, der den ganzen Körper 
nach Art einer Acne befiel. 6 Monate später machte sich ein auffälliges Wachstum der Haare 
an Armen, Brust und im Gesicht bemerkbar. Eine salziger Geschmack trat im Munde auf, 
zugleich bestand Stomatitis. Im Urin war etwas Albumen und Zucker. Róntgenbild ergab 
normale Sella turcica. Operativ wurde ein schon bei der äußeren Untersuchung palpabler 
Tumor, der unter dem linken Rippenrand zu fühlen war, gefaßt und entfernt, der als Neben- 
nierengeschwulst imponierte und histologisch als Hypernephroma malignum gedeutet wurde. 
4 Tage nach der Operation starb die Frau. Die Leichenuntersuchung ergab eine Hypoplasie 
der rechten Nebenniere, akute Hepatitis und Pankreasfettgewebsnekrose, sowie eine Nieren- 
gewebsdegeneration. Hypophyse, Epiphyse und Ovarien waren normal. 

Schließlich weist Autor noch darauf hin, daß mit dem Wachstum der Nebennieren- 
geschwulst, abgesehen von den oben schon erwähnten Anzeichen, Nervosität, Zittern, 
Tachykardie, Prákordialangst, HautschweiBe, zunehmender Appetit und Stoff- 


umsatz eingetreten war. Gg. B. Gruber (Innsbruck)., 


Harnorgane: 


e Jahresberieht über die gesamte Urologie und ihre Grenzgebiete. Zugleieh biblio- 
graphisches Jahresregister der Zeitschrift für urologisehe Chirurgie und Fortsetzung des uro- 
logischen Jahresberiehts von Kollmann-Jaeoby. Hrsg. v. A. v. Liehtenberg. Bd. 2. Bericht 


über das Jahr 1922. Berlin: Julius Springer 1924. VII, 566 S. G.-M. 42.—. 

Der urologische Jahresbericht ist allen denen unentbehrlich geworden, die sich mit ein- 
schlägigen wissenschaftlichen Fragen beschäftigen. Es ist gar nicht genug zu danken, daß ein 
solches Unternehmen auch in diesen schwierigen Zeiten fortgeführt wird, das dem einzelnen 
eine Unsumme zeitraubender überflüssiger Arbeit erspart! Der vorliegende 2. Band — in 
der neuen Form des v. Lichtenbergschen Jahresberichtes — ist nach den bewährten Prinzipien 
des ersten angeordnet, d. h. er enthält zuerst die Literaturübersicht über das Berichtsjahr 1922 
(über 300 Seiten!) und dann eine große Reihe kritischer Übersichtsreferate aus der Feder 
besonders geeigneter Fachgenossen. In beiden Teilen sind die Grenzen der Berichterstattung 
so weit gezogen, daß man wohl kaum vergeblich selbst nach Dingen suchen wird, die dem 
eigentlichen Gebiet ferner liegen. Der Jahresbericht bedarf keiner Empfehlung — es ist nicht 
denkbar, ohne ihn auszukommen. Posner (Jüterbog). 

e Wildbolz, Hans: Lehrbuch der Urologie und der chirurgischen Krankheiten 
der männlichen Gesehleehtsorgane. (Enzyklopädie der klinischen Medizin. Hrsg. v. 
L. Langstein, C. von Noorden, C. Pirquet und A. Sehittenhelm. Spezieller Teil) Berlin: 


Julius Springer 1924. VIII, 546 S. G.-M. 36.—. 

Im engeren Deutschland — in Deutsch-Österreich ist es anders — hat sich die Uro 
logie noch kein rechtes Bürgerrecht erworben. Sie besitzt weder eigene Lehrstühle noch 
zigene Kliniken, in denen sie ausschließlich gepflegt werden kann; erst in den letzten Jahren 
sind vereinzelt urologische Abteilungen oder Polikliniken chirurgischen Stationen angegliedert 
worden. So ist die Heranbildung fachärztlich-urologischen Nachwuchses sehr erschwert; 
nach wie vor pflegen die Urologen aus größeren Disziplinen herüberzuwechseln, aus der 
Chirurgie und der Gynäkologie, aus der inneren Medizin und der Venero-Dermatologie. Es 
rgibt sich aus diesem Zustand zwanglos, daß der Urologe besonderes Interesse für die Teile 
jer neuen Disziplin behält, die in Beziehung zu seiner alten stehen, — daß er ein urologischer 
Zhirurg oder Gynäkologe bleibt, ein urologischer Innerer oder Uro-Venerologe. — Auch dem 
eu erschienenen Lehrbuch des bekannten Berner Urologen Wildbolz merkt man sofort an, 
laB der Verf. Chirurg ist und daß es nicht nur die vom Verf. selbst angegebenen Gründe der 
‚Kostenersparnis‘‘ und ‚schon vorliegender, ausgezeichneter Bearbeitungen in deutschen Lehr- 
»üchern der letzten Jahre“ maßgebend gewesen sind, in seinem Lehrbuch die beiden großen 
cebiete der sog. (inneren) Nephritiden und der Gonorrhóe unbearbeitet zu lassen. DaB aber 
beide in einem Lehrbuch der Urologie abgehandelt werden müBten — Verf. gibt es selbst im 
Vorwort zu —, wird kein Unbefangener bestreiten kónnen; in franzósischen Lehrbüchern 
z. B. fehlen sie nicht. Dieser Hinweis soll nicht dazu dienen, das äußerst verdienstliche Buch 
W.s“in seinem Wert zu schmälern! Er soll nur mal wieder die Frage aufwerfen, ob es nicht 
an der Zeit wäre, der Urologie als eigener Disziplin — daß sie es ist, wird kaum noch be- 
stritten werden — auch eigene Plätze einzuräumen, die ihrer Bedeutung für die Klinik und 
len kliniäcohen Unterricht entsprechen. — Das W.sche Lehrbuch behandelt im ersten all- 
zemeinen Teil die in Frage kommenden Untersuchungsmethoden und die Symptomatologie. 


r 
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Der zweite, — umfassendere Teil besprioht die chirurgischen Nierenerkrankungen, die 
Krankheiten der Harnblase, der Prostata, Samenblase, Harnröhre, des Penis und des Scrotum, 
sowie die funktionellen Störungen der männlichen Geschlechtsorgane. Der reiche Bauch. 
schmuck bringt ausgezeichnete farbige und schwarze Abbildungen, die teils eigenem Opera- 
tionsmaterial entstammen, teils der Sammlung des Berner pathologischen Institutes. Ferne: 
werden die bekannten prachtvollen Bätznerschen oystoskopischen Bilder (aus der im gleichen 
Verlag erschienenen „Diagnostik der chirurgischen Nierenkrankheiten‘) reproduziert und 
Sedimentbilder aus dem Lenhartz - Meyer (es gibt wohl bessere!). Die stoffliche Bearbei- | 
tung und Anordnung sind ausgezeichnet, die niedergelegte Erfahrung und kritische Würdigung 
dem Ansehen entsprechend, das Verf. in der Urologie genießt. Es ist natürlich im Rahmen 
eines Referates unmöglich, aus der Fülle des Gebotenen Einzelheiten erwähnend heraus. 
greifen! Hervorheben möchte ich, als wohl nicht überall gleich scharf ausgesprochen, die 
dringende Warnung, bei Verdacht einer kompletten Harnröhrenzerreißung den Katheterismu: 
überhaupt zu versuchen sowie bei Verletzungen der Urethra durch Beckenfraktur eine: 
Dauerkatheter einzulegen (Infektion des Knochenbruchs!). Bei der Prostatektomie wird der 
perineale Weg empfohlen! Er ist der physiologisch richtigere und hat die geringere Mortalität; 
daß er technisch schwieriger ist, muß überwunden werden. W. gibt in extenso seine eigen 
Operationsmethode an, die sich in Einzelheiten von der Youngschen unterscheidet. (Im 
übrigen werden Operationen in dem Lehrbuch technisch nicht besprochen, sondern auf der 
Völker- Wossidlo verwiesen.) Bei der intravesicalen Behandlung der Blasenpa pillome hätte 
die Josephsche Chemokoagulation wohl Erwähnung finden kónnen. Wohltuend berührt 
das maßvolle Abrücken von jenen kleinchirurgischen Polypragmatikern, vor denen keir 
Colliculus sicher ist! — Ein irreführender Druckfehler ist mir aufgefallen: Auf S. 18 muB es 
einmal statt Methylenblaufárbung ,,Carbolgentianaviolett/ heißen. — Das W.sche Lehr- 
buch — in der bekannt guten Ausstattung des Springerschen Verlags — verdient die Ver- 
breitung, die es sicherlich finden wird und die ihm Ref. aufs wärmste wünscht! Posner. 

Latarjet, A., et Pierre Bertrand: Recherches anatomiques sur l'innervation àe 
eapsules surrénales, des reins et de la partie supérieure de Puretère. (Anatomische Unte 
suchung über die Innervation der Gl. suprarenal., der Niere und des oberen Teiles ù 
Harnleiters.) Lyon chirurg. Bd. 20, Nr. 4, 8. 452—462. 1923. 

Um die Enervation (Nervenexstirpation) zu erleichtern, beschreiben die Autor: 
sorgfältig den Ursprung, den Verlauf und die Endigung der die oben erwähnten Organ 
innervierenden Nerven mit den entsprechenden Ganglien. Aus der ausführlichen &- 
schreibung ist folgendes hervorzuheben: 1. Nerv. splanchnic. maj. hat drei Wurz, 
die sich zwischen den 8. bis 12. Wirbeln vom N. sympath. abzweigen; 1—1}, 
unter dem Zwerchfell teilt er sich wieder in drei Äste: der erste endet in der Gl. supraren.. 
der zweite endet in einem, an der inneren Seite der Gl. supraren. liegenden Gangka, 
welches auch mit dem Gangl. semilunar. und dem plex. coeliac. verbunden ist; der dmte 
Ast des Splanchn. m. endet in dem Gangl. semilunar. Bemerkenswert ist, daB der X. 
splanchn. maj. keine direkten Äste für die Niere liefert. 2. N. splanchn. min. (N. rens. 
post. Waltherii) stammt mit zwei Wurzeln vom N. sympath. im Bereich der 11. bs 
12. Wirbel, verläuft längs der Aorta bis zur Árt. renal, um welche er umbiegt, uz 
sich auf ihrer hinteren Seite zu vereinigen mit 3. N. splanchn inf. (abdominal.), der sit 
sofort unter dem Zwerchfell im Bereich des 1. Lumbalwirbel vom N. sympath. ab 
zweigt. Das Nervensystem der Gl. suprarenal. besteht aus zwei Ästen, die kein: 
Anastomosen miteinander haben: a) Der hintere Ast — eine Menge von etwa 18—2X 
feinen Nervenfäden — zweigt ab von dem terminalen Ende des N. splanchn. ms). 
und endigt an der Basis und dem hinteren Teil der Drüse; b) der innere Ast kommt 
vom Plex. solar. und endet im inneren Teil der Drüse. Der hintere Ast (a) steht 
in einer Verbindung mit den Nerven der Niere. Die Nerven der Niere und des obere: 
Teiles des Harnleiters stammen von Nn. splanchn. min. und infer. und vorn Plex. 
solar.; alle verlaufen den Gefäßen entlang und sind topographisch in zwei Haufen g- 
teilt: 1. Der vordere Haufen besteht aus Nervenfäden, die sich vom Plex. solar. un! 
von seinem Verbindungsast mit Gangl. und Plex. mesenter. sup. abzweigen; dem oberez 
Rande der Arter. renal. entlang laufend, dringen sie in den Sinus renal. ein. 2. De: 
hintere Haufen stammt von den Nn. splanchn. min. und infer.; die Fäden verlaufe: 
am oberen und unteren Rande der Art. renal., in deren Bereich sie 3—4 Fäden vor 
hinteren Stiel des Nerven der Caps. suprarenal. empfangen; auf diesem Wege sind di: 
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Nierennerven auch mit dem N. splanchn. maj. verbunden. Die Nerven dieses Haufens 
dringen in die Niere, teilweise am oberen, teilweise am unteren Ende des Sinus renal. 
ein; von dieser unteren Gruppe zweigen sich ein Paar feine Fädchen ab, die an der 
hinteren Wand des Nierenbeckens und am oberen Teil des Ureters verlaufen — das 
ist der N. super. des Ureters, dessen Nerv. infer. von den N. hypogastr. abstammen. 
Alle Nerven sind fest an die Adventitia der Gefäße geheftet und müssen alle bei der 
Enervation durchschnitten werden. A. Sımkow (Paris)., 

Hinman, Frank, Thomas E. Gibson and Adolph A. Kutzmann: Vystis of the Wolffian 
body. (Cysten des Wolffschen Ganges.) (Dep. of urol., univ. of California med. 
school, San Francisco.) Ann. of surg. Bd. 79, Nr. 5, S. 762—769. 1924. 

Verff. veröffentlichen ausführlich einen Fall der sehr selten vorkommenden Cyste 
des Wolffschen Ganges (Mesonephros), die durch den Nachweis von primitiver Nieren- 
struktur als solche erwiesen ist. Ob alle die Cysten, die man in der Literatur als vom 
Wolffschen Gange ausgehend beschrieben hat, auch tatsächlich diesem Organ ent- 
stammen, läßt sich durch den Mangel einer bestimmten Beziehung zu den Retroperi- 
tonealorganen nicht sicher beweisen. Bie kommen hauptsächlich bei Frauen im er- 
wachsenen Álter vor; die Ursache hierfür ist in der gróBeren Rückbildung beim weib- 
lichen Geschlecht zu suchen. Die Symptome bestehen zur Hauptsache in Druckerschei- 
nungen, da sie zu ungewóhnlicher GróBe anwachsen kónnen (101). Die exakte Diagnose 
ist nur histologisch zu geben. Die Behandlung besteht in frühzeitiger, vollständiger 
Ausschülung wegen der Gefahr spüterer maligner Entartung. M. Meyer (Dresden). 

Bieberbaeh, Walter D.: Unilateral fused kidney. (Einseitige Verschmelzungsaniere.) 
Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 1, 8. 35—36. 1924. 

Der Fall betrifft einen 27jáhrigen Mann, der seit mehreren Jahren bei schwerer 
Arbeit leichte Schmerzen oberhalb des Nabels bemerkte, die gegen die linke Seite hin 
ausstrahlten. Nach dem Essen, bei Verstopfung Zunahme der Beschwerden, Sistieren 
bei Ruhe. Einmal wurde terminale Hámaturie beobachtet. Wegen der Beschwerden 
Appendektomie, die aber keine Ánderung herbeiführte. Die Untersuchung durch den 
Autor erfolgte 4 Jahre nachher und ergab im rechten unteren Bauchquadranten eine 
unregelmäßige, nach allen Seiten hin ohne Beschwerden für den Patienten bewegliche 
Geschwulst. Harn klar, ohne Eiweiß, steril, ohne Sediment. Cystoskopie ergab nor- 
male Verhältnisse, doppelseitiger Harnleiterkatheterismus normale Harne, ebenso 
lieferte die Nierenfunktionsprobe mit Phenolsulfophthalein normales Ergebnis. Pyelo- 
graphie (mit je9 ccm 20 proz. Bromnatriumlösung) zeigte: Der rechte Harnleiter biegt 
scharf nach außen, dann nach oben und geht in ein langes enges Nierenbecken über, 
der linke biegt nach innen, kreuzt das Kreuzbein und mündet in ein ähnlich geformtes 
Becken, das rechts vom 4. Lendenwirbel liegt. Indigocarmin intravenös ergab nur 
die zwei früher bereits beobachteten Harnleiterostien. Verf. hält für wichtig, Trägern 
solcher Nieren ihre Anomalie mitzuteilen, damit sie sich ihr Leben und ihre Beschäftigung 
danach richten können, weil andauernde Traumen dieser Organe zu Erkrankungen, wie 
Tuberkulose, Hydronephrose, Stein, Eiterung usw. führen können. Paschkis (Wien)., 

Sehlesinger, Benno: Beiträge zu den Lage- und Bildungsanomalien der Niere, des 
weibliehen Genitales und der Vena renalis sinistra. (Z. anat. Inst., Uniw. Wien.) Virchows 
Axch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 248, H. 1/2, 8. 297—318. 1924. 

Fall 1l. Hufeisenniere mit 4 vóllig getrennten Harnleitern und 4 kráf- 
tigen Arterien, von denen außer den typischen 2 Art. renales eine Arterie zum 
linken oberen Nierenpol, zwischen Tripus Halleri und Mesenterica sup. entspringend, 
verläuft, eine 4. vorn unter der Mesenterica inferior entspringende in den Hilus nahe 
der unteren Polgegend des rechten Nierenanteils sich einsenkt; eine 5. schmächtige 
Arterie kommt aus der Sacralis media und mündet in den unteren Verwachsungsanteil. 
(Bei dieser Gelegenheit schlägt Schlesinger vor, die Teile der Hufeisenniere richtiger 
und konsequenter zu benennen, als dies bisher geschehen ist. Es empfehle sich die 
Nomenklatur dem Grade der Verwachsung anzupassen und in diesem Sinne 1. das 
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Verschmelzungsprodukt von Polen, die als solche nicht mehr erkennbar sind. ıl: 
„Mittelstück‘ zu benennen; 2. mehr oder minder mißgestaltete, aber noch erkennbar 
Pole als polare Anteile; 3. in einer deutlichen Verwachsungslinie zusammenstoßend: 
Teile einfach als Pole. Der Ausdruck Verbindungsbrücke wäre für jene Fälle zu ree: 
vieren, in denen fibröses Gewebe eine Hufeisenniere vortäuscht und selbständig 
Nierenpole miteinander in Verbindung setzt. Der Name ,,Isthmus' könnte als ne: 
trale, nichts präjudizierende Bezeichnung Verwendung finden.) Die Ureterenpus 
jeder Seite dieses Fales sind als Ureteres fissis festgestellt. Die Theorie von Alen | 
wonach primäre Gefäßanomalien die Nierenform-Anomalie bedingen würden, wa: 
Autor zurück. Als typische Varietät ergab sich, daß der linke Nierenanteil seine Va 
hinter der Aorta zur unteren Hohlvene sandte. Diese Vene stand mit der Vena hen: 
zygos in Verbindung. $. neigt zur Annahme von Felix, daß die Nachniere bei ihr: 
kranialwärts gerichteten Wanderung sich nach und nach an die Gefäße des Rete artenox: 
mesonephridicum anschließt und die bleibende Nierenarterie eine Arteria mesonephr: 
dica ist. Er glaubt nun, wenn etwa dieses Rete infolge frühzeitiger Rückbildung à: 
Urniere keine kranial gelegenen Gefü0e mehr aufweist, daB dann das kopfwirte 
Wandern der Nachniere ein Ende haben müsse. Es wäre, so meint der Autor, den: 
bar, daB eine schnelle Rückbildung der Urniere, vorausgesetzt, daß sie überkaup 
vorkommt, gleichzeitig Defektbildungen der mit ihr in innigem morphologischen Zu 
sammenhang stehenden Wolffschen und Müllerschen Gänge, d. h. Mißhidunge: 
von deren Derivaten auslöst, während die Keimdrüsen als schon sehr frühzatg »b 
ständige Gebilde intakt bleiben würden. S. will diese hypothetische (— unwahrsher 
liche! Ref. —) Erklärung nur für Nierendystopien und da nicht generell für ale 
gewendet wissen. Für die Genitalanomalien mit Dystrophie oder Aplasie der Xz 
verlangt er als Erklärung &usgedehnt angelegte Systemstórungen; ,,mit der hx 
Annahme der Beeinflussung der Nachnierenwanderung durch die Urniere via Gi; 
system" kommt man ohne Hilfshypothese nicht aus. — Fall 2. Kuchennieres 
GefáBanomalien bei einem ljáhrigen Mädchen. Die Venen der rechten, #% 
tiefer liegenden Niere steigen aus dem Hilus ziemlich steil auf, vereinigen sich strett 
weise und trennen sich dann wieder, um knapp übereinander in die Cava infero t 
münden. In diese Vene mündet die rechte Vena ovarica. An der Form der rett 
Niere fiel vor allem auch der Hilus auf, der kranial sich mehr in medialer, caud: 
frontaler Richtung offen zeigte. Solche Torsionen darf man nicht auf die Einwik* 
der Leber zurückführen. Man findet sie auch bei Beckennieren; ferner finde st * 
Watt (Symmetrical bilateral dystopia of the kidneys usw., Anat. record 19.15 
der Fall einer beiderseitigen, verlagerten Kuchenniere, wo jeweils der Hilus sich oi 
von vorn lateral nach hinten um das Organ spiralig angelegt erwiesen habe. Au! 
dort mündete die Vena spermatica in die rechte Renalvene. — Fall3. Beckennit!' 
Kuchenniere, Uterus bicornis mit rudimentüárem rechten Horn 
Fehlen der Pars isthmica der Tube (illustriert an zwei ganz hervorragend scho: 
Bildern). Die linke Niere war eine Kuchenniere mit nach vorn gerichtetem Ei» 
die rechte Niere war eine Beckenniere mit Gefäßverbindung aus, bzw. nach der Ga 
lung der großen Rumpfgefäßstämme (Aorta, bzw. Vena iliaca com. un. knapp vor” 
Vereinigung mit der V. iliaca comm. dextra), sowie aus und nach den linksseitigen i 
meinsamen Iliacalgefäßen. Ein Arterienast zieht aus der rechten Arteria hypogasr? 
zum Hilus der (rechten) Beckenniere, ein starker Zweig der linken Art. iliac. commu- 
geht direkt zum untern Pol der (linken) Kuchenniere. Die Einzelheiten der Gent 
mißbildung beschreibt Autor genau und bespricht die Deutungsversuche des Zustand 
kommens der Entwicklungsstörung. Gg. B. Gruber (Innsbruck), 
Lemberger, Walter: Über die Entstehung der kongenitalen Nierendystopie. Li 
einem Beitrag zur Kenntnis der Nebennierenverwachsung.) (Krankenh. Wieden, Wr 
Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 72, H.1, S.260—272. 193. 
1. Fall: Kuchenniere; Nebennierenverwachsung bei einem 1 Monat ale 
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Mädchen mit Myelomeningocele lumbalis und einer dextrokonvexen Skoliosis dorsalis. 
Die Kuchenniere war eine Verschmelzungsniere mit 3 Nierenbecken. Sie lag zwischen 
Wirbelsäule und Aorta. Der linke Ureter war gespalten und bezog seine Anteile aus 
2 Nierenbecken. Eine solitäre Nierenarterie entsprang aus der Arteria iliaca communis 
dextra. Zugleich bestand Uterus unicornis dexter. Die linke Umbilicalarterie fehlte. 
2. Fall: Gekreuzte Dystopie der linken Niere mit Verwachsung. Neben- 
nierenverwachsung bei einem 4 Tage alten Mädchen mit dextrokonvexer Skoliosis 
der Brustwirbelsäule und mit dorsaler Meningomyelocele. 3. Fall: Gekreuzte Dys- 
topie der linken Niere mit Verwachsung bei einer 52jährigen Frau. 4. Fall: 
Gekreuzte Dystopie der linken Niere mit Verwachsung bei einem ltägigen 
Knaben. — Verf. bestreitet die von Luksch vertretene Ansicht, daß durch das Fehlen 
der Niere einer Seite die Nebennierenverschmelzung bedingt set; denn die teratogene- 
tische Befristung für die Nebennierenverwachsung fällt in eine Zeit, in der die Nieren- 
anlage noch recht weit von den Nebennieren entfernt ist. (Die gleiche Anschauung 
gegenüber der Lukschschen Erklärung findet sich bei Gruber, der bei einem 
Acardius mit 2 Nieren an regelrechter Stelle eine hufeisenfórmige Nebennieren- 
verschmelzung feststellen konnte. Auch Anders hat bei einem Hemiacardius eine Ver- 
schmelzung der Nebennieren beobachtet. [Verhandl. d. Dtsch. pathol. Ges., Jena 18. 


, 1921.] Ref.) Lemberger erklürt die Nebennierenverwachsung aus einer abnorm 
, medialen Lage und gegenseitigen Annäherung der „‚interrenalen Zonen‘ des 
: Coelomepithels, d. h. aus Faktoren der ersten Anlage der Nebennieren. Daß 


im Fall des einseitigen Fehlens der Niere die Nebenniere dieser Seite eine 


. andere, plumpere, rundliche Form haben kann, zeigen auch diese Untersuchungen. 


Die Fälle 1 und 2 weisen mit ihren zahlreichen Mißbildungen auf eine das 


. mittlere Keimblatt betreffende Störung hin. Jedoch stehen die Mißbildungen des 


Skelettes und der inneren Organe zueinander nicht in ursächlicher Beziehung. 
Sie sind sich vielmehr koordiniert. So vielgestaltig auch die Formen sind, unter denen 
uns Nierenverschmelzungen begegnen, so sind sie doch hinsichtlich ihrer Entstehung 
einheitlich aufzufassen, wenn man die dualistische Entwicklungslehre der Nieren 
bedenkt. Eine fehlerhafte Wachstumsrichtung der ins Nephroblastem des Mesenchyms 
eindringen den Ureterknospe ist maßgebend. Während der Nierenentwicklung kommt 
es im Bereiche der dem 29. Segment entsprechenden Zone des nephrogenen Gewebs- 


; stranges normalerweise zur Lösung des metanephrogenen vom mesonephrogenen 
. Anteil (nach Schreiner). Die Lösung ist gegeben in einem Degenerations- und 


Auflösungsprozeß der fraglichen Zone. In einem zeitgerechten Einsetzen und raschem 


. Ablauf dieses Rückbildungsprozesses, durch den die Emanzipation der Nachnieren- 
. anlage vom übrigen Bestand des nephrogenen Gewebes erfolgt, scheint die Vorbedingung 


für den Ortswechsel der Nachniere gegeben zu sein. Bei übermäßiger, caudal exzessiver 
Urnierenentwicklung kann eine erschwerte Loslösung des Nachnierenblastems er- 
folgen, auch kann das Nachnierenblastem dadurch räumlich gemindert sein; dadurch 
wird Aplasie und Hypoplasie der betreffenden Nierenbildung verständlich; ebenso 
erklärt dies die Dystopie der Niere, ferner das häufige Zusammenvorkommen von 
Nieren- und Genitalmißbildungen. Für diese Hypothese spricht das häufigere Vor- 
kommen solcher Mißbildungen beim Mann, der de norma über eine vollkommenere 
Entwicklung der Urnieren verfügt; ferner die häufigen Dystopien, Aplasien und Hypo- 
plasien der Niere beim Schwein, als bei dem Tier mit den relativ größten Urnieren. 
In der Überentwicklung der menschlichen Urniere ist ein phylogenetischer Rückschlag 
gegeben. Gg. B. Gruber (Innsbruck)., 


Hinman, Frank, and R. K. Lee-Brown: Pyelovenous baek flow. Its relation to 
pelvie reabsorption, to hydronephrosis and to accidents of pyelography. (Der RückfluB 
aus dem Nierenbecken in die Venen; seine Beziehung zur Resorption im Nieren- 
becken, zur Hydronephrose, zu den Zufällen bei Pyelographie.) (Dep. of urol., un. 
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of California med. school a. Hooper found. f. med. research, San Francisco.) Journ. of the 
Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 8, S. 607—613. 1924. 

Bei einem mäßigen Druck innerhalb des Nierenbeckens kommt es zu einem Rück- 
fluß des Inhaltes desselben in die Nierenvenen; die Höhe des Druckes ist gewöhnlich 
geringer als der Sekretionsdruck der Niere, ist aber die Verbindung einmal hergestellt, 
so genügt ein geringerer Druck; merkwürdigerweise hat Aufhören des Druckes selten 
eine Blutung zur Folge. ‚Nierenbeckenwiederaufsaugung‘“ ist ein beschreibender 
Ausdruck, der Weg kann durch die Schleimhaut, die Kanälchen, durch die Lympt- 
gefäße gehen. Der Vorgang ist keine Absorption, auch keine Extravasation im ge | 
wöhnlichen Sinne, der Rückfluß erfolgt auf einem bestimmten Wege bloß durch d» | 
Venen, ohne lokale oder diffuse Infiltration; die Gegend der Verbindung von Nieren- 
becken mit Venensystem sind die kleinen Kelche und die Basis einer oder mehrerer 
Pyramiden. Statt ‚„Wiederaufsaugung‘‘ sollte die Erscheinung als ,,Nierenbecker- 
VenenrückfluB' bezeichnet werden; sie ist verschieden von Parenchymextravasatie: 
und von Absorption; erstere ist bei Infektion oder besonders starkem Druck, letzter 
auf tubulärem oder mukösem Wege möglich. Es erinnert dieser Vorgang des Niere» 
becken-Venenrückflusses an gewisse Vorgänge im Auge, in der vorderen Kammer und 
ım Glaskörper. Bei den gewöhnlichen Kollodiuminjektionen zum Zweck der Dar- 
stellung des Nierenkreislaufes, bei den Füllungen des Nierenbeckens zeigte es sich, 
daß es sehr schwer ist, Extravasate des Kollodiums zu vermeiden, und ebenso ergaben 
Untersuchungen, daß bei Ausguß des Nierenbeckens auch Füllmasse in Venen sick 
zeigte. Dabei wäre es möglich, daß das auf die Einwirkung des Acetons auf die War: 
des Nierenbeckens zu beziehen sein könnte, jedoch zeigte sich dasselbe bei farbig 
wässerigen Lösungen; so z. B. bei Füllung eines Nierenbeckens (vom Schaf) mit 2 pr« 
Berlinerblaulósung bei einem Druck von 40—60 mm Hg erschienen nach kurzer Ze: 
kleine blaue, an Zahl rasch zunehmende Punkte, so wie wenn die Injektion auf den 
Blutwege gemacht worden wäre, und das Berlinerblau fing an, aus der offenen Nierr- 
vene herauszutropfen. Genaue makroskopische Untersuchungen ergaben  keiretiei 
Anhaltspunkte für Extravasate durch Ruptur des Nierenbeckens und mikroskopisch 
glich das Bild genau dem bei direkter Gefäßinjektion. Was den Grad des intra pelvinst 
Druckes betrifft, so zeigte sich, daß z. B. bei einer Höhe von 20 mm Hg an emir: 
Stellen der Nierenbecken-Venenrückfluß beginnt, daß bei längerem Anhalten dess 
Druckes allmählich vollständige Füllung des Gefäßsystems erfolgt; diese letztex er- 
folgt bei 30 mm Druck rascher, bei 40 mm ist die Injektion vollständig und es tritt 
Ausfluß aus der Vene in wenigen Minuten ein. All dies kann an Stereoróntgenc- 
grammen (Abbildungen in der Arbeit) gesehen werden. Wenn die Injektion mites 
einer guten Rekordspritze durch den Harnleiter erfolgt, so fühlt man im Moment de: 
Beginnes des Übertritts in die Venen ein Nachlassen des Widerstandes. Das Phànome: 
ist leichter beim Schaf als beim Kaninchen zu erzeugen, weil ersteres einen höher: 
Sekretions- und Blutdruck hat. Die gleichen Ergebnisse sind am lebenden Versuchsti:: 
(Schaf, Hund) zu erzielen. Die Stelle des Übertritts ist an der Spitze der kleinen Kelct:. 
wo die Venulae rectae oberflächlich liegen, und an der Basis der Pyramiden. Die P- 
deutung dieser Tatsachen für die Hydronephrosen ist klar; experimentelle Unter- 
suchungen zeigten, daß die Resistenz gegenüber diesem RückfluB in die Venen n: 
der Zunahme der Hydronephrose sich vermindert, was allerdings einigermaßen vr 
wirrend wirkt in Hinblick auf die bedeutende Verdickung des Nierenbeckens und d» 
herdweise Infiltration bei hydronephrotischer Atrophie. Dessenungeachtet erofíne: 
diese Tatsache neue Aussichten und vielleicht Lösung mancher Fragen. Des weitere 
wurden die Beziehungen des ascendierenden Nierenbecken-Venendurchbruchs zc 
Hämaturie studiert. Man sollte erwarten, daB Aufhóren des Beckendruckes, der de: 
Rückfluß bewirkte, eine Blutung verursache. Man kann zwar leicht physiologisci: 
Kochsalzlósung durch die Arterie einflieBen lassen, so daB sie bei der Vene herau- | 
kommt, aber der umgekehrte Weg ist sowohl bei hohem (bis 300 mm Hg) Druck al: 
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auch bei niederem, durch lange Zeit wirkenden Druck nicht zu erzielen. Es ist ihnen 
auch nicht gelungen, durch Veneninjektion einen Rückfluß ins Nierenbecken zu erreichen. 
Die Beziehungen dieser Tatsachen zu den sog. Zufällen bei der Pyelographie und den 
bisherigen Experimenten sind so, daß ihre Ergebnisse in direktem Widerspruch zu den 
tubulären und glomerulären Rupturen stehen, so daß sie meinen, daß alle klinischen 
Erscheinungen und Zufälle nach einer Pyelographie vor allem durch den Nierenbecken- 
Venenrückfluß bedingt sind. Rudolf Paschkis (Wien)., 

Roth, Leon Joseph: Spontaneous perirenal haematoma. Case report with comment. 
(Spontanes perirenales Hämatom. Ein Fall mit Kommentar.) California state journ. 
of med. Bd. 22, Nr. 2, S. 54—D6. 1924. 

Ein 48jähriger Mann klagt seit 3 Wochen über Rückenbeschwerden und zeitweiliges 
Blutharnen. Bei der stationären Beobachtung wurden mehrfach linksseitige Koliken von 
renalem Charakter festgestellt. Gleichzeitig entwickelte sich ein fühlbarer Tumor, der vom 
linken Rippenbogen bis zur Beckenschaufel reichte. Der elende Allgemeinzustand verbot eine 
genauere urologische Untersuchung. Nach etwa l4tägiger Beobachtung verschlechterte sich 
der Zustand plötzlich, so daß der Exitus eintrat. Bei der Sektion fand sich in der Umgebung 
der linken Niere ein kindskopfgroßes Hämatom, das den ganzen von der Zuckerkandelschen 
Fascie umspannten Raum ausfüllte. Die Niere selbst wies eine interstitielle Nephritis, 
aber keine Verletzung, welche für die Hämorrhagie verantwortlich gemacht werden konnte, 
auf. Vermutet wird als Quelle der Blutung eine rupturierte arteriosklerotisch veränderte Arterie. 
— In der Diskussion erklärt Cross, daß die perirenalen Hämatome als Ursache stets eine 
Nierenerkrankung haben, die allerdings oft erst bei genauester anatomischer Untersuchung fest- 
stellbar wird. Die Blutung erfolgt intrarenal, das Blut dringt durch einen Kapselriß, den 
schon leichteste Traumen verursachen können in das perirenale Gewebe. Mathé rät auch bei 
desolatem Allgemeinzustand das Risiko der Nephrektomie auf sioh zu nehmen, da es der einzige 
Weg sei, den Verblutungstod zu vermeiden. Grauhan (Kiel)., 

Strominger, L.: Phlegmon périnéphrétique gonoeoeeique. (Ein Fall von perinephri- 
tischer Eiterung durch den Gonokokkus.) Journ. d'urol. Bd. 17, Nr. 2, S. 139. 1924. 

Es handelt sich um einen 2ljährigen Mann, bei welchem in der sechsten Woche einer 
ungenügend behandelten, jedoch „unkomplizierten“ Gonorrhöe hohes Fieber und ständige 
starke Schmerzen in der rechten Flanke auftraten. Symptomatische Behandlung blieb erfolglos, 
ebenso von anderer Seite vorgenommene öftere Probepunktion. Da das Fieber und die Schmer- 
zen anhielten, der Urin in beiden Gläsern trübe war mit positivem Gonokokkenbefund und in 
dem rechten Lendendreieck deutliche Druckschmerzhaftigkeit bestand, legte S. mittels der klassi- 
schen Lumbalincision die rechte Niere frei und findet in der Tiefe eine „enorme perinephri- 
tische Phlegmone‘‘, welche entleert und deren Bett ausgiebig drainiert wird. 3 Wochen nach 
dem Eingriff war die Wunde geheilt. Im Eiter wurden durch Mikroskop und Kultur Gono- 
kokken nachgewiesen. 


Strominger betrachtet den Fall als primáre perinephritische Eiterung, da die 
Niere bei der Operation äußerlich normal erschien. Über den weiteren Verlauf der 
Gonorrhöe und über eine Untersuchung der Nieren ist nicht berichtet. Aus der kasuisti- 
schen Literatur konnte Yoshimasu nur 23 ähnliche Fälle sammeln, in welchen eben- 
falls die Nieren meist unversehrt befunden wurden. Picker (Budapest)., 

Gill, F. A.: Pyelitis. Med. journ. of Australia Bd. 1, Nr. 2, 8. 29-34. 1924. 

Gill bringt eine Studie über die Pyelitis, deren bakteriologische Ursache, Infek- 
tionsmodus, Symptomatologie, differentielle Diagnostik und Behandlung besprochen 
wird. Neue Gesichtspunkte enthält die Arbeit nicht. Verf. tritt für die weitaus größere 
Häufigkeit der hämatogenen Infektion ein. Neben der chronischen und der akuten 
Pyelitis beschreibt er eine foudroyante Form, die mit Schüttelfrösen, sehr hohen 
Temperaturen und anfallsweise auftretenden heftigsten Schmerzen plötzlich auftritt, 
durch akuteste Schwellung der Ureterschleimhaut zu einseitiger Retention des Harns 
führt und in 48Stundenden Todzur Folgehat. Diese Form wird in epidemischem 
Auftreten beschrieben. Die akute Pyelitis soll nur mit äußerlich-lokaler Anwendung 
von Antiphlogisticis behandelt werden und medikamentös durch Anregung der Diurese 
und durch alkalische Umstellung des Harns bis die Körpertemperatur normal 
geworden ist; dann wird der Harn wieder zu saurer Reaktion gebracht und nun Hex- 
amin gegeben. Jede instrumentelle Behandlung durch Spülungen des Nierenbeckens und 
der Blase ist zu vermeiden, ja sogar der einfache Katheterismus soll nur bei der Frau 
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zur bakteriologischen Entnahme verwendet werden. Die foudroyanten Fill 
‚sprechen gelegentlich auch auf diese Behandlung an; wenn dies aber innerhalb 24 Stur- 
den nicht geschieht, ist die Nephrotomie, besser noch die Nephrektomie angezeigt. 
Bei chronischer Pyelitis ist, gleichgültig wie lange sie besteht, die Nierenbecke:- 
spülung das souveräne Mittel. Er verwendet Arg. colloid. in 5proz. Lösungai: 
3—4 Tage; zumeist ist nach 5—6 Injektionen die Entzündung behoben. G. stellt zz- 
nächst die Kapazität des Nierenbeckens fest und injiziert dann von der Kollarg:i- 
lösung 1 ccm weniger als jene groß ist, bei größerer Ausdehnung des Pelvis entsprech::: 
weniger. Die Technik der Nierenbeckenspülung wird genau beschrieben. Janssen.” 


Kretschmer, Herman L.: Pyelitis of pregnaney. (Schwangerschaftspyelitis.) Jour. 
of the Americ. med. assoc. Bd. 81, Nr. 19, S. 1585—1589. 1923. 

Bei der Entstehung der Pyelitis in der Schwangerschaft und im Puerperu: 
spielen Erkrankungen des Magendarmtraktus eine bedeutsame Rolle; spezie. 
bei der chronischen Obstipation soll eine abnorm starke Wucherung der Colikein: 
stattfinden, diese dann den Harntraktus infizieren. Manche Autoren konnten b 
Darmkatarrhen auffallend häufig Colibacillen im Urin nachweisen. Bei einem Mater: 
von 200 Pyelitisfällen fand der Verf. in 30% Erkrankungen im Bereich des Mager- 
darmkanals (spastische Kolitis, Obstipation, Hämorrhoiden, Analfissuren um 
-fisteln usw.). Eine Dilatation von Ureter und Nierenbecken, welche von anderer 
Seite schon autoptisch in ca. 30%, gefunden war, konnte Kretschmer pyelographisch 
bei Graviden feststellen; nach der Entbindung bildete sich die Erweiterung wieder 
zurück. Erörterung der verschiedenen Anschauungen, durch welche Momente à: 
Urinstauung im Ureter hervorgerufen wird. (Druck des Uterus resp. des Foetus :: 
den Ureter an den physiologischen Engen, Verengerung der Uretermündung inf«: 
‘hyperämischer Schwellung der Blasenschleimhaut usw.) Die Frage des Infektion: 
weges ist noch nicht völlig geklärt; 3 Möglichkeiten: Hämatogene, lym phoget:. 
urogene Infektion. Einige Autoren halten die Infektion auf dem Blutwege 
häufig; demgegenüber ist zu betonen, daß nur sehr selten Colibacillen im Blut gefu»iea 
worden sind. Die Móglichkeit einer lymphogenen Infektion ist durch Untersuchwz- 
von Francke und Stahr erwiesen; diese Autoren konnten eine direkte Komnmv- 


kation zwischen den Lymphbanen des Dickdarms und des Ureters resp. der Nic | 


nachweisen. Bei der urogenen Infektion spielen antiperistaltische Bewegungen & 
Ureters eine Rolle, durch die infizierter Urin aus der Blase ins Nierenbecken geprö: 
werden kann. Cystographisch konnte K. bei gesunden und kranken Blasen Uxt- 


insuffizienz feststellen. — Die nähere Analyse von 25 Pyelitisfällen ergab folger* | 


Resultate: 16 mal handelte es sich um Erstgeschwüngerte; 19 mal um Schwangerschaft 
pyelitis, 6 mal um Pyelitis im Puerperium; bei den Graviden trat die Erkrankung x: 
jeder Zeit auf, vom 1. bis 9. Monat. Klinisch leichte und schwerste Fälle; im Ur: 
fand sich 20 mal der Colibacillus (3mal zugleich mit Staphylokokken); in den übrige: 
Fällen Streptokokken, Staphylokokken und diphtheroide Stäbchen. Klinisch war ı 
der Mehrzahl der Fälle die rechte Seite befallen; bakteriologisch ließ sich jedoch nach- 
weisen, daß 20 mal beide Seiten infiziert waren. Eine Behandlung ist in den gan: 
leichten Fällen nicht nötig; diese gelangen oft gar nicht in die Hände des Arztes. Iz 
übrigen empfiehlt K. gründliche Durchspülung per vias naturales (4—5 Liter Wasser 
täglich). Behandlung etwaiger Darmkrankheiten; Bettruhe, Wärme lokal. In schwer: 
Fällen Nierenbeckenspülung (2proz. Argent. nitric.). Chirurgische Eingriffe komme: 
nur ganz selten in Frage (Hydronephrose usw.). Brütt (Hamburg-Eppendorf)., 
Johnson, Franklin P., and Justina H. Hill: Gonoeoceal infeetion of the kidne 
and eriteria for its diagnosis. (Ein Fall von gonorrhoischer Infektion der Niere u»- 
die Kriterien der Diagnose.) (James Buchanan Brady urol. inst., Johns Hopkins hos;. 


Baltimore.) Journ. of urol. Bd. 11, Nr. 2, 8. 177—187. 1924. 
Im Anschluß an die Fälle aus der amerikanischen Literatur wird über einen Fall berichte‘. 
in welchem 6 Wochen nach der Gonorrhöe mit erhöhtem Harndrang plötzlich unter hober 
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Fieber (39°) starke Schmerzen in der rechten Bauchhälfte mit Kopfweh, Brechreiz und Er- 
brechen auftraten, so daß der 17jährige Kranke mit der Diagnose: „akute Appendicitis‘“ einge- 
liefert wurde. Es fand sich allgemeine Bauchdeckenspannung, Empfindlichkeit am Mc. Burney- 
Punkt und besonders ausgeprägt in der rechten Nierengegend. Dicker eitriger Ausfluß an der 
Harnröhrenmündung. Per rectum Empfindlichkeit in der rechten Hälfte des kleinen Beckens. 
Phthaleinprobe nach 14 Minuten positiv. Röntgenbefund an der Niere negativ. Wegen Zunahme 
des Fiebers und der bedrohlichen Erscheinungen operative Nierenexploration, welche eine stark, 
etwa zweifach, vergrößerte Niere und ein stark erweitertes Nierenbecken ergab, der Ureter, 
soweit er verfolgt werden kann, ist auf 5cm gedehnt. Auf Incision des Nierenbeckens ent- 
leeren sich Strahlen von 1000-1500 ccm klaren Urins; nach Eröffnung des Harnleiters geht 
eine Bougie nach Überwindung eines tiefgelegenen Hindernisses in die Blase, ohne daß hierbei 
das Gefühl eines Steines erweckt wurde. Drainage des Nierenbeckens. Die septische Tempe- 
ratur wurde erst in 14 Tagen normal. Durchführung einer wachsüberzogenen Bougie ergab 
keinen Stein. 10 Tage später wieder hohes Fieber durch 4 Tage. 1 Monat nach der Operation 
Entlassung mit geheilter Wunde; Urin trüb mit Streptokokken. In der Folge noch zweimal 
hochfieberische Reaktion nach der Nierenbeckenbehandlung. Pyelographie zeigte bedeutende, 
doch geringere Erweiterung des Nierenbeckens als bei der Operation. Ausheilung der Pyelitis 
nach weiterer l monatiger Behandlung mit normalem Nierenbefund. 

Die Diplokokken, welche aus der Niere isoliert wurden, entsprachen allen An- 
forderungen, welche betreffs Morphologie, Kultur, Zuckervergärung usw. zu erfüllen 
sind, um die Diagnose „Gonokokkus‘‘ nach dem heutigen Stande der Wissenschaft zu 
erfüllen. Die metastatische und die ascendierende Entstehungsweise der gonorrhoischen 
Nierenerkrankungen wird diskutiert und letzterer Möglichkeit der Vorrang gegeben. 
Das vorliegende Krankheitsbild entstand durch die entzündliche Verlegung des Ureter- 
endes. Picker (Budapest).°° 

Le Fur, René: De la vaecinothérapie en urologie (dans les différentes infeetions 
urinaires non blennorrhagiques). (Die Vaccinetherapie in der Urologie [bei den 
verschiedenen nichtgonorrhoischen Harninfektionen.] Rev. prat. des maladies des 
pays chauds Bd. 8, Nr. 6, S. 495—499. 1924. 

Bei nichtgonorrhoischer Cystitis und Pyelonephritis spielen außer Coli-Bacillen 
vor allem Staphylokokken eine Hauptrolle, desgleichen bei perinephritischen Eiterungen 
und Phlegmonen. In allen derartigen Fällen rät Verf., bevor man zum Messer greift, 
einen Versuch mit der Vaccinetherapie zu machen. Er hatte angeblich mehrfäch sehr 
gute, lebensrettende Erfolge. Woljsohn (Berlin)., 

Livingston, Edward M.: Further studies of viscero-sensory phenomena. Aeute 
eholelithiasis; aeute nephrolithiasis. (Weitere Studien über das viscerosensible Phäno- 
men. Akute Cholelithiasis, akute Nephrolithiasis.) (III. surg. div. a. med. coll., 
Bellevue hosp., a. dep. of exp. surg., unw., New York.) Journ. of the Americ. med. 


assoc. Bd. 82, Nr. 19, 8. 1495—1498. 1924. 

Das Phänomen einer Beziehung der Eingeweide zu Gefühlsäußerungen an entfernte 
Stellen hat in Amerika schon eine große Literatur gezeitigt. Hunter hat bei sich selbst eine 
dauernde Empfindlichkeit des linken Arms nach einem Anfall von Angina pectoris konstatiert. 
Ross hat 1888 zu begründen gesucht, daß Erkrankungen der Eingeweide in Beziehung stehen 
zu Hyperalgesien der Bauchhaut. Die Theorie des viscerosensiblen Phänomens sucht Verf. 
an einer schematischen Zeichnung für die Gallenblase zu erklären; es gehen von ihr Nerven- 
fasern direkt nach dem Rückenmark bzw. dem Gehirn und von da wieder auf dem Wege der 
Spinalnerven Fasern nach bestimmten Hautzonen, wo dann Hyperalgesie zu konstatieren ist. 
Er vergleicht diese Gefühlsbeziehungen mit denen, wie sie sich äußern an Amputationsstümpfen, 
an denen ‚Schmerzen in den Zehen‘ angegeben werden. Kneifen der Haut in einer solchen 
Zone ist schmerzhafter als an irgendeiner anderen Hautstelle; die Bedeutung des Phänomens 
beruht darin, daß es einen differentialdiagnostischen Schluß gestatten soll, bei Gallenstein- 
koliken oder Appendix-, Nieren- oder Darmschmerzen. Während Blässe, Erbrechen, Rigidität 
usw. diesen Erkrankungen gemeinschaftlich ist, hat jede für sich eine lokalisierte Gefühlszone; 
Hautzeichen sind häufig vorhanden, wenn Schmerz nicht lokalisiert werden kann. Der Arzt 
soll imstande sein zu entscheiden, welches Organ erkrankt ist, und zu bestimmen, wo der Sitz 
des Schmerzes, der Rigidität und der Hyperästhesie ist und genau zu präzisieren, ob akute 
Appendicitis, Cholelithiasis, Nephrolithiasis oder Salpingitis vorliegt. Bei 119 Fällen von 
Appendicitis hatten 1. alle positive Hautzeichen während der Attacke; 2. bei Ruptur 
oder Gangrän der Appendix war das Zeichen in 1595 nicht vorhanden; 3. bei appendicitis- 
verdächtigen Fällen und Fehlen von Hautzeichen (abgesehen von den unter 2. genannten 
Ausnahmen) erwies die Operation, daß irgendeine andere Krankheit die Symptome verur- 
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sacht hatte; 4. positive Hautzeichen waren ebenso häufig beobachtet, wie irgendwelche ander 

Symptome der Blinddarmentzündung. Als positives Zeichen wurde Hyperästhesie in einer 
bestimmten Hautdreieck bezeichnet, das Verf. früher in einem anderen Artikel beschrii 
Bei Cholelithiasis wurden die Symptome in allen Fällen von 15 Ärzten konstatiert; di 
Hauthyperästhesie in einer Zone von 2 Zoll Durchmesser an der Spitze des 9. Rippe 
knorpels, die untere Grenze erreicht nicht den Rand des Nabels, die obere Grenze nicht di 
Brust, und geht nach links nicht über die Mittellinie. 50 Fàlle wurden in 2 Jahren beobechte, 
von denen 31 zur Operation kamen. Davon hatten 20 positive, 2 negative und 9 überbuy: 
keine sensiblen Symptome. Von den zwei negativen Fällen hatte der eine gleichzeitig Galie 
steine und Nierensteine (mit positivem Nephrolithiasiszeichen), der zweite hatte ein Care 
des Pankreas mit dreiwóchentlichem Ikterus. Die 31 Operationsfälle hatten im übrigen e 
verschiedene sonstige Symptome. Verf. kommt zu dem Schlusse, da Fáülle mit pote 
Zeichen in der Tat immer Cholelithiasis darstellen, während negatives Zeichen eine and 
Erkrankung beweist. Bei Nephrolithiasis ist die charakteristische Zone innen am («e 
schenkel in einem Territorium, das folgendermaßen begrenzt ist: Von der Mitte des Pouy: 
parallel mit dem Sartorius gehend bis an das Ende des oberen Drittels des Oberschenkt 
(Skizze!) Es besteht noch 3—5 Tage nach dem Kolikanfall. Gleichzeitig mit der Hy: 
ästhesie besteht noch erschwerte Differenzierung für Kalt und Warm, lokalisiertes Erytker: 
Empfindlichkeit des Hodens der kranken Seite, während die Scrotalhaut sensibel nicht m 
ändert ist, Spasmus des Cremasters mit Herauftreten des Testis, Runzelung des tus 
Bericht über 5 Fälle zur Ilustration der Verhältnisse. Scheuer (Berlini. 


Marion, G.: Indications opératoires dans les ealeuls des voies urinaires, (Openin 
Indikationen bei den Steinerkrankungen der Harnwege.) Journ. med. frang Bil: 


Nr. 11, S. 443—450. 1923. 

Nierensteine: Operationsindikation leicht zu stellen, ebenso Art des Eingriffs ohne wet“ 
festzusetzen. Kranke, die ab und zu Nierenkoliken haben, bei denen aber das Röngaht! 
keine oder nur ganz kleine Konkremente zeigt, bedürfen lediglich medikamentöser Bebollr: 
Ergibt die Röntgenuntersuchung (Pyelographie) ein negatives Resultat, muß man an Hs 
nephrose und Tuberkulose „pseudolithiasique‘‘ denken. Wenn sich nach der operativen m 
legung der Niere ein Stein in ihr findet, muß man nephrotomieren, denn nur so làBt sich es 
und Niere exakt absuchen, während bei der Pyelotomie sehr leicht ein Stein in dem (tx 
unbemerkt bleiben kann. Sind durch die Röntgenuntersuchung Konkremente nacbgevis 
so geben für die operative Indikation bzw. die Wahl des Eingriffs selbst der Zusta ie 
Kranken, die Art der Steine, deren ein- oder doppelseitiges Vorkommen, die Beschat® 
des Nierenurins und schließlich ganz besonders die funktionelle Leistung der Organe des ix 
schlag. Auf Grund dieser Fragestellung lassen sich zwei große Gruppen unterscheiden: 3. 
die man nur beachten, und solche, die man unbedingt entfernen muß. Verf. warnt vor KE 
Eingriff bei schlechtem Allgemeinzustand und hohem Alter. Bei doppelseitiger Eitersteu" 
führt fast immer die Nephrotomie zum Exitus. Nur bei ganz einwandsfreier Funktion de: 
operierten Seite soll man bei doppelseitiger Steinniere operativ vorgehen. Ist man zur Op 
gezwungen (sehr starke Schmerzen, hohes Fieber, geschlossene Pyonephrose), dann E 
in Lumbal- oder lokaler Anästhesie. Bei kleinen Nieren- oder Nierenbeckensteinen sol 
abwarten, da sie möglicherweise spontan abgehen, und nur, wenn die interne Behandlu ** 
sagt und der Stein sich vergrößert, operieren. Beim Fehlen der erwähnten allgemeinen Ko“ 
indikationen ist jeder Nierenstein operativ zu beseitigen, um die bekannten Komplikaue* 
Erweiterung und Vereiterung des Nierenbeckens, Schrumpfung und Zerstörung der Nm 
zu verhüten. Ausführliches Eingehen auf die Indikationsstellung und die Wahl des Eng 
die von den anerkannten Grundregeln nicht abweicht. Nur einige Einzelheiten seien ** 
erwähnt. Bei gleichzeitigem Nieren- und Blasenstein ist stets zunächst der erstere 7*- 
fernen, sonst Gefahr aufsteigender Pyelonephritis und Herabwandern von Nierensteift - 
die Blase. Bei doppelseitigen Nierensteinen soll man zuerst an die kränkere Seite herangei?® 
denn wird man z. B. durch postoperative Hämorrhagie zur sekundären Nephrektom! : 
zwungen, so bleibt die bessere Niere zurück. Handelt es sich um das gleichzeitige Beste 
eines Nieren- und Uretersteins auf der gleichen Seite, so ist zunächst der Ureterstein 23. 
fernen, um eine Fistelbildung zu vermeiden, die sicher als Folge der Nieren- oder Ne? 
beckeneröffnung bei verschlossenem Ureter eintreten würde. Verf. erklärt die Pyeloun- 
wegen ihrer vielfachen Vorzüge als Methode der Wahl, bespricht die Grenzen ihrer Leistuz 
fähigkeit, empfiehlt bei Steinen, die in die Niere hineingehen, die „erweiterte Pyeloton* 
(Verlängerung des Schnittes in der Richtung des Steins in das Organ hinein) und gibt als t- 
nische Kontraindikationen starke Peripyelitis, Kürze des Nierenstiels bei dicken Krank 
und erhebliche Vereiterung von Nierenbecken und Niere an. Manchmal sieht man bei F* 
tivem Röntgenbild und nach Freilegung der Niere keinen Stein, dann soll man das Nr? 
beoken unbedenklich punktieren oder incidieren, da auch der Geübteste manchen Stein © 
bei der Austastung des Beckens und der Kelche findet. Die Kombination von Pyelete- 
mit kleiner Nephrotomie ist wesentlich empfehlenswerter als große verstümmelnde Nep 
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tomien und sollten immer bei Becken- und gleichzeitigem Parenchymstein zur Anwendung 
kommen. Die Nephrotomie verwirft der Verf. wegen der Gefahr der Nachblutung und In- 
fektion des Organs (vom groBen Schnitt ausgehend) und will sie reserviert wissen für Parenchym- 
steine, für Fälle mit abundanter Eiterung und beim gleichzeitigen Vorkommen von Nieren- 
und Nierenbeckensteinen. In vielen Fällen muß man zur Nephrektomie schreiten (vorausgesetzt, 
daß die andere Niere gut funktioniert), immer dann, wenn die Steinniere völlig zerstört ist, 
wenn eine schwere eitrige Pyelonephritis vorliegt oder der schlechte Allgemeinzustand des 
Kranken zum raschen Operieren drängt. Häufig zwingen hartnäckig eiternde Fisteln (nach 
Nephrotomie) zur sekundären Entfernung der Niere. Eine endgültige Nephrostomie muß an- 
gelegt werden, wenn der Kranke nur eine Niere hat, bei doppelseitiger rezidivierender Nephro- 
lithiasis und schlechten funktionellen Werten sowie schwer infizierten Nieren. Bei Schwangeren 
soll man nur bis zufn 6. Monat die Steinentfernung nach einer der Methoden vornehmen. Verf. 
bespricht dann eingehend die operative Indikationsstellung bei Steinen in den verschiedenen 
Abschnitten des Harnapparate. Er rühmt den Ureterenkatheterismus mit Cocaininjektion für 
die Entfernung der Uretersteine, betont aber andererseits, daß man bei Steineinklemmung 
nicht allzu lange mit dem operativen Vorgehen zuwarten soll. Bei tiefsitzenden Steinen kommt 
die Spaltung des Ureterostiums mit dem elektrischen Brenner in Frage. Führen diese mehr 
konservativen Methoden, deren technisch interessante Einzelheiten geschildert werden, nicht 
zum Ziele, tritt die lumbale, iliacale oder vaginale Ureterotomie in ihre Rechte. Bei Anurie 
nach Bestimmung des Sitzes des Konkrements (Röntgen, Ureterenkatheterismus) sofort 
Ureterotomie bzw. Nephrostomie. Bei Pyonephrose zunächst kurze funktionelle Nierenprüfung, 
dann Eröffnung und Drainage der Niere; bei stärkerer Hydronephrose zunächst Entfernung 
des Steins, dann unter Umständen Nephrektomie. Bei gleichzeitigem Nieren- und Ureterstein, 
falls die Niere zerstört ist, Nephrektomie ohne Beachtung des Konkrements im Ureter; ist die 
Niere funktionstüchtig, zunächst Beseitigung des Uretersteins; sitzen die Konkremente nahe 
aneinander, möglichst in einer Sitzung Entfernung beider Steine. Bei gleichzeitigem Nieren- 
und Blasenstein erst Beseitigung des Nierenkonkremente. Bei der Frau n sich nicht allzu 
zroße Blasensteine nach Dehnung der Urethra durch diese extrahieren, sonst Lithotripseie oder 
Sectio alta. Indikation und Gegenanzeige dieser beiden Methoden werden ausführlich behandelt, 
bringen aber nur allgemein bekannte und anerkannte Grundsätze. Ebenso bringt das Kapitel 
über die Behandlung der Harnröhrensteine beim Mann und der Frau nichts Bemerkenswertes. 
Wohlauer (Breslau)., 

Berne-Lagarde, de: La lithiase phosphatique. (Die phosphatische Steinerkrankung.) 

Journ. méd. franç. Bd. 12, Nr. 11, S. 454—457. 1923. 


Da häufig eine Phosphatschale um einen Oxalat- oder Uratkern liegt, läßt sich keine 
strenge Scheidung zwischen saurer und alkalischer Steinerkrankung durchführen. Es 
nnd aber 409, aller Konkremente Phosphate, und die phosphatische Steinerkrankung 
‚rägt ein ganz bestimmtes klinisches Gesicht, so daß sie der Verf. zum Gegenstand einer 
susführlichen Bearbeitung macht. Die alkalische Reaktion des Harns und der Genuß 
ılkalischer Wässer spielt ätiologisch gegenüber allgemeinen Ernährungsstörungen eine 
antergeordnete Rolle. In Frage kommen ätiologisch Tuberkulose, Diabetes, Osteo- 
malacie, Magenerkrankungen usw. Die Ausscheidung von Phosphaten im alkalischen 
Harn führt zur Abstoßung von Epithelien in den Harnwegen und im Nierenbecken, die 
man dann als Kern in den Phosphatschalen findet. Phosphaturie und phosphatische 
3teinerkrankungen unterscheiden sich nur graduell. Die sekundäre phosphatische 
Nephrolithiasis geht dagegen auf lokale Nierenerkrankungen zurück (Legueu). Durch 
ine Nieren- oder Blaseneiterung wird der Urin alkalisch, und es bilden sich Phosphate, 
lie sich dann um irgendeinen Fremdkörperkern zu Konkrementen entwickeln. Die häufige 
>yelonephritis der Schwangeren würde die größere Häufigkeit des Vorkommens bei 
"rauen erklären. Verf. geht die einzelnen Nierenerkrankungen durch, die zur phos- 
»hatischen Steinerkrankung disponieren, und betont die große Bedeutung der Blasen- 
remdkörper für deren Genese. Kleine Konkremente gehen häufig spontan ab, größere 
ühren zur Urinretention. Vorkommen in jedem Lebensalter, bevorzugt ist das 3. Le- 
‚ensjahrzehnt. Es folgt eine ausführliche Beschreibung der Steine selbst, die chemisch 
‚äufig aus verschiedenen Alkalien zusammengesetzt sind. Sie sind grau-weiß, manch- 
nal bräunlich, leicht zerbrechlich (Lithotripsie) und auf der Röntgenplatte zu erkennen. 
Jie Ausführungen über Größe, Sitz, Begleiterscheinungen und Komplikationen der 
jteine sowie Symptomatologie des Krankheitsbildes bringen nichts Neues. Besonders 
vichtig für die Diagnose ist ein Schmerzpunkt im Costo-Vertebral-Winkel mit Aus 

Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXVIII. | 17 | 


— 958 — 


strahlungen längs des Ureters nach der Blase. Róntgenaufnahmen des gesamten Har- 
apparates sind unerläßlich. Die Ansäuerung des Urins mit Phosphor-, Milch-, Salicyi 
säure usw. ist zwar theoretisch für die Therapie wohl begründet, zeitigt aber keine pui 
tischen Erfolge. Hydrotherapie und Kuren in bestimmten Badeorten werden empf 
len. Einzelne Fälle trotzen jeder Behandlung. Verf. stellt zum Schluß folgende Gru 
regeln auf: Bei nachgewiesenem Nierenstein mit Eiterung Nephrektomie, wenn & 
andere Seite es erlaubt (funktionelle Prüfung). Bei Pyonephrose auf Steingrundi; 
Incision und Drainage, wenn möglich, gleichzeitige Entfernung des Steins, sonst seiu- 
däre Nephrektomie. Bei Blasenstein Lithotripsie, wenn diese nicht gustührbar, &: 
alta. Prostatektomie bei infizierter Blase zweizeitig. Phosphatsteine in der hirta: 
Harnröhre können unter Umständen durch quere Dammincision entbunden wer 
sitzen sie in der vorderen (meist hinter Stenosen), so gehen sie nach systemstixke 
Bougierung und Einlegen von einem Dauerkatheter oft spontan ab. Bei Retentie 
und drohender Urininfiltration Urethrotomia externa. Einzelheiten der ausführce 
Arbeit lassen sich im Rahmen eines Referates nicht wiedergeben und müssen im Org: 
nachgelesen werden. Wohlauer (Breslau). 
Barnett, Charles E.: Kidney stone with history of sixty years duratien. (WJır 
lang bestehender Nierenstein.) Journ. of urol. Bd. 11, Nr. 1, S. 99—103. 19%. 
Mitteilung eines Falles von enorm großen Nierenstein (13,9 cm lang, 6,7 cm breit} De 
Interessante des Falles ist, daß die Operation an einer 70jährigen Frau ausgeführt sırk. 
die zwar seit ihrem 10. Lebensjahr das Gefühl hatte, als ob an ihrer linken Seite etw nit i 
Ordnung wäre, bei der aber erst im 67. Jahre stärkere Beschwerden und vor 3 Wa m 
lebensbedrohende Hämaturie einsetzte. G. Gottstein (Bream. 
Papin, E., and L. Ambard: Reseetion of the nerves of the kidney for zen 
and small hydronephroses. (Nervenresektion an der Niere bei Nephralgie und gear 
Hydronephrose.) Journ. of urol. Bd. 11, Nr. 4, 8. 337—347. 1924. | 
Englisches Referat der bekannten Papin- Ambardschen Arbeiten aus dem Jc» 
d'urologie, August 1921. (Vgl. dies. Zentrlo. 21, 117.) Posner (Jüterto: 
Demel, Rudolf: Zur Ätiologie der sekundären Hydronephrose. (7. chirur. i 
Klin., Wien.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 37, H. 1, 8. 73—86 35 
Im 1. Falle trat bei der 34jährigen Pat. mit Gallensteinvorgeschichte eine sir 
hafte Geschwulst im rechten Mittelbauchraum mit Temperatursteigerung und let” 
Psoascontractur auf. Die Cystoskopie mit Indigocarmininjektion ergab recht :* 
kontinuierlich abfließenden trüben Urin, nach !/, Stunde noch keine Blauit* 
Schmerzlose Füllung des rechten Nierenbeckens mit 100 ccm 20 proz. Natriumi: 
lösung. Das Pyelogramm zeigte eine sehr starke Erweiterung des Calices. Di‘ 
ration ergab einen grofen retrocócalen KotabsceB, verursacht durch eine Fremdiz 
divertikulitis des unteren Ileum. Durch Druck des Abscesses war es zur Stenosr- 
des Ureters gekommen, die durch die seróse Durchtrünkung der Ureterwani t 
vergrößert wurde. Dadurch entstand sekundür eine Hydronephrose. Exitus an P:* 
monie. Der 2. 47jáhrige Pat., früher an Furunculose leidend, erkrankte mit Schr 
im rechten Unterbauchraum, wo eine schmerzhafte Resistenz wegen der Fettlebzi- 
nur undeutlich fühlbar war. Das Pyelogramm ergab eine beträchtliche Erweitert 
des Nierenbeckens. Leukocyten 9800. Die Operation unter der Diagnose: sekur“ 
Hydronephrose bei Tumor der Niere oder der Nierenkapsel ergab überraschender*? 
einen großen paranephritischen Absceß, der durch Druck auf den Ureter die Byer 
nephrose verursacht hatte; nach Incision des Abscesses trat eine vollständige Riss 
bildung der Hydronephrose ein. In der Literatur der letzten 10 Jahre nur 2 ihade 
Fälle. Fenger beschreibt eine Ureterkompression durch perityphlitischen Als“ 
Paschkis beobachtete Ureterkompression durch einen Psoasabsceß. Bei Kranki 
fällen beginnend mit ganz geringen Schmerzen im Abdomen ohne nähere Lokalsst 
ohne ausgesprochenes Fieber, ohne Leukocytose bei Hinweis des Pyelogramn: * 
eine Hydronephrose soll man an einen entzündlichen Prozeß in der Nähe des Nie 
beckens oder des Ureters denken. Durch Incision des entzündlichen Herdes b^ 
Heilung herbeigeführt werden. Eine andere Art der Entstehung der Hydronepirs 
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ist die Kompression des Ureters durch einen Tumor. Diese Ätiologie wurde in den letzten 
10 Jahren 4 mal in der Literatur beschrieben. Verf. beschreibt einen 5. Fall, in dem 
Carcinommetastasen eines Portiocarcinoms den Ureter umklammerten, daß eine Hydro- 
nephrose entstand. H. Florcken (Frankfurt a. M.).?? 

Aschner, Paul W.: The diagnosis and manegement of supravesieal hematurias. 
(Diagnose und Behandlung der Hämaturien aus den höher gelegenen Harnwegen.) 
Americ. journ. of the med. sciences Bd. 167, Nr. 2, S. 225—244. 1924. 

Die Klinik der Urologie muß auf die Hämaturie als Symptom besonderes Gewicht 
legen, weil dieselbe häufig das erste Anzeichen einer ernsten Erkrankung darstellt. 
Die einfache Cystoskopie läßt leicht die Provenienz des Blutes aus den höheren Harn- 
wegen vermuten und es stellt sich dann die Notwendigkeit heraus, deren Ursache zu 
ergründen. Unter den renalen doppelseitigen Hämaturien werden die paroxysmale 
Hämoglobinurie und die Hämaturie im Verlaufe einer Nephritis eingehend besprochen; 
bei letzterer tritt das Moment der oralen Infektion (Tonsillitis) als ätiologischer Faktor 
immer mehr in den Vordergrund. Mit Recht wird hervorgehoben, daß es nach der 
Tonsillektomie häufig noch zu neuerlicher Hämaturie als Ausbruch einer Herdreaktion 
kommen kann. Die einseitige renale Hämaturie ist für den Urologen wegen der 
häufigen Notwendigkeit chirurgischen Eingreifens von besonderer klinischer Bedeutung. 
Als Ursachen, die hier in Betracht kommen, werden der Reihe nach eingehender Be- 
sprechung unterzogen: Trauma, Stein, Tuberkulose, Ureterstriktur, Ureteritis- und 
Pyelitis-Cystica, Hydronephrose, primäre Tumoren des Beckens und Ureters, Paren- 
chymtumoren der Niere, endlich die sogenannte essentielle Hämaturie (Herdnephritis 
usw.) Zur Differentialdiagnose müssen alle verfügbaren Untersuchungsmethoden 
herangezogen werden, als da sind: Ureterensondierung, Farbstoffproben, die Róntgeno- 
und Pyelographie, der mit Wachs überzogene Ureterenkatheter und, als besonders 
wichtig, die explorative Bloßlegung der blutenden Niere, gegebenenfalls die Dekapsula- 
tion und selbst die explorative oder therapeutische Nephrotomie. Die bekannten 
Blutungen bei der Hydronephrose erklärt der Autor mit Ruptur eines Varix im 
Nierenbecken oder als Folge gleichzeitig bestehender Papillitis. Papillome des 
Nierenbeckens oder des Ureters werden nur selten vor der Operation diagnostiziert. 
Die Pyelographie ist das einzige diagnostische Hilfsmittel hierfür, es sei denn, daß 
gleichzeitig Papillom der Blase besteht, welches den Verdacht auf Nierenbecken- 
Ureterpapilom bei vorhandener renaler Hämaturie erweckt. Bei den Parenchym- 
tumoren der Niere sind die langen Intervalle zwischen den einzelnen Hämaturien 
ft von deletärem Einfluß, weil Patient und Arzt sich leicht verleiten lassen, die 
Sache nicht ernst genug zu nehmen. Auch die Pyelographie kann da manchmal ver- 
sagen, wenn das Nierenbecken mit Tumormassen durchwachsen ist und sich nicht 
‘üllen läßt. In das Kapitel der sogenannten essentiellen Hämaturie wurde im Laufe 
ler letzten Jahre durch genaues Studium der Einzelfälle insofern eine Klärung gebracht, 
Js meistenteils eine Probeexcision oder mikroskopische Untersuchung der exstirpierten 
Niere eine Herdnephritis oder fibrössklerotische Herde als Ursache der Blutung er- 
tennen ließen. Beschreibung von 4 Fällen dieser Art, bei denen nach Dekapsulation 
Perinephritis) bzw. Nephrotomie die Blutungen aufhörten. Der Verf. schließt mit der 
"orderung, daß jeder Fall einseitiger renaler Hämaturie so lange unter dem Verdachte 
ines Neoplasma der oberen Harnwege geführt werden soll, als nicht eine andere Ur- 
ache für die Blutung gefunden ist. Nur so wird sich die Gefahr vermeiden lassen, zu 
pät einzugreifen, d. h. einen inoperablen Tumor vorzufinden. Er befürwortet auch bei 
‚egativem Befund und rezidivierenden Blutungen die explorative Nephrotomie mit In- 
pektion des Nierenbeckens (dieser Eingriff wird vielleicht von vielen als zu gefährlich 
ine Einschränkung erfahren — Ref.). Bachrach (Wien).?* 

Judd, Edward Starr, and Albert J. Seholl: Surgery. of renal tuberculosis. (Chirurgie 
ler Nierentuberkulose.) Ann. of surg. Bd. 79, Nr. 3, 8. 395—409. 1924. 

E. St. Judd und Albert J. Scholl teilen ihre Erfahrungen mit, welche aus dem 
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Material der Mayo-Klinik gesammelt sind. Sie umfassen 874 Fälle, welche in de: 
Jahren 1894—1923 dort operativ behandelt wurden. In 863 Fällen wurde die Nier 
entfernt, bei 63,6%, der Fälle handelte es sich um Männer, in 36,4%, um Frauen. Übe 
69,9%, der Operierten konnte man nach der Operation Nachricht erhalten. Bei Kinder 
scheint die Nierentuberkulose häufiger vorzukommen, als man allgemein anninr: 
Die Verff. erwähnen Mitteilungen von Vignard und Dickinson, die bei 33% b. 
16,2%, von an Tuberkulose gestorbenen Kindern Nierentuberkulose fanden. ]* 
operative Technik ist die gewöhnliche des retroperitonealen Schrägschnitts, in 35 Fila 
mußte wegen starker Verwachsungen und Schwartenbildungen die subcapsuläre Au 
lösung der Niere vorgenommen werden. Transperitoneale Entfernung wurde :z 
in der ersten Zeit ausgeführt, und zwar offenbar mit recht schlechtem Erfolg. In8 Fil« 
wurden perinephritische Abscesse eröffnet und sekundär erst die tuberkulöse Niere e: 
fernt, in 8 weiteren Füllen wurden Absceßspaltung und Nephrektomie in einer Sitz: 
vorgenommen. Bei beiderseitigen Tuberkulosen wurde 18 mal die krünker Ne 
entfernt, 4 Patienten starben an Urämie im Anschluß an die Operation, 10 starker: 
den nächsten 18 Monaten, ebenfalls an Urämie oder an Tuberkulose anderer Or: | 
In Fällen alter abgeschlossener Tuberkulose wurde die ganze Wunde primär geschloset 
Von den 611 Patienten, über die man Nachricht erhielt, waren 358, d. h. 58,6% ,ghä: 
geblieben, 191, d. h. 31,296, waren tot, 62, d. h. 10,195, hatten offenbar noch e Ue 
genitaltuberkulose. 119 Patienten starben im 1. Monat nach der Operation, 11575 
aller Nephrektomierten. Unter den postoperativen Todesursachen sind außer dr Nv 
figeren Urüámie 5 mal Peritonitis durch Eróffnung der Peritonealhóhle bei der Opnts 
ferner Lungenkomplikationen, Empyem, Lungenembolie, allgemeine Sepe © 
paralytischer Ileus zu erwähnen. Unter den 164 Spättodesfällen erfolgten £c. 
25,6%, , im 1. Jahr, 83, d. h. 50,695, im 2. bis 5. Jahr und 21, d. h. 12,8%, im6.® 
10. Jahr. 31 Patienten starben an einer Tuberkulose der zurückgebliebenen Nier.': 
Meningitis, 21 Patienten starben an allgemeiner miliarer Tuberkulose, 12 an Lut 
tuberkulose, 3 an tuberkulöser Peritonitis. Bloch (Frankfurt a. M)” 
Braasch, William F., and Albert J. Scholl: Possible errors in the diagnosis n 
tuberculosis. (Mögliche Irrtümer in der Diagnose der Nierentuberkulose.) (Sed.ar 
Mayo clin., Rochester.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 9, S. 688—692. 5: 
W. F. Braasch und A. J. Scholl berichten auf Grund von Erfahrungen av 
großen Material der Mayo-Klinik über einige wichtigere Erfahrungen zur Pat?‘ 
und Klinik der Nierentuberkulose, die ausführlicher wiedergegeben werden s 
Relative Immunität: Es gibt Fälle von ziemlich weit fortgeschrittener Nieren! 
kulose, welche keines der gewöhnlichen Symptome aufweisen, bei denen man nz 
U.-K.-Urin der erkrankten Niere vielleicht hie und da einige Eiterkörperchen art“ 
Tierversuch verläuft bei zahlreichen angestellten Versuchen das eine oder ander = 
positiv, häufiger nur negativ. In einem solchen Fall fand sich ausgedehnte Tuberku* 
des oberen Pols, das Fehlen jeden Symptoms war dadurch verursacht, daß der tab 
kulóse Herd durch einen fibrösen Wall vollkommen abgeschlossen war. Pathologie: " 
tuberkulösen Veränderungen in der Niere bestehen bei solchen ,,silenten" Fälles E 
]. einzelnen käsigen oder nekrotischen Herden von verschiedener, aber allgeme ? 
ringer Ausdehnung, umgeben von einer dichten fibrösen Kapsel und einer Aubeu 
von Lymphzelleninfiltration; 2. multiplen, kleinen, lokalisierten Herden von m 
weit fortgeschrittener Verkäsung, umgeben von einer sehr starken fibrösen Seht 
die ähnlich derjenigen ist, wie man sie bei weit vorgeschrittener Nierentuberkv* 
findet; 3. zahllosen kleinsten gut isolierten Infektionsherden ohne Verkäsung ^ 
miliarer Tuberkulose. Bei diesem Infektionstyp zeigten sich im allgemeinen auch £ 
anderen Organen tuberkulöse Erkrankungen. Diese Begrenzung der tuberkuli" 
Herde durch den Bindegewebswall und der einzelnen Herde voneinander führe ^ 
Autoren auf die Widerstandsfáhigkeit des betr. Organismus zurück, wenn st?" 
zugeben, daß man bei weit fortgeschrittenen Tuberkulosen ebenfalls Aushelr 
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prozesse neben den frischen Prozessen häufig findet, diese Bindegewebsbildung also 
ebenso als Zeichen der langen Dauer der bestehenden Erkrankung gedeutet werden 
könne. Chronische doppelseitige Tuberkulose: Es gibt doppelseitige chronische Nieren- 
tuberkulosen, welche ganz so verlaufen wie chronische beiderseitige Pyelitiden, mit 
sehr wenig Blasenerscheinungen, cystoskopisch ebenfalls ohne spezifische Ver- 
änderungen, welche bei U.-K. beiderseits ganz wenige oder gar keine Eiterkörperchen 
im Urin zeigen und nur hie und da von Schmerzen in einer oder beiden Seiten begleitet 
sind. Pyelographie zeigt nur geringe Erweiterungen der Nierenbecken und Kelche 
und läßt nur bie und da durch Auszackung eines Kelches den Verdacht auf bestehende 
Tuberkulose wach werden. Kulturen aus dem Urin zeigen häufig Reinkultur von Coli- 
bacillen, während Tierversuche negativ ausfallen können. Wiederholte Tierversuche 
sind aber schließlich das einzige Mittel, doch schließlich die spezifische Identität der 
Erkrankung festzustellen. Cystoskopische Schwierigkeiten: Abgesehen von der durch 
Form-Volumveränderung der Blase hervorgerufenen Schwierigkeiten der Cystoskopie 
können bei der Tuberkulose noch andere Momente diagnostische Irrtümer hervor- 
rufen. So kann die Blasenschleimhaut um die Ureteren und im Trigonum so gewuchert 
sein, dabei leicht bluten, daß ein Carcinom vorgetäuscht wird, und die beiden Autoren 
haben manche Fälle beobachtet, bei denen man von anderer Seite aus wegen dieses 
Verdachts Blasenfisteln angelegt hatte, obwohl Tuberkulosen bestanden. Die Mög- 
lichkeit der Perforation einer tuberkulösen Blase durch das Cystoskop ist groß, und 
sicher die Anzahl dieser Vorkommnisse weit größer als durch die Literatur bekannt ist. 
Harnleiterverengerung: Besteht bei Nierentuberkulose eine Harnleiterverengerung, 
so können die gewöhnlichen Blasensymptome ebenfalls völlig fehlen, der Urin kann 
fast klar sein und es treten vielleicht nur Koliken der erkrankten Seite auf. Es kann 
einfach so eine Hydronephrose durch Pyelogramm diagnostiziert und als Ursache 
dafür ein Ureterstein, Harnleiterverletzung bei Operation oder dergleichen oder kom- 
primierender Tumor angenommen werden. Trotzdem muß gesagt werden, daß ein- 
seitige Harnleiterverengerungen für Tuberkulose verdächtig sind, es sei denn, daß 
diese durch mikroskopische Untersuchungen und wiederholten Tierversuch aus- 
geschlossen werden kann. Postoperative Statistik: Die postoperative Mortalität ist 
in dem 1. und 2. Jahr nach der Operation am größten. Unter 847 an Nierentuberkulose 
bis 1. I. 1923 in der Mayo-Klinik operierten Fällen konnte 611 mal Bericht eingeholt 
werden. Davon waren 191 tot, 65, d. h. 34%,, waren im 1., 43, d. h. 43,4%, im 2. bis 
5. Jahr nach der Operation gestorben. Im allgemeinen sind es andere Ursachen, nicht 
Operationsfolgen, welche in den zahlreichen Fällen den Tod verursachen. Unter 
87 Fällen, wo die Todesursache eruiert werden konnte, war 25 mal die Tuberkulose 
der anderen Niere schuld an dem Exitus. Während bei anderen chronischen Nieren- 
infektionen die Erkrankungen im allgemeinen eine beiderseitige ist, nimmt man im 
allgemeinen an, daB die Nierentuberkulose lange Zeit hindurch einseitig bleibt. Es 
fragt sich nun, ob nicht háufig in den Füllen, wo die 2. Niere gesund erscheint, trotzdem 
eine doppelseitige Erkrankung besteht. Die Verff. haben nun unter 22 Fällen, wo sie 
bei scheinbar gesunder 2. Niere mit Urinen dieser Nieren jedesmal mehrfache Tier- 
versuche anstellten, 7 mal positive Resultate erhalten. Klinische Bedeutung weniger 
Eiterkórperchen im Urin: Mikroskopische Untersuchung des Urins, der von den Nieren 
stammte, in denen die 7 Tierversuche positives Resultat ergeben hatten, ergab nur 
gelegentlich ein Eiterkörperchen im Gesichtsfeld. In den 15 Fällen mit negativem 
Resultat enthielt der Urin 7 mal 1—2 Eiterkörperchen, in 4 Fällen 4 Eiterkörperchen 
im Gesichtsfeld. Trotzdem sind Fälle, in denen im Ureterkatheterurin bei nur wenigen 
roten Blutkörperchen 2—3 Eiterkörperchen im Gesichtsfeld sich finden, immerhin 
verdächtig, und ein negativer Tierversuch sollte in solchen Fällen wiederholt werden. 
Wert der Funktionsprüfungen: In den Fällen, in denen Zweifel über die Doppel- 
seitigkeit der Erkrankung besteht, sind leider die Funktionsprüfungen der Niere nur 
von geringem Wert. Sowohl die Exkretions- wie Sekretionsprüfungen sind bei beider- 
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seits vorgeschrittenen Fällen subnormal, dagegen ist bei Verdacht einer gering: 
Erkrankung der einen Niere bei vorgeschrittener Erkrankung der anderen oft ker: 
Funktionsbeeinträchtigung der nur verdächtigen Niere nachzuweisen. Gelegeutlit 
sind die Retentionszahlen höher als normal, während die Sekretionsprüfung völk 
normal war. Manchmal zeigt eine Niere, die vor der Operation normale Funktion ergi. 
nach der Entfernung der erkrankten unter der Belastung der vorausgegangenen Opa 
tion und Vergrößerung ihrer Funktionsaufgabe erst Zeichen einer Erkrankung. [; 
solchen Fällen wurde eine Vermehrung des Blutharnstoffs bis zu 200—300 gesla 
die ungefähr 6 Wochen bestehen blieb. Natürlich braucht dies nicht immer ein Zeit: 
von Tuberkulose zu sein, sondern es kann daraus auch geschlossen werden, dab ei 
nephritische Erkrankung noch besteht. Wiederholt wurde von den Verff. auch ax 
normale Phenolsulfonaphthaleinausscheidung beobachtet aus einer Niere, die aż 
nach der Entfernung als ziemlich erkrankt erwies. Die Erkrankungsherde waren hi 
abgekapselt oder erstreckten sich nur auf die äußere Zone des Organs. Eine bemerke- 
werte Differenz in der Phenolsulfonaphthaleinausscheidung beider Nieren spi 
gegen Pyelonephritis, da bei chronischen Pyelonephritiden eine Funktionsdiffew: 
beider Nieren selten besteht. Meerschweinchenimpfung: Nach Beer, Hy mann u: 
Mann gibt es beim Tierversuch in 36%, Irrtümer. Einesteils kann positiver Vest 
bei U.-K.-Urin von einer Erkrankung des Ureters stammen oder es können dırl ar 
gesunde Niere Tuberkelbacillen ausgeschieden werden. Unter 5 solchen petit 
Ergebnissen aus klinisch gesund befundenen Nieren sind 4 Patienten am ka ge 
blieben ohne irgendwelche Zeichen von Nierentuberkulose. B. und Sch. sind dx 
der Meinung, daß bei einiger Vorsicht, d. h. Durchspülung des Ureterkathetes* 
Passieren der Blase, andererseits nach negativem Ausfall des Tierversuchs bei Wi 
holung desselben sich Irrtümer im allgemeinen vermeiden lassen. Beiderseitige Nie 
 erkrankung: Bei beiderseitiger Nierenerkrankung, aber positivem Baeillenbit: 
der besseren Niere und guter Funktion derselben, ist es angezeigt, die kránkere 1 
fernen. Spontanheilung: Abgesehen von den Fällen von Nierentuberkulose, w* 
Ureterobliteration mit Abschluß der Niere zu einer Scheinheilung führte, haben VÉ 
Fälle beobachtet, wo Pat. unter dem Bild einer akuten Pyelonephritis erka: 
wo sich im Urin einer oder beider Nieren Eiterkörperchen und Tuberkelbacillen in 
wo auch die Tierversuche positiv waren und wo trotzdem spätere hüufigere U* 
suchungen keine Spur einer Erkrankung in den Nieren mehr nachweisen ke 
Diese Fälle tatsächlicher Spontanheilung sind aber so ungemein selten, daß die 1¢ 
doch für Frühoperation plädieren. Schlußsätze: 1. Diagnose einer- oder bè 
seitiger Nierentuberkulose kann schwierig sein. 2. Mit der wachsenden Widersä'* 
fähigkeit des Pat. können Blasensymptome völlig fehlen und der Urin kann su 
dem Befund einzelner Eiterkórperchen ganz normal sein. 3. Wiederholte Unnu* 
suchungen auf Tuberkelbacillen und Tierversuche in gewissen Abständen sind in sol!“ 
Fällen allein imstande, die Diagnose zu stellen. 4. Wenn wiederholte Tierverat 
positiv waren, die betr. Niere aber keinerlei Erkrankungszeichen bot, so ist trotzt 
die Operation gerechtfertigt. 5. Die tuberkulösen Erkrankungsherde in der N 
sind in solchen Fällen abgekapselt. 6. Die Zahl der Eiterkörperchen im Urin ist U“ 
proportional dem Umfang der Erkrankung. 7. Der Befund von 1—2 Eiterkörperh“ 
im Gesichtsfeld im Urin der sog. gesunden Niere ist ohne Bedeutung. 8. Die Different 
diagnose zwischen tuberkulöser Granulationswucherung der Blasenschleimhaut * 
Blasencarcinom ist oft schwer und kann durch Probeexcision entschieden werd 
9. Beiderseitige Nierentuberkulose ist häufiger als die klinische Untersuchung mg 
10. In Fällen beiderseitiger Nierentuberkulose ist bei guter Funktion einer Nier © 
Entfernung der kränkeren gerechtfertigt. 11. Tuberkulose der zweiten Niere ii "^ 
am häufigsten die Todesursache in jenen Fällen, die 1—2 Jahre nach der Nepir* 
tomie zugrunde gehen. 12. Spontanheilung der Nierentuberkulose ist in seltenen Rt 
möglich. Bloch (Frankfurt 8. ¥) | 
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Hinman, Frank, and Dunean M. Morison: Comparative study of eireulatory changes 
in hydronephrosis, easeoeavernous tuberculosis, and polyeystie kidney. A preliminary 
report. (Vergleichende Untersuchungen über die Veränderungen des Gefäßverlaufes bei 
Hydronephrose, käsig-kavernöser Nierentuberkulose und polycystischer Nierendegene- 
ration.) (Dep. of urol., univ. of California med. school, San Francisco.) Journ. of urol. 
Bd. 11, Nr. 2, 8. 131—141. 1924. 

Die Verff. haben operativ und durch Sektionen gewonnenes Material nach folgen- 
der Methodik untersucht: Die Nierengefäße wurden zunächst mit NaCl-Lösung durch- 
gespült, dann mit einer 60 proz. Bariumsulfataufschwemmung in Gelatine unter einem 
Druck von 250 mm Hg injiziert, hierauf das ganze Organ in Formalin fixiert und im 
Ganzen und nach Teilung im Sektionsschnitt stereoskopisch róntgenphotographiert. 
An den so behandelten Nieren sind die gebräuchlichen histologischen Untersuchungs- 
methoden ohne weiteres noch vorzunehmen. — Bei Besprechung der Gefäßverteilung 
in der normalen Niere ist speziell daran erinnert, daß die Vasa afferentia der Glomerulus- 
capillaren direkt aus den Aa. interlobulares entstammen, daher die Menge und das Ka- 
liber dieser Gefäße direkt die Masse des funktionierenden Nierenparenchyms veranschau- 
lichen. Von diesen Gesichtspunkten aus werden nun die experimentell erzeugte Hydro- 
nephrose des Kaninchens, operativ gewonnene menschliche Hydronephrosen, die käsig- 
kavernöse Nierentuberkulose und die polycystische Nierendegeneration genauer unter- 
sucht und an Hand sehr schöner Röntgenogramme besprochen: Bei der Hydronephrose 
»rfolgt eine Änderung der Gefäßverhältnisse durch die infolge der Vergrößerung des 
Organes verursachte Kompression und Streckung in genauer Beziehung zur Richtung 
les Binnendruckes durch den gestauten Harn. So werden vor allem die größeren Ge- 
'äße in ihrem Kaliber vermindert und zugleich in die Länge gezogen; der verminderte 
Blutzufluß verursacht eine Anämie der Nierenrinde, die ihrerseits das Schwinden des 
Parenchyms begünstigt. (Ref. konnte aus Korrosionsprüparaten von experimenteller 
Kaninchenhydronephrose die gleichen und noch darüber hinausgehende Schlüsse ziehen; 
vgl. dies. Zentrlo. 19, 348). — Bei der käsig-kavernösen Nierentuberkulose ist das In- 
‚ektionsbild des Gefäßbaumes zunächst durch die Zerstörung von Nierenparenchym 
jedingt, die in der Obliteration zahlreicher größerer Gefäßstämme und der fehlenden 
[Injizierbarkeit der zugehörigen Parenchymbezirke ihren Ausdruck findet; kommt es 
lurch Verlegung des Harnabflusses zur Bildung einer sekundären Hydronephrose, so 
rann diese bei der hier geübten Untersuchungstechnik das Bild des ursprünglichen 
Prozesses vollkommen verdecken. — Bei der polycystischen Nierendegeneration be- 
reffen die mechanisch bedingten Gefäßveränderungen vor allem die feineren Rinden- 
refáBe, und zwar im Sinne einer Verlagerung und Kompression. Die größeren Gefäße 
eigen wohl Verminderung ihres Kalibers, aber nur geringe Abweichungen vom nor- 
nalen Verlauf. Im Gesamtaufbau erinnert die Gefäßverzweigung bei der polycystischen 
\ierendegeneration an die fötale Niere. Kornitzer (Wien).°° 


Harpster, Chas. M., Thomas H. Brown and Austin Deleher: Solitary unilateral 
arge serous eysts of the kidney with report of two cases and review of the literature. 
Große, einseitige, seröse Solitärcysten der Niere mit Bericht zweier Fälle und Literatur- 
ibersicht.) (Genito urin. dep., St. Vincents hosp., Toledo, Ohio.) Journ. of urol. Bd. 11, 
Nr. 2, S. 157—175. 1924. 

Die große solitäre Nierenoyste, streng getrennt von den einzelnen und multiplen Cysten 
ei interstitieller Nephritis, Arteriosklerose usw., betrifft gesunde oder wenig veränderte Nieren 
nd ist sehr selten. Mit dem Bestreben, die Gesamtliteratur zu erfassen, tabelliert Har pster 
nit 93 alten 2 neue Fälle: von Fisher, Toledo (Ohio) und einen eigenen. In diesem führt 
"umor, Dolor und Funktionsschwäche der rechten Niere zur Probefreilegung, gänseeigroße 
‘yste im oberen Pol einer herdförmig atrophierten und degenerierten Niere zur Ektomie. 
feine histologische Untersuchung. Bei Fisher wird die rechte Nierencyste im Verlauf einer 
!allensteinoperation erkannt und exstirpiert, Blutung zwingt zur Nephrektomie. Beide 
‘rauen: 50- und 65jährig. In der Tabelle: 2 große Solitärcysten des frühen Kindesalters. Bei 
em langsamen Wachstum pflegen klinische Erscheinungen erst mit dem 13. Lebensjahr 
inzutreten. 4. bis 7. Dezennium liefert den Hauptanteil Das weibliche Geschlecht ist doppelt 
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stark beteiligt. Die Cysten des unteren Pols überwiegen (diagnostische Schwierigkeiten, beh». 
dertes Wachstum der Oberpole). Die Größe variiert von der des Hühnereies zum Volume: 
von 121 Symptomatisch treten Tumor und Dolor erst mit vorgeschrittener Entwick: 
auf. Selten sind Harnveränderungen, Hämaturie in kaum 10%, der Fälle. Funktionelle Unte. 
suchung negativ. Demgemäß ist die Schwierigkeit der Diagnose, die in nur 7 Fällen teils 
durch Röntgenuntersuchung gelungen war. Zu differenzieren sind Cysten der Ovarien, Lee 
Milz, Gallenblasen, Pankreas, Mesenterium und pararenale Cysten. Zur Ätiologie nehm 
drei Theorien Stellung: Die der lokalen Entzündung mit Retention (Willis, Vircher. 
die der Entwicklungsstórung bei der Vereinigung Malpighischer Körperchen und Tubul. x: 
eine neoplastische. Verf. nimmt Entzündung, vielleicht antenatale an. Die Cystenwani sz 
aus der Nierenrinde gebildet, Harnstoff findet sich selten im serösen Inhalt. Die Nir: 
substanz ist nur in unmittelbarer Nähe geschädigt. Eine Verbindung mit Kelchen und Ner- 
becken wurde nie beobachtet, ebensowenig eine nähere Beziehung zum Nierenstiel, àux- 
Kompression des Ureters sehr selten. Von den Behandlungsmethoden hatte die Punkt: 
nach Lejars 50%, Mortalität. Sie ist verlassen wie die Incision mit sicherem Rezidiv ud“ 
Enucleation. In Frage kommen die partielle und totale Resektion und die Nephrektor: 
Die Operation der Wahl ist die keilförmige Resektion des befallenen Nierenteils nach Tuff. 
Die Prognose ist im ganzen günstig für operierte und nicht operierte Fälle. ^ Ludong 

Wheeler, William J. de Courcy: Some renal tumors. (Einige Fälle von Nir: 
tumoren.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 38, Nr. 2, S. 143—149 1924. 

Im ersten Fall handelt es sich um ein embryonales Adeno-Myo-Sarkon dr \ir 
eines Kindes von 8 Monaten, das durch die Zeichen des 'Tumors, des Schmerzes und der Him 
turie festgestellt worden war. Die Geschwulst saß links; sie reichte bis zur Mitte de rechten 
Seite, verlor sich unter den Rippen und in der Fossa iliaca unter Wegdrängung de Dime. 
Das operativ von der Geschwulst befreite Kind erholte sich gut, zeigte aber schon ô Wose 
später ein Rezidiv, dem das Kind erlegen ist. — Der zweite Fall betraf ein Platue 
carcinom des Nierenbeckens einer Frau von 56 Jahren bei Pyonephrose mit Stamt- 
Nierenbecken, ein Zusammen-Vorkommen, das nach Mayo in 50%, der Nierensteiw `t 
kommt. — Die dritte Mitteilung handelt von einen Angiom des Nierenbeckens ux» 
Nierenparenchy m-Gebietes, welches bei einem Geschäftsmann mitten aus gutet 6 
heit heraus sich durch schwerste Harnblutung kundgetan hatte. Die Blutung war in das Ni": 
gewebe erfolgt und hatte zum nekrobiotischen Untergang bestimmter Gewebszonen de h” 
chyms geführt. Gg. B. Gruber (Ynnsbmd- 

Eisendrath, D. N., and B. Portis: Preliminary ligation of the renal vessels ssu 
to nephreetomy. (Vorbereitende Unterbindung der Nierengefäße als Hilfsoperst 
Nephrektomie.) (Nelson Morris mem. inst. for med. research, Michael Reese lit. 
surg. dep., Cook County hosp., Illinois.) Journ. of urol. Bd. 11, Nr. 2, S. 143—156. 1: 

Starke Blutungen bei der primären oder sekundären Freilegung der Ner ” 
gelegentlich das Gelingen der lumbalen Nephrektomie in Frage stellen, verazi^ 
Verf., Versuche über die Wirkung präliminarer Gefäßunterbindung anzustelle. Ir 
Ergebnisse decken sich mit denen früherer Versuche Junganos. Bei 9 Hunde m 
ein Nierenstiel transperitoneal unterbunden, desgleichen akzessorische Gefáfe. D: 
kommene Ausschaltung der Niere aus dem Kreislauf wurde in einigen Fällen © 
Injektion opaker Flüssigkeit in Vena cava und Aorta radiographisch festgestellt l 
erster Woche sterben 2 Hunde an unbekannter Ursache, 1 an Nahtruptur, be et 
ist die achttägig unterbundene Niere in eine Absceßhöhle verwandelt. Bei den übn? 
werden folgende Befunde erhoben: In der ersten Woche Niere ums Doppelte vergo» 
ausgedehnte hämorrhagische Infarzierung und Zellnekrose. In der zweiten Woche Mit 
noch vergróBert, vollkommener Schwund der normalen Nierenstruktur, beginner? 
Proliferierung von Fibroblasten in der Rinde, körniges Blutpigment. Nach 4 Wo 
Niere auf die Hälfte der nichtunterbundenen geschrumpft, weitere bindegewebige [* 
wandlung, Pigment verschwunden. Nach 8 Wochen !/, Größe der intakten D 
avasculäres Bindegewebe. Die nichtunterbundene Niere zeigt in der ersten Won 
trübe Schwellung, die dann abnimmt. Nach 8 Wochen kompensatorische Hypertropl® 
der Glomeruli. Klinisch wurde die transperitonesle Stielunterbindung zuerst T 
Holt angewandt (Lancet, june 1st, 1907), der hierdurch den Schluß einer trau 
tischen Nierenfistel erzielte. Kellock ligierte den Stiel einer calculàren Fistelni* 
konnte nach 17 Tagen nekrotische Massen entfernen und die Wunde zum Spontans?! 
bringen. Quinby erreichte die fast vollkommene Nekrotisierung eines Hypernephr? | 
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(vgl. dies. Zentrlo. 17, 130). In allen 3 Fällen hatten Blutungen bei der lumbalen 
Freilegung der Niere ein- oder mehrmals zum Rückzug gezwungen. Verf. berichtet 
von 2 eigenen Erfahrungen (Cook County Hosp.). Bei einer durch perinephritische 
Schwarten eingeschlossenen tuberkulösen Niere waren 3 lumbale Operationsversuche 
fehlgeschlagen. Präliminare Stielunterbindung ermöglichte die Nephrektomie. Im 
2. Fall wurde bei 75jährigem eine calculäre Pyonephrose stielligiert, die schon zu peri- 
nephritischem Absceß geführt hatte. 12 Tage nach der Ligatur Nephrektomie in voll- 
kommener Blutleere. Die Präparate bestätigten die Befunde des Tierversuchs. Die 
Technik der Operation ist folgende: Rechts. Incision durch obere Rectushälfte. 
Nach Palpation des Nierenstiels Incision durch das hintere parietale Peritoneum dicht 
lateral der Pars descendens duodeni. Freilegung der Vena cava, deren Nähe die rechte- 
seitige Operation erschwert. Links. Incision dicht lateral der Plica duodeno-jejunalis. 
Aufsuchen der akzessorischen Nierengefäße ist wesentlich. Indiziert ist die Operation 
in den seltenen Fällen, wo die lumbale Nephrektomie wegen der Blutung fehlschlägt 
oder bereits früher versagt hat. Wegen der Gefährlichkeit sind die Indikationsgrenzen 
sehr eng. H. W. E. Walther erwähnt in der Aussprache bei der Anerkennung der 
Verdienste Eisendraths die Arbeiten von Morrison und Hinman über die zirku- 
latorischen Veränderungen in der Niere ala epochemachendes Werk. Hugh H. Young: 
Die genannten Autoren erklären zum erstenmal die Ätiologie der Stauwasserniere 


. (backpressure kidney) und die Ursache der rapiden funktionellen Erholung nach dem 
Wegfall des AbfluBhindernisses. Wenn das Becken ausgedehnt wird, werden die inter- 


lobulären Arterien mit dem Abdrängen der Nierenrinde gestreckt, der Blutzufluß ge- 
hindert. Sobald die Dehnung aufhört, ziehen sich diese Arterien wie Gummibänder 
wieder zusammen. Ludowigs (Karlsruhe). °° 

MacGowan, Granville, and George D. Maner: Unique anomaly of the ureters with 
ease report. (Eigenartige Formabweichung des Harnleiters; Mitteilung eines Falles.) 
Journ. of urol. Bd. 11, Nr. 2, S. 199—204. 1924. 

Bei einem Phthisiker mit schwerster, zur völligen käsigen Verödung führenden 
Beteiligung der rechten Niere fand sich der rechte Ureter nach Eintritt ins trigonale 
Feld der Harnblase als freier Schlauch durch die Blase nach links hinziehend, wo er sich 
mit dem linken Ureter vereinigte, der indes eine normale Mündung zeigte. (Soweit 


. die im Sinn eines trocken beschreibenden Sektionsprotokolls mit Abbildung gegebene 
Mitteilung erkennen läßt, handelt es sich um eine durch die Tuberkulose der 


— 


Ureteren und der Blase verursachte Veränderung. (Es fehlt leider eine eingehende 


' histologische Schilderung der fraglichen Verhältnisse. Ref.) @g. B.@ruber (Innsbruck)., 
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Hunner, Guy L.: Ureteral strieture. Report of un usual case, illustrating influence 
on formation of urinary ealeuli and on recurring calculi. (Über Harnleiterstrikturen 


‘ und deren Einfluß auf die Bildung von Uretersteinen bzw. Rezidiven von solchen.) 


Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 7, 8. 509—516. 1924. 
In Fällen von Uretersteinen einer Seite konnte der Verf. sowohl an anderen Stellen 


" dieses Ureters sowie am Ureter der zweiten Seite mit der Wachssonde Strikturen des 


Harnleiters nachweisen. Der Ort, wo sich meistens der Ureterstein findet, d. i. 3—5 cm 
unterhalb des Nierenbeckens oder 2—5 cm oberhalb des vesicalen Ureterostiums, 
entspricht den Prädilektionsstellen für die Entwicklung von Strikturen im Harnleiter. 
Das zeigt, daß sich häufig der Stein sekundär an der Stelle einer Striktur bildet. Diese 


Befunde stützen sich auf ca. 2000 eigene Beobachtungen von Harnleiterstrikturen. 
Auf Grund derselben erhebt der Verf. die Forderung, bei vorhandenem Ureterstein 


immer auch den anderen symptomlosen Ureter mit der Wachssonde auf Striktur 


Zu untersuchen. Durch entsprechende rechtzeitige Dehnungsbehandlung allfälliger 


solcher Strikturen wird man einer Steinbildung im Ureter bzw. einer Harnstauung 


In der zugehörigen Niere vorbeugen können. Als das primäre, die entzündliche Striktur 


(Periureteritis, Ureteritis) verschuldende Agens wird die „oral infection“ herangezogen, 


weshalb Tonsillektomie bzw. Zahnbehandlung gleichfalls vorzunehmen ist. Damit 
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kann allen bösen Folgezuständen einer Harnleiterstriktur vorgebeugt werden, die vie! 
häufiger vorkommt als bisher angenommen wurde. 

Zur Illustration des Gesagten dient die sehr komplizierte und ereignisreiche Kranke 
geschichte einer 36jàhrigen Patientin, welche sich über eine Beobachtungszeit von 6 Jahr | 
erstreckt. Die rechte Niere mußte wegen Steinpyonephrose sowie Ureterstein exstirper 
werden. Nach 2 Jahren Beschwerden in der linken Seite. Striktur und Steinbildung im linke 
Ureter; es entwickelte sich eine Hydronephrose mit urámischen Symptomen. Nach vorüber: 
gehender Drainage des Nierenbeckens durch lumbale Incision gelang es, den an mehreren Stel 
strikturierten Ureter allmáhlich zu dilatieren und normale AbfluBbedingungen für den Ei 
wieder herzustellen. Zahlreiche Pyelogramme illustrieren den Verlauf des Falles. Auch & 
Tonsillektomie wurde schließlich durchgeführt. Die Kranke wäre vor vielen tiblen Zufik: 
(Steinbildung, Sekundürinfektion), vielleicht sogar vor dem Verlust einer Niere bewahrt e 
blieben, wenn man frühzeitig genug nach Ureterstrikturen gefahndet und dieselben behandk 
hátte. Bachrach (Wien). 

Dor, Antoine: La eystoseopie par voie hypogastrique chez les eystostomisé. (D 
Cystoskopie auf hypogastrischem Wege bei Cystostomierten.) (Clin. des vores urina. 
Hötel-Dieu, Paris.) Journ. d’urol. Bd. 17, Nr. 1, 8. 29—42. 1924. 

Verf. führte an ungefähr 60 vorher cystostomierten Patienten die „‚hypogastrich 
Cystoskopie aus. Die Indikation zu dieser Art von Cystoskopie ergibt sich au de 
Kontraindikation zur gewöhnlichen Cystaskopie (gedehnte Blase, hoher Ret\ 
Gehalt im Blute) und aus der Unmöglichkeit, die gewöhnliche Cystoskopie sur 
führen (Hindernis in der Urethra, Infektionsgefahr usw.). Um die hypogszixh 
Cystoskopie ausführen zu können, muß die Blase eine bestimmte Kapazitit um, 
wenn diese auch viel geringer sein kann als bei gewöhnlicher Cystoskopie (50 onfe 
sungsraum reichen hin). Das Cystostomieorificium muß glatt und rein sein, & & 
sich an ihm kein Granulationsgewebe befinden (sonst Vorbehandlung mit dem lax 
stift). Das Cystoskop muß das Ostium wasserdicht abschließen (evtl. nach Überzii: 
desselben mit einem Drainrohr). Technik der hypogastrischen Cystoskopie: Nacht 
die Cystotomie vorher ausgeführt worden, wird im Falle der Durchgängigket & 
Urethra ein Katheter durch diese und gleichzeitig ein Pezzerkatheter durch das 5 
tomieostium in die Blase geführt. Die Blasenspülung erfolgt durch den Uri* 
katheter, wobei das Spülwasser beim Pezzerkatbheter abflieBt. Nun wird der Fux 
entfernt, die Blase gefüllt und bei ausströmender Flüssigkeit das Cystoskop eingeüt 
Schließlich bespricht Verf. die Krankheiten, bei denen er die hypogastrische {#* 
skopie vorgenommen hat (Cystitis, Prostatahypertrophie, Prostatatumor, Bet 
tumor, Blasendivertikel) und die dabei erhobenen Befunde. Auch den Ureterenb»* 
terismus und endovesicale Operationen nahm Verf. auf diesem Wege vor. Schwarz, 


Davis, Edwin: Urinary antisepsis. Clinical results following the oral adminisinie 
of seriflavine. (Harnantisepsis. Klinische Ergebnisse bei der oralen Darreichung * 
Acriflavin.) (Dep. of urol., unw. of Nebraska coll. of med., Omaha.) Journ. ok w 
Bd. 11, Nr. 1, 8. 29—44. 1924. 

Acriflavin liefert in oraler Darreichung von 0,1 g antiseptischen Urin, wenn de“ 
Reaktion alkalisch ist. Die Wirkung hält mindestens 8 Stunden an. Bei den Vern 
reihen wurde tagelang Natr. bicarb. in großen Dosen gegeben und durch tägliche Urt 
untersuchungen und -kulturen die Fälle ausgeschlossen, die zu spontaner Variation g 
Infektionsstärke neigten, die übrigen erhielten bei weiterer Alkalisierung 0,1 g A 
flavin (Poulenc frères, Paris) täglich 2 mal per os. Akute Infektionen (akute Cysti 
akute nichtchirurgische Niereninfektion) sprachen am besten an: 13 von 18 Fil: 
wurden geheilt, in 50%, monatelange Rezidivfreiheit. Chronische Infektionen (chron®® 
Cystitis und Pyelonephritis): von 27 blieben 11 unbeeinflußt, 16 wurden gebessert od 
symptomfrei — von diesen rezidivierten jedoch 12 sofort nach dem Aussetzen des y 
tels. Bei akuter Urethritis anterior go. erwies sich Acriflavin nicht als zuverläs® 
Mittel, die Entzündung zu lokalisieren. Bei akuter Urethritis post. go. wurde Ds 
und Intensität der Symptome gemindert. Die toxische Wirkung des Aoriflavin m!’ 
5%, Erbrechen und Durchfall; in 30% leichtere Übelkeit usw. Acriflavin in phya* 
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gischer Kochsalzlösung (1 : 4000) wird als einmalige tägliche Injektion in die vordere 
Harnröhre von 5 Minuten Dauer verwandt; zur gewöhnlichen Spülung dient eine Lö- 
sung von 1 : 8000. 

Aussprache: H. W. E. Walter (New Orleans) hat mit der weniger toxischen, neutralen 
Form des Acriflavin keine groBen Erfolge erzielt. — V. D. Lespinasse verordnet neuerdings 
0,05 Acriflavin und rühmt Erfolg in */, der Fálle. — Hugh Cabot (Ann Arbor) verwendet 
Acriflavin bei Blasenoperationen und vermißt seitdem schwere Infektionen und Hámorrhagien. 
— Bra&asch (Rochester) sah keinen Acriflavinerfolg bei chronischer Pyelonephritis. — Lauter- 
mann (Montreal) kennt die Wirksamkeit der Acriflavinspülung als das beste Mittel gegen 
Urethritis an. Gegen Pyelitis verwendet er Mercurochrom intravenös. Das französische Sulph- 
arsenol sei das hervorragende Mittel gegen Vesiculitis, Epididymitis und Salpingitis. Bei 
Arthritis gonorrhoica wirkt Sulpharsenol geradezu spezifisch. — H. H. Young betont die 
Tiefenwirkung von Mercurochrom, die vielleicht auch dem Acriflavin eigen ist. 22 ccm einer 
] proz. Mercurochromlósung können auf 100 Pfd. Körpergewicht intravenös injiziert werden. 
In den meisten Fällen war eine einzige Injektion erfolgreich. Dasselbe Resultat ließ sich mit 
Arsenophenamin erreichen. Neue Versuche zeigen die Toleranz, die der Colibacillus für Anti- 
septica erwirbt. Er fordert daher einen raschen Wechsel der angewandten Mittel. — E. Davis: 
Die Tiefenwirkung des Acriflavin ist an der Kaninchenohrvene geprüft, mitunter gelang die 
Diffusion durch das ganze Ohr. Ludowigs (Karlsruhe). 

Pasch, C.: Ein Beitrag zu den Erfahrungen und Beobaehtungen mit der intravenösen 
Injektion einer 40proz. Urotropinlösung bei postoperativer Harnverhaltung und Cystitis. 
(Univ.-Frauenklin., Leipzig.) Zentralbl. f. Gynákol. Jg. 48, Nr. 13, 8. 706—710. 1924. 

Verf. bestütigt die guten Erfahrungen, die bisher allgemein mit dem Verfahren 
gemacht wurden, an 90 Fällen der Klinik Stoeckel. Er erwägt die Frage, ob man nicht 
3—4 Stunden postoperativ prophylaktisch injizieren soll. Kontrollinjektionen mit 
Kochsalzlösung waren ebenso erfolglos wie Darreichung größerer Mengen Urotropin 
per os. Ernst Puppel (Jena).°° 


Stapelmohr, Sten von: Zur Verhinderung von postoperativer Harnverhaltung. 


(Chirurg. Abt. I, Krankenh. Sabbatsberg, Stockholm.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, 


Nr. 12, 8. 368—369. 1924. 
Verf. berichtet über seine guten Erfolge mit intravenósen Injektionen von 40 proz. 
Urotropinlósung zur Verhinderung postoperativer Urinretention. Zur Erzielung einer 


. Wirkung und zwecks Vermeidung des Katheterismus wird das Mittel am besten gleich 
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nach der Operation eingespritzt, spätestens aber binnen 16 Stunden nach derselben. 
Otto A. Schwarz (Berlin).°° 
Bardon, J.: Une nouvelle observation d'exstrophie vésiesle ehez une femme. (Eine 
neue Beobachtung einer Blasenektopie bei einer Frau.) Journ. d'urol. Bd. 16, Nr. 5, 
f. 384—389. 1923. 
39 jáhr. Fräulein; früher durch die Mißbildung nicht behindert, trug ein Urinal und konnte 


ihrem Beruf als Wäscherin ohne Beschwerden vollständig nachgehen. Seit einem Jahr starke 
Schmerzhaftigkeit im unteren Bereich der Blase und übler Geruch. Im Niveau der Schamgegend 


. findet sich eine zweiteilige Geschwulstmasse, der obere Teil von Form und Farbe der abgeflach- 


ten Hälfte einer Orange, der untere Teil, durch eine horizontale Furche vom oberen getrennt, 
ist kleiner, etwa von der Größe einer Mandarine, fester Konsistenz und äußerst schmerzhaft 
bei der geringsten Berührung; seine Schleimhaut ist stellenweise ulceriert. Außerdem fühlt 
man innerhalb der Bauchdecken einen prall-elastischen Tumor, der als Ovarialcystom ange- 
sprochen wurde. Die Palpation ergab keinen Befund. Operation durch Marion: Es wurde 
zunächst oberhalb der Blase durch Medianschnitt eingegangen und die Cyste nach Punktion 
exstirpiert; sie erwies sich als linksseitige Parovarialcyste. Nach Verschluß des Peritoneums 
wird zunächst die ektopierte Blase von oben her umschnitten und ausgelöst. Beim Eingehen 
auf den unteren Teil wird plötzlich eine, stinkenden Eiter enthaltende Höhle eröffnet. Der 
rechte Ureter wird aufgefunden, eine ihn kreuzende starke Nabelarterie wird gefaßt und ligiert; 
dabei bemerkt man, daß das vordere Scheidengewölbe eröffnet ist und die kaum kleinfinger- 
starke Cervix sichtbar wird. Die blutende linke Umbilicalarterie wird unterbunden, der linke 
Ureter wird nicht aufgefunden und ist wahrscheinlich zusammen mit der linken Umbilicalarterie 
ligiert. Nach völliger Exstirpation der Blase mit dem im unteren Teil befindlichen Tumor er- 
weist sich, daB der letztere, der für eine bösartige Geschwulst gehalten wurde, nichts anderes 
ist wie die stark verlängerte hypertrophierte Portio, wie man sie bei dem Prolaps alter Frauen 
findet. Die eröffnete Absceßhöhle war das mit Eiter gefüllte vordere Scheidengewölbe. In den 
rechten Ureter wurde ein Katheter eingeführt. Am 5. Tage stieß sich die Catgutligatur der linken 
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Umbilicalarterie ab und gleichzeitig wird die linke Ureteróffnung sichtbar, in die ebenhik 
ein Dauerkatheter eingelegt wird. Am 12. Tage werden die Drains aus den Fossse ischio-r«- 
tales entfernt. Am 27. Tage, nach Einlegen von Kathetern in beide Ureteren, doppekeitiz 
Ureterostomie durch Flankenschnitt (Einnähung des Ureterstumpfes in die Hautwund. 
Gute Heilung. 

Der Fall ist bemerkenswert durch die irrtümliche Diagnose (Uterusprolaps für 
eine Neubildung der ektopierten Blase gehalten); durch die Seltenheit der Blas: 
ektopie bei einer Frau, durch die vollständige Toleranz gegenüber der Mißbildu::, 
bei der erst der Prolaps Beschwerden verursachte, durch das fast vollständige Feb: 
von Nierenschädigungen (es fand sich nur eine geringfügige rechtsseitige Hydronephro«, 
die keine Beschwerden machte), durch die Multiplizität der begleitenden Anomalıe: 
Zahnmißbildungen; Beckenmißbildungen (symphysärer Spalt von 14cm Länge, Ste: 
stellung der Beckenflügel unter Erweiterung des Beckens, Verkürzung der Schenk: 
hälse); starke Nach-vorn-Verlagerung des Anus; Senkung des Nabels; linksseiti> 
Ovarialcyste; tiefes präperitoneales Divertikel, das die rechte Tube enthielt; kleine 
infantiler Uterus mit Vergrößerung der Cervix, die die Scheide vollkommen verlegt: 
und sich vor die Ureterenöffnungen vorwölbte. Hinweis auf das operative Vorgeh:: 
von Marion: Die Ureterostomie war weit weniger gefährlich für die Kranke als die 
jenigen Verfahren, die die Herstellung einer neuen Blase aus Rectum oder einer Dünr- 
darmschlinge anstreben. Colmers (Münch.r).. 


Falbing, Niels: Blasenpapillombehandlung mit elektrischer Koagulatiom. Ugeinii 
f. laeger Jg. 86, Nr. 4, S. 81—83. 1924. (Dänisch.) 


Schon vor 6 Jahren veröffentlichte Falbing 2 Fälle von Blasentumoren, di: 
durch Elektrokoagulation radikal und bis zur Rezidivfreiheit entfernen konnte. Ü 
Laufe der letzten vergangenen 6 Jahre reihten sich 13 neue Fülle an, die nun eben: 
nach dieser Methode behandelt wurden. In der Form kurz gehaltener Krark«: 
geschichten gibt F. das Resultat der ersten cystoskopischen Untersuchung, die A»zx 
der Behandlungen, den weiteren Krankheitsverlauf, die Nachuntersuchungsbef:::: 
und Berichte über das weitere Schicksal seiner Kranken. Die Ergebnisse, wei» 
F. bei den Blasengeschwülsten mit der Elektrokoagulation erzielt hat, sind gersa:s 
ausgezeichnete. Ein einziger Patient, der sein Rezidiv nicht behandeln lie, giis s 
seinem Tumor bzw. an den Lungenmetastasen zugrunde, 9 Kranke leben und =: 
nachweislich rezidivfrei, 4 starben mehrere Jahre nach Abschluß der Behandang 
‘ und wiederholter cystoskopischer Nachuntersuchung an anderen Krankheiten. ®: 
diesen 15 Kranken handelte es sich nicht bloß um kleine Geschwülstchen, sond 
mehrmals um taubeneigroße, mehrmals auch um multiple große Tumoren, denen ma: 
die Operabilität vielleicht schon hätte absprechen müssen. Trotzdem gelang es, die Gt 
schwülste radikal zu zerstören. Freilich waren in einzelnen schwereren Fällen 25 Sr- 
zungen notwendig. Die Neigung zum Rezidivieren scheint nach der Elektrokoagulat::: 
nicht sehr groß zu sein. Die in mehreren Fällen beobachteten Rezidive wurden ba. 
zerstört; ein zweites Rezidiv ist F. bis jetzt noch nicht begegnet, obwohl der ältes- 
Fall bereits annähernd 10 Jahre zurückliegt. Da die Destruktion sich auf Millimet= 
graduieren läßt, hat F. nie Unannehmlichkeiten erlebt. Die Manipulation des Instr-- 
mentes (Urodiatherm nach Loewenstein) ist für den Urologen auBerordentl:- 
einfach und für den Patienten im allgemeinen schonend. Nur ein Kranker, bei de: 
eine komplizierende Cystitis bestand, mußte vor den ersten 2 Sitzungen narkotisk” 
werden. Die Elektrokoagulation der Blasengeschwülste ist der operativen Behandlu:: 
(Sectio alta) also unbedingt vorzuziehen. — Was die Blasentumoren anbetrifft, = 
handelte es sich 5mal um zottige Geschwülste, 5mal um breitbasige kompakte T: 
moren. Die ersten saßen ausnahmslos in der Gegend der Ureterenmündungen, ür 
letzteren immer im Blasengrunde. Von den Patienten gehörten 13 dem männliche: 
2 dem weiblichen Geschlechte an. — Hinsichtlich der Symptomatologie usw. nici: 
Neues. Sazinger (München). 
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Männliche Gesch : 

Dumpert, V.: Uber Störungen der sexuellen Funktionen des Mannes naeh Beeken- 
verleizung. (Chirurg. Univ.-Klin., Heidelberg.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 186, 
H. 1/2, S. 140—142. 1924. 

Störungen der männlichen Genitalfunktion nach Beckenverletzung sind selten. Mit- 
teilung von 2 Fällen, einem 40- und einem 20jährigen Mann, bei denen nach Beckenfraktur 
durch Schußverletzung, resp. querer Quetschung eine völlige Aufhebung der Erektion ein- 
trat. Dabei war die Libido und die Ejakulation erhalten. Daneben bestand gelegentlich 
auftretender heftigster Stuhl- und Harndrang. Die Beschwerden halten seit 7!/, Jahren 
resp. 4 Monaten unverändert an. Sie werden als organisch bedingt aufgefaßt, da sie begleitet 
sind in dem einen Falle von Fehlen der Achillessehnenreflexe und in dem anderen von beid- 
seitigen Sensibilitátestórungen in den Oberschenkeln. E. König (Königsberg i. Pr.). 

Dillon, James R.: Perineal prostateetomy by a modified technie. (Eine modifizierte 
Technik der perinealen Prostatektomie.) (Urol. dep., med. school, Stanford univ.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 4, S. 287—291. 1924. 

Beschreibung einer modifizierten Operatiofistechnik an Hand von D Bildern. 
Nach Einführen eines langen Traktors vom Orif. urethra ext. aus und nach Freilegung 
der Prostatakapsel wird diese jederseits der Mittellinie incidiert. Teils stumpfe, teils 
scharfe Enucleation zunüchst des rechten Lappens ohne Verletzung des Collic. sem. 
und der Duct. ejacul., dann des linken, zumeist zugleich mit dem Mittellappen. Her- 
nach palpiert der zunüchst nur in die Prostatahóhle und dann durch den Defekt der 
vorderen Wand der Urethra prostatica in die Blase eingeführte Finger, ob nicht noch 
einzelne Knoten zurückgeblieben sind. Nach vollendeter Enucleation wird ein weicher 
Gummikatheter Nr. 18—22 durch die Urethra und ein Drain vom Perineum aus in 
die Blase eingeführt. Naht der Prostatakapsel, Gazetampon zwischen Rectum und 
Prostatakapsel Diese Operation wurde an 18 Patienten ausgeführt; 2 mal Epidi- 
dymitis; bei 2 Füllen lángere Zeit Fistel. 4 der entfernten Prostatahypertrophien waren 
malign. Hryntschak (Wien)., 

Müller, P. F.: Zur Technik der suprapubisehen Prostatektomie. (Städt. Krankenh., 
Landau +. d. Pfalz.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 9, S. 346—347. 1924. 

Müller bespricht, veranlaBt durch die Ausführung Goepels, die von ihm 
und Blauel in Ulm angewandte Technik der suprapubischen Prostatektomie. 
Das Wesentliche ist erstens die Umspritzung des Prostatagebietes mit Novocain- 
Suprareninlösung zur Blutstillung und zum schonenden Auslösen der Prostata, 
zweitens das Durchführen eines einzigen, ziemlich weiten Schlauches durch Blase 
und Harnröhre und endlich das Weglassen der Tamponade. Den Schlauch läßt M. 
5—7 Tage liegen und ersetzt ihn dann durch einen Dauerkatheter. Ist der kleine 
Schlauchkanal geschlossen, so wird der Dauerkatheter entfernt. Die Heilung 
erfolgte in 5 von ihm operierten Fällen durchschnittlich in 22 Tagen. Wie M. 
selbst betont, hatte Geiser ein ähnliches Verfahren im Zentralbl. f. Chirurgie von 
1921, Nr. 44 veröffentlicht. Orth (Homburg)., 

Thomas, B. A.: Faetors responsible for reduetion of mortality and morbidity in 
prostateetomy. (Über die Verminderung von Mortalität und Morbidität bei der 
Prostatektomie.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 4, S. 281—286. 1924. 

Die Operabilität eines Patienten mit Prostatahypertrophie hängt zunächst vom 
Zustand seiner Nierenfunktion ab, die nach der Indigocarmin- oder Phenolsulphonpht.- 
Ausscheidung beurteilt wird. In den seltenen Fällen, in denen diese Probe nicht aus- 
führbar ist, wird die Rest-N-Bestimmung im Blute durchgeführt. Der nächste wichtigste 
Punkt ist der Zustand des Herzmuskels. In den letzten Jahren wird neben der aus- 
kultstorischen Untersuchung das Elektrokardiogramm herangezogen. Wichtig ist 
die Blutdruckbestimmung, Patienten mit einem geringeren systolischen Druck als 
110 mm und einem diastolischen als 60 mm sollen nicht operiert werden. Die Art des 
operativen Eingriffes hängt von der Art der Prostataveränderungen ab. Hier sei 
nur erwähnt, daß Verf. die Punchoperation nur nach vorangegangener Cystotomie 
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ausgeführt und sie ohne diese wegen Blutungs- und Infektionsgefahr für gefährlich 
als eine Prostatektomie hält. Die vorbereitende Behandlung führt er zumeist ni 
Dauerkatheter durch und wendet die Cystotomie nur an, wenn eine schwere Blası- 
infektion, Epididymitis, fausse route, abnorm enge Harnróhre oder impermul 
Urethra prostatica den Dauerkatheter kontraindizieren. Ferner in jenen Fälle, ı 
denen der Dauerkatheter nicht vertragen wird oder nicht funktioniert; in 13%, six 
Fälle war eine dieser Komplikationen vorhanden. Die operative Technik ist 
geringerer Bedeutung als die vorher angeführten 3 Punkte. Bei der suprapubixk 
Prostatektomie wird niemals tamponiert, bei starker Blutung diese durch Nähte r- 
stillt evtl. ein Kautschukballon eingelegt. Die postoperative Behandlung vr 
durch Zufuhr von Kochsalzklysmen oder -infusionen eingeleitet. In manchen File 
ist eine 3—5 proz. Soda- oder Glucoselösung vorzuziehen. Das Blasendrain wird ır 
T. Tag entfernt und darauf eine eigens konstruierte (Irving sche) Kapsel angelegt, di 
bis zum Schluß der Bauchwunde getragen wird. Tägliche Blasenspülungen. Hinsch 
lich der Resultate teilt Verf. mit, daß von 128 Spitalsaufnahmen 23 nicht prostatekts 
miert wurden; 2 davon starben nach einer Cystotomie, 7 im Laufe der Katheterbehaxc 
lung. Die übrigen wurden radikal operiert, 76,2%, suprapubisch, 23,8%, pernieal. Von& 
Komplikationenseien erwähnt: 1 Carcinom, 1 Rectumfistel, 9Epididymitis, 6 Blasenster, 
4 Blasendivertikel. Die Mehrzahl war nach der Operation impotent. Mortalität 3. 

Diskussion: H. G. Hamer glaubt, daß der Grund, warum der Dauerkatheter di ri: 
vertragen, in der Art des Katheters gelegen ist, so z. B. Katheter mit harter Spitze (Temn'. 
Zur Blutstillung verwendet er Gazetamponade, die er nach 24 Stunden entfernt. — C. E but 
ford hält die perineale Operation für weniger eingreifend für den Patienten, die Femralw 
sind jedoch bei der suprapubischen besser. Hrynischak (Win, 

Colella, Luigi: Bilievi elinieo-istolegiei su di un easo di eisto-adenoma papiliin 
della prostata. (Klinisch histologische Betrachtungen über einen Fall von (j# 
adenoma papilliferum der Prostata.) (Istit. di clin. chirurg., univ., Napoli.) Ril.m 
Jg. 40, Nr. 9, S. 193—195. 1924. 

An der Hand eines Falles bemerkt Colella, daß, wenn auch in der größten Mehraal'* 
Fälle, die pathologische Histologie eine Differentialdiagnose zwischen einfacher Hyperwf* 
chronischer, entzündlicher Natur und Prostatablastom ermöglicht, die Frage vom klinis: 
Standpunkte nicht leicht ist, da die beiden Krankheitstypen eine ähnliche Symptomat«* 
und einen ziemlich gleichen klinischen Verlauf zeigen können. Daher findet man in den l“ 
büchern starke Verwirrung in diesem wichtigen Kapitel der Pathologie, da die Autor: = 
allgemeinen als Hypertrophie sowohl die einfache Hypertrophie als auch das 
papilliferum und das Fibroadenom klassifizieren, und in die Kategorie der Neubilin* 
nur die relativ seltenen Prostatakrebse und Prostatasarkome einbegreifen. — Ravasini (Tre&- 


Greenberg, Geza: Cysts of the prostate and an unusual case simulating tese 
ealeulus. (Cysten der Prostata und ein ungewöhnlicher, einen Blasenstein "* 
täuschender Fall.) Med. journ. a. record Bd. 119, Nr. 2, 8. 118—120. 1924. | 

Nach Besprechung der Genese der Cystenbildungen im allgemeinen und dt" 
den männlichen Genitalorganen vorkommenden im besonderen berichtet Verf. i 
2 eigene Fälle von Prostatacysten. Im Fall 1 wurde zufällig bei einem 24jähne® 
Gonorrhoiker eine etwa 2 cm im Durchmesser haltende Cyste an der Basis der Prosts 
entdeckt. Dieselbe befand sich zwischen beiden Ductuli ejaculatorii, " 
nicht gonorrhoisch infiziert und bestand auch nach Ausheilung der Gonorrbö v 
verändert fort. Im 2. Falle handelte es sich um einen 35jährigen Mann, der we“ 
dysurischer Beschwerden (Schmerzattacken im Blasenhals, terminale Hämatur‘ 
dumpfer Kreuzschmerz) zur Untersuchung kam. Dieselbe ergab nebst starker Vano 
cele, normaler Blase und normal gestalteter Prostata eine ca. 2 cm im Durchme“ 
messende Cyste, die sich an der Prostatabasis zwischen beiden Ductuli eja‘! 
latorii befand. Der Colliculus seminalis war ódematós und der Utriculus mast" 
linus cystisch verändert. Röntgen ergab keinen Anhaltspunkt für Stein. Dv 
Beschwerden in diesem Falle erklärt Verf. durch das Bestreben der die Cyste IF 
gebenden Muskulatur, mittels Kontraktionen den gelatinósen Cysteninhalt m ** 
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leeren. Verf. bespricht dann die Diagnose: Bei entsprechender Größe Palpation 
vom Rectum her; im Gegensatz zu einem Absceß entleert sich der Cysteninhalt auf 
Druck nicht. Fehlen der Druckschmerzhaftigkeit im Gegensatz zum Prostataabsceß. 
Die Cyste befindet sich gewöhnlich in der Mittellinie der Prostata, der Absceß meist 
in einem der Lappen. Prostatasteine unterscheiden sich durch ihre Härte, oft durch 
Krepitation und ihre laterale Lage, häufig sind sie röntgenologisch nachweisbar. 
Tuberkuloseknoten sind — wofern nicht verkäst — derber. Das Sarkom der Prostata 
fühlt sich wohl auch mitunter weich an, unterscheidet sich aber leicht durch seine 
Malignität (rasches Wachstum, besonders gegen das Rectum zu, Darmbeschwerden im 
Sinne von Obstruktion usw., die Patienten konsultieren den Arzt gewöhnlich wegen 
ihrer Darmbeschwerden. — Bericht über einen derartigen Fall). Die Behandlung 
hängt ganz von der Größe der Cysten ab. Kleine werden in Ruhe belassen, bei größeren 
wird entweder mit Hilfe des Urethroskops die Entleerung vorgenommen (was aber 
nicht radikal genug ist), oder die ganze Cyste wird wie ein Prostataabsceß perineal 
inzidiert und drainiert. Bei kongenitalen Cysten muß auch die Kapsel mitentfernt 
werden. Schwarzwald (Wien)., 

Shaw, E. Clay: An early ease of eareinoma of the prostate assoeiated with benign 
hypertrophy. (Ein Frühfall von Prostatacarcinom kombiniert mit gutartiger Prostata- 
hypertrophie.) (Brady urol. inst., Johns Hopkins hosp., Baltimore.) Journ. of urol. 
. Bd. 11, Nr. 1, S. 63—73. 1924. 

Albarran und Hallé fanden bei der mikroskopischen Untersuchung von 100 
Prostatahypertrophien 14 ma] Veránderungen, die sie als beginnende maligne Entartung 
ansahen; Befunde, die von späteren Untersuchern auch an großem Material nicht be- 
stätigt werden konnten, so daß die Meinung vorherrscht, daß es sich bei Albarran 
und Halle nicht um malignes Wachstum, sondern vielmehr um Schrägschnitte gut- 
artiger Adenome gehandelt habe. Trotzdem gibt es eine Reihe von Urologen, die dem 
Prostataadenom eine Prädisposition zur carcinomatösen Umwandlung zuschreiben; 
so sahen Wilson und McGrathin einer Serie von 73 Carcinomen nur 10, bei denen 
eine begleitende Prostatahypertrophie fehlte. Eine andere Gruppe wieder hält das 
Pr.-Adenom und das Pr.-Carcinom für 2 voneinander unabhängige Bildungen, 
wie auch schon der Ort der Entstehung beweist; das Adenom entsteht aus zentral ge- 
legenen Drüsengruppen, das Carcinom aus dem in der ,, Kapsel" enthaltenen normalen 
Prostatadrüsen. Unter 16 Fällen, die Young nach einer Zusammenstellung von 
Geraghty veröffentlichte, in denen Pr.-Adenom und Pr.-Carcinom gemeinsam vor- 
kamen, war das maligne Wachstum stets streng vom Adenom abgegrenzt. 14 mal 
fand sich das Carcinom in der hinteren subkapsulären Partie der Prostata, und nur 
einmal in der vorderen Commissur und einmal in einem Seitenlappen der Prostata- 
hypertrophie. Verf. veröffentlicht nun aus Youngs Klinik einen dritten derartigen 
Fall. Die perineale Prostatektomie war bei dem 68jährigen Mann leicht vor sich gegan- 
gen; das exstirpierte Adenom bestand aus 3 zusammenhängenden Knollen, die in 
keiner Weise, weder für das Auge noch für die Palpation, auf Carcinom verdächtig waren. 
Erst die histologische Untersuchung deckte in einem Seitenlappen 2 kleine, zentral ge- 
legene, untereinander nicht zusammenhängende Carcinombezirke (Adenocarcinom) auf. 
Bis auf wenige Stellen war das Carcinom deutlich gegen das Adenom zu abgegrenzt. 
Der kausale Zusammenhang zwischen diesen beiden Krebsherden ist ebenso unklar 
wie die Zellart, aus der sie hervorgegangen sind. Dieser Fall stellt eine ganz außerordent- 
liche Seltenheit dar. Hryntschak (Wien)., 

Pisani, Luigi: Alterazioni del eollo veseieale nei ritenzionisti senza prostata. (Ver- 
änderungen des Blasenhalses bei Harnstauung ohne Prostata.) Osp. magg. (Milano) 
Jg. 12, Nr.2, 8. 33—43. 1924. 

Pisani berichtet über 15 Fälle, die an der urologischen Klinik von Prof. Lasio 
in Mailand beobachtet und operiert worden sind. Der Sitz der Erkrankung ist in der 
ganzen Ausdehnung des sogenannten Blasenhalses zu suchen, und zwar an allen Ge- 
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weben der Pars prostatica, von der Schleimhaut bis einschließlich den glatten Sphincter. 
— Die Natur ist zweifellos eine Hyperplasie der Gewebe, die, im Gegensatz m dea 
gewöhnlichen Prostatikern, progressiv mit geringer Vermehrung des lokalen Gewek: 
fortschreitet und klinisch die größten Effekte erreicht, indem sie die normale Elastizti: 
und Contractilität des ganzen Blasenhalses angreift. Es handelt sich um eine diffu 
Hyperplasie aller Elemente, die den Blasenhals bilden (Schleimhaut, Bindegewek. 
Muskulatur, Drüsen, glatter Sphincter, elastische Fasern). — P. beschreibt die ar 
zelnen histologischen, sehr komplexen Bilder seiner Fälle und kritisiert sie. Ätiobe: 
vollkommen dunkel. Beschreibung der operativen Eingriffe. Dauerresultate im i 
gemeinen sehr gute. Ravaswi (Triest), 

Anghel, I.: La sonde à demeure et ses ineonvenients. (Der Verweilkstheter vi 
seine Folgen.) Rev. sanit. milit. Jg. 22, Nr. 11/12, 8. 38—48. 1923. 

Verf. bespricht die Anwendungsweise, die Folgen des Verweilkatheters und konr: 
zu folgenden, meist bekannten SchluBfolgerungen: 1. Der Verweilkatheter sl v: 
möglich nur auf kurze Zeit, z. B. auf 24 Stunden verwendet werden, damit den Kon: 
kationen (Urethritis, Epididymitis, Geschwüre in der Harnröhre) vorgebeugt sek 
Das Urinal soll auf der äußeren Seite des Oberschenkels anstatt zwischen den Dex: 
liegen, damit im Angulus peno-scrotal. kein Druckgeschwür entstehe. 2. Bei frei 
tikern regelmäßiger Katheterismus angebracht. Im Krankenhaus wird Cystotomi 
bevorzugt. 3. Nach Operationen an der Harnröhre soll Verweilkatheter nienb ar 
gewendet werden. Paul Steiner (Klausentup, 

Delzell, William Robert, and Oswald Swinney Lowsley: Diagnosis and tems 
of diseases of the seminal vesieles. (Diagnose und Behandlung von Samellır 
erkrankungen.) (Dep. of urol., James Buchanan Brady found. hosp., New York.) Jos 
of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 4, 8. 270—274. 1924. 

Verff. treten für Sondierung der Ductus ejaculatorii durch das Urethroskop & 
Die Mündungen der Ausführungsgänge liegen seitlich am Colliculus und sind r$ 
leicht zu finden. Bei Schwellung des Colliculus und Unsichtbarkeit der Ductus b: 
es vorkommen, daß zunächst eine Ätzung des Samenhügels mit 50 proz. Carbolgy? - 
erforderlich ist. Die Sondierung kann dann erst in späterer Sitzung vorgenomx- 
werden. Zur Vesiculographie wird eine 20 proz. Lösung von Sodium-Jodid versis: 
mit dem Injizieren aufhören, wenn Patient ein drängendes Gefühl in der Rectalpé: 
angibt. — Delzell beschreibt die von ihm angegebene Sonde für diese Zweck 
23 cm langes Rohr aus vernickeltem Stahl, das einen nach unten rechtwinki v 
gebogenen Handgriff besitzt, und einen nach oben ebenso gebogenen Öffnung: 
durch welchen die Medikamente in die Samenblasen eingespritzt werden. — Emir 
logisch und anatomisch werden kurz die bekannten Verhältnisse geschildert. — li 
Ätiologie der Samenblasenentzündungen spielt der Gonokokkus die weitaus g% 
Rolle, doch werden auch eine größere Zahl anderer Erreger gefunden. Außer den “ë 
schiedenen Formen der Entzündung kommen — selten — Tumoren der Samenblis: 
vor; häufig ist Perivesiculitis. Zur Diagnosestellung der Samenblasenentzindt: 
sind die oft zahlreichen Einzelsymptome zu beachten. Beschwerden von seiten 
Genital- und Harntraktus, Iritis und Arthritis müssen neben der physikalischen uX 
mikroskopischen Untersuchung zur Diagnostik verwandt werden. Oft sind Erin 
kungen der Zähne, Tonsillen oder Nebenhóhlen die Ursache sekundärer Samenbla®: 
entzündungen. Wichtig ist exakte Palpation und genaue Untersuchung des exprimief 
Sekrets. Im Endoskop läßt sich mit Sicherheit eine Samenblasenentzündung ur 
diagnostizieren, wenn man Eiter aus den Ductus austreten sieht. — Die Vesiculogri?: 
gibt oft wichtige diagnostische Fingerzeige. — Bezüglich der Behandlung ist zwischt! 
konservativem und chirurgischen Vorgehen zu unterscheiden. Außer den üblich! 
konservativen Methoden wird auf die Infektion von Medikamenten durch das \® 
deferens hingewiesen. Das rein chirurgische Vorgehen sollte immer erst nach V^ 
sagen der konservativen Behandlung angewandt werden. Unbedingt indiziert 5t * 
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bei Abscessen der Samenblasen (Abbildung), die sich mittels der Vesiculographie gut 
nachweisen lassen. Otto A. Schwarz (Berlin), - 

Kile, Ray P.: Treatment of the seminal vesieles, (Behandlung von Samenblasen- 
erkrankungen.) Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 2, 8. 66—68. 1924. 

Kein Teil des Urogenitaltraktes wird therapeutisch oft so vernachlüssigt wie die 
Samenblasen. Ihrer Lage nach und ihrer anatomischen Beschaffenheit zufolge, kann 
man nach Meinung des Verf. bei ihrer Erkrankung nur wenig von einer konservativen 
Behandlung erhoffen, dagegen sind sie wie geschaffen zur chirurgischen Behandlung. — 
Es wird kurz eine Krankengeschichte gebracht, auf Grund welcher demonstriert wird, 
daB eine gonorrhoische Infektion jahrelang latent in den Samenblasen bestehen kann, 
um plótzlich Metastasen in einem anderen Organ (Kniegelenk) zu machen. — Für 
solche veralteten Fälle hält Verf. Injektion von Medikamenten durch das Vas deferens 
für äußerst wirkungsvoll. Er gibt eine eigens konstruierte Nadel an, welche für längere 
Zeit liegenbleiben kann, falls wiederholte Injektionen notwendig sind. Es wird empfoh- 
len, nach der Injektion eine kleine Menge sterilen Wassers nachzuspritzen, um ein 
Zurückfließen des Medikaments zu verhindern. Als Medikament haben sich die zur 
Harnröhrenbehandlung erprobten Mittel bewährt, mit Ausnahme von Merkurochrom. 

Otto A. Schwarz (Berlin)., 

Kutseha-Lissberg, Ernst: Zur Operation der Varicocele. (Allg. Krankenh., Neun- 
kirchen [Niederösterr.].) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 5l, Nr. 10, S. 390—393. 1924. 

Nach Resektion sämtlicher Venen oben so hoch wie möglich, unten knapp über 
dem Hoden, wurde der Leistenkanal für die Bassinische Radikaloperation hergerichtet, 
der Cremaster freipräpariert und nach Brenner als Plombe zwischen Obliquus internus 
und Lig. inguinale eingenäht, jedoch so, daß wie bei der Alexander - Adamsschen 
Operation hier der Cremaster wie dort das Lig. rotundum eine freie nicht mit einge- 
nähte Schlinge bildet, also, und zwar nahezu um seine Hälfte verkürzt wurde. Der 
N. inguinalis darf nicht mit eingenäht werden. Frangenheim (Köln)., 

Bethune, Charles W.: The radical operation for hydroeele. (Die Radikaloperation 
der Hydrocele.) Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr.1, 8.15. 1924. 

Verf. beschreibt eine Operationsmethode: Entfernung des parietalen Blattes des 
Hydrocelensackes, die sich mit der v. Bergmannschen Radikaloperation der 
Hydrocele deckt. E. Wehner (Köln)., 

Salès, G., et Pierre Vallery-Radot: Hydroedle droite irréduetible ehez un nourrisson 
hérédo-syphilitique. (Autopsie, Examen histologique.) (Abgeschlossene rechteseitige 
Hydrocele bei einem kongenital-luetischen Säugling. [Sektion. — Histologische Unter- 
suchung.]) Nourrisson Jg. 12, Nr. 2, 8. 138—140. 1924. 

Manche Fälle von Hydrocelen Neugeborener haben ätiologische Beziehungen 
zur Lues. 

Ein Fall von rechtsseitiger abgeschlossener Hydrocele bei einem kongenitalluetischen, 
3 Monate alten Säugling wird ausführlicher mitgeteilt. WaR. mit der Hydrocelenflüssigkeit 
stark positiv. Am Hoden makroskopisch und mikroskopisch für Syphilis sprechende Ver- 
änderungen, Albert Meyerstein (Berlin)., 

Maioechi, Andrea: Sulla ectopia testicolare. (Über Hodenektopie.) Osp. magg. 
(Milano) Jg. 12, Nr.2, S. 52—54. 1924. 

Maiocchi ist der Ansicht, daß im allgemeinen der Hoden bei Kindern deswegen 
ektopisch ist, weil er noch nicht entwickelt ist, im Gegensatz zur Meinung anderer Au- 
toren, welche glauben, daß der Hoden sich nicht entwickeln könne, weil er von den 
Wänden des Leistenkanales oder von anderen Hindernissen komprimiert ist. Der 
Chirurg darf nicht seinen Descensus verhindern. Die Behandlung muß bis über die 
Pubertät hinaus exspektativ sein. M. hat Fälle beobachtet, die nach dem 20. Lebens- 
jahre deszendiert sind. Nur bei Leistenbruch soll man eingreifen, und der Chirurg soll 
nur den Leistenbruch operieren; der Hoden wird dann mit der weiteren Entwicklung 
heruntergehen. — Daher hat M. immer alle jene Operationen vermieden, die eine Fixa- 
tion des Hodens bezwecken. Ravasıni (Triest)... 

Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXVIII. 18 
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Cumming, Robert E.: Sterility in the male following vas puncture anà unilateri 
epididymeetomy. (Sterilität beim Manne nach Vasopunktion und einseitiger Ep- 
didymektomie.) Urol. a. cut. review Bd. 28, Nr. 2, 3. 65—66. 1924. | 

Da in letzter Zeit die chirurgische Behandlung der Epididymitis, Prostatitis wi 
Spermatocystitis an Ausbreitung gewonnen hat, ist in diesem Zusammenhang die Fre 
der sich etwa daraus ergebenden Sterilitát überaus wichtig, besonders bei unverheirateta 
Männern. Es sind zur Zeit in erster Linie zwei Ansichten, welche sich gegenübersteh::: 
nach der einen heilen Prostatitis und Vesiculitis bei konservativer Behandlung is 
die Gegner dieser Ansicht glauben, daß die Erkrankungen nicht heilbar sind, gle 
gültig, ob man sie konservativ oder chirurgisch behandelt. Verf. berichtet dann ite 
336 mit Vasopunktion behandelte einschlägige Fälle, welche größtenteils dopp 
seitig waren. Tabellarisch weist er nach, daß von diesen Füllen, bei welchen es sù 
4 mal um beiderseitige Epididymektomie handelte, nur 24 mal Sterilität eintrat. De 
Erfahrungen stehen im Gegensatz zu denen von Lespinasse, welcher nach Injekti 
von Medikamenten stets Verschluß des Vas deferens sah, mit Ausnahme von injizierte: 
Immunserum. Otto A. Schwarz (Berlin). 


Hinman, Frank, and Thomas E. Gibson: Tumors of the epididymis, spermatie eei 
and testieular tunies. A review of the literature and report of three new ati 
(Tumoren des Nebenhodens, des Samenstrangs und der Hodenhüllen. litentu 
übersicht und Bericht über 3 neue Fälle.) (Dep. of urol. a. surg. pathol., uns.d Cah- 
fornia med. school, Berkeley.) Arch. of surg. Bd. 8, Nr. 1, TI. 1, S. 100—153. UA 

Die eigenen Beobachtungen betreffen ein Fibrom des Samenstrangs uni è t 
theliale Tumoren des Nebenhodens. Geschwülste des Samenstrangs, des Nebenhoi: 
und der Hodenhüllen sind sehr selten. Die Tumoren des Samenstrangs ns“ 
90%, der in diesen Organen beobachteten Geschwülste aus. Am häufigsten we 
am Samenstrang Lipome beobachtet, es folgen in der Häufigkeitsskala die —XE 
Dermoide, Fibrome und Myxome. Die Lipome werden leicht mit Fettherne "£ 
wechselt. Die häufigen Sarkome (24,7%) der Samenstrangtumoren ähneln im klin 
Bild den Teratomen des Hodens. Fibrome finden sich am Übergang des Samens: 
auf den Nebenhoden. Myxome und Leiomyome sind nur einigemal beobachtet wa 
Dermoide kommen fast so häufig vor wie Fibrome. Ihr Ursprung ist schwer n € 
klären. Im Nebenhoden werden am háufigsten Sarkome beobachtet, ein Lr 
6 Leiomyome und 4 Carcinome sind bekannt, Dermoide, Fibrome, Myxome v 
im Nebenhoden nicht gefunden. Wir kennen 4 Fibrome der Tunica albus 
kein Sarkom, ein Lipom der Tunica vaginalis, 13 Fibrome, 2 Rhabdomyox 
12 Sarkome, 2 adenomatóse Tumoren und ein Lymphangioendotheliom. Auffal::: 
ist die große Häufigkeit der malignen Tumoren, besonders des Sarkoms, die, wein * 
von den Samenstranglipomen absehen, die häufigsten Tumoren dieser Gebilde $* 
Die Lipome und Dermoide finden sich im Leistenkanal, die übrigen Tumoren I" 
im Hodensack. Die malignen Tumoren werden am besten ebenso radikal behar" 
wie die bösartigen Hodentumoren, da sie wie diese frühzeitig die retroperiton!s:“ 
Drüsen entlang der Aorta und V. cava befallen. Frangenheim (Köl, 


e Glingar, Aleis: Die Endoskopie der männlichen Harnröhre. Wien: JÜ- 
Springer 1924. VII, 72 S. u. 4 Taf. G.-M. 7.20 / $ 1.70 / Kr. 120 000.—. 


Die nette kleine Monographie wird sich schnell viel Freunde verschaffen und wobs 
so manche zu endoskopischer, diagnostischer wie therapeutischer, Tàtigkeit anregen ^ 
diesem Gebiet bisher gern miBtrauisch oder ganz ablehnend gegenüberstanden. Nach © 
gehender Bekanntgabe seines Spezialinstrumentariums — bisher hat leider noch fast jer 
sein Spezialinstrumentarium! — gibt Glingar eine gute, prägnante Schilderung der inb 
tracht kommenden normalen und pathologischen Schleimhautbilder und der jeweils best 
Technik für die einzelnen Lokalisationen. Zahlreiche, teils schematische, teils farbige Um 
skopische Abbildungen veranschaulichen ausgezeichnet das Gesagte. Es sei besonders he" 
gehoben, daß dieser erfahrene endoekopische Techniker vor nicht indizierten Manipulsic 
an den Gebilden der hinteren Harnróhre warnt! Posner (Jüterbor 
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Pugh, Wintield Scott: Strieture of the female urethra. (Strikturen der weiblichen 
Urethra.) (Urol. dep., James Buchanan Brady found., New York hosp., New York.) 
Ann. of surg. Bd. 79, Nr. 5, S. 770—778. 1924. 

Strikturen der weiblichen Urethra sind häufig und sind zumeist durch eine über- 
standene Gonorrhöe oder Verletzungen beim Geburtsakt bedingt. Die pathologisch- 
anatomischen Kenntnisse sind gering, doch entsprechen die Veränderungen 
bei der Frau denen beim Mann. Die Symptome bestehen in Häufigkeit, Harndrang 
und Dysurie. Der Sitz befindet sich in den meisten Fällen im vorderen Drittel, am 
meisten am Eingang. Inspektion, Palpation, Bougierung und Urethroskopie sichern 
die Diagnose. Die Prognose hängt von der Ursache ab; weiche Infiltrate weichen der 
Behandlung leichter als harte. Die Behandlung besteht in zarter Dehnung, während 
Operationen, brüskes Dehnen wie auch Elektrolyse zu vermeiden sind. M. Meyer. 

Hansmann, G. H.: Obstructions of the posterior urethra by congenital valves. 
Report of a case. (Verschluß der hinteren Harnröhre durch eine angeborene Klappe. 
Bericht über einen Fall.) (Dep. of pathol., Harvard med. school, Boston.) Boston 
med. a. surg. journ. Bd. 190, Nr. 1, 8. 12—14. 1924. 

Ein Knabe wurde wegen heftigen Erbrechens und sehr schlechtem Allgemeinbefinden 
in das Krankenhaus gebracht. Bei der Untersuchung tastete man in der Gegend der Blase 
eine rundliche Resistenz, die linke Niere war tastbar, die rechte nicht. Bei der Untersuchung 
mit dem Katheter entleerte man über 100 ccm Harn und die Resistenz oberhalb der Symphyse 
verkleinerte sich. Kurze Zeit nach der Aufnahme starb der Kranke. Bei der Autopsie fand 
sich eine starke vergrößerte rechte und etwas vergrößerte linke Niere, beide Harnleiter sehr 
erweitert, die Blasenwand außerordentlich verdickt, in ihr etwa 60 g Harn. Bei der Unter- 
suchung der Harnröhre fand man in der Gegend des Veru montanum 2 Falten 
kongenitalen Ursprungs, die veranlassend für die Dilatation und Schädigung der oberen 
Harnwege waren. Lichtenstern (Wien). °° 

Joelson, James J.: Primary sareoma of the penis. Report of a ease with a review 
of the literature. (Primáres Sarkom des Penis. Bericht eines Falles mit einem Über- 
blick über die einschlägige Literatur.) (Urol. clin., Peter Bent Brigham hosp., Boston.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 388, Nr. 2, S. 150—158. 1924. 

67jähriger Arbeiter bemerkte vor 2 Jahren eine kleine warzenähnliche Geschwulst an 
der linken Seite der Eichel, die er sich selbst mit einer Schere abschnitt, danach ziemlich rasches 
Wachstum, so daß er sich 3 Monate später die Geschwulst von einem Arzt in örtlicher Be- 
täubung entfernen ließ. Rezidiv, das nach 4 Wochen dieselbe Größe erreichte. 6 Wochen vor 
der Aufnahme Probeexcision seitens eines Arztes, welcher die Überweisung in die Klinik ver- 
anlaßte. Es fand sich ein großer fungöser ulcerierter Tumor, der die ganze Glans durchsetzte. 
(Mehrere Abbildungen.) Inguinaldrüsen waren beiderseits vergrößert. Am 9. IX. 1922 Ex- 
stirpation des Penis mit Transplantation der Harnröhre nach Cunningham und Exstirpation 
der Leistendrüsen beiderseits. Glatter Verlauf. Nach 8 Monaten noch rezidivfrei, keinerlei 
nachweisbare Metastasen. Mikroskopisch handelt es sich um ein Fibrosarkom. In der sorg- 
fältig durchgesehenen Literatur fanden sich nur 35 Fälle von Sarkom und Endotheliom des 
Penis (1 fibrocellulärer Tumor, 2 Fibrosarkome, 2 Spindelzellensarkome, 4 gemischtzellige 
Sarkome, 8 Melanosarkome und 9 Endotheliome, 2 waren nicht näher bezeichnet). Am bös- 
artigsten waren die Endotheliome, während die Spindelzellen- und die gemischtzelligen Sarkome 
verhältnismäßig wenig maligne waren. Die in der Literatur aufgeführten Fälle sind sorgfältig 
tabellarisch geordnet (3 mikroskopische Abbildungen). Colmers (München). , 

Harvey, Samuel Clark: A modification of the operation of bucknall for hypo- 
spadias. (Eine Modifikation der Operation von Bucknall bei Hypospadie.) (Sect. of 
surg., Yale univ., New Haven.) Ann. of surg. Bd. 77, Nr. 5, S. 572—579. 1923. 

Verf. hält die Methode von Bucknall (Landerer) allen anderen bei penoscro- 
talen Hypospadien überlegen. Er hat sie modifiziert auf die Hypospadien des Penis- 
schaftes angewandt. Das Prinzip von Buck nall besteht in der Bildung eines doppelten 
Türflügellappens zu Seiten der Urethra unh Vernähung der Wundränder mit der Scro- 
talhaut. Dadurch wird im ersten Akt bereits die Urethra völlig umgebildet. Der zweite 
Akt besteht in der Befreiung des Penis vom Scrotum, was durch eine einfache Plastik 
gelingt. Die Vorteile sind: Rasche Operation in zwei Akten, Intaktheit der zur Bildung 
der Urethra benutzten Haut, Fehlen von Fäden innerhalb des Lumens, Kontinuität 
der Hautpartien und Mangel jeder Neigung zur Fistelbildung und Striktur. Diese 
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Vorteile haben sich auch in 2 Füllen von bereits von anderer Hand mit MiBerfolg operi 
ten Hypospadien (Striktur und Fistel) bewährt und gezeigt, daB mit leichten Modifit 
tionen der Schnittführung und Plastik sie auch für die penile und coronale Form à 


Hypospadie ratsam erscheint. Schüßler (Bremen). 
Allgemeines: Gliedmaßen. 


Gazzotti, Luigi: Contribute sperimentale alla tenodesi. (Experimentelle Beitiz 
zur Tenodese.) (Istit. di clin. ortop. e traumatol., univ., Roma.) Ann. ital. di chirm. 
Jg. 3, H. 4, S. 365—383. 1924. 

Verf. hat im Tierversuch an Hunden sowohl die subperiostale Methode (od: 
villas wie die transossale Puttis zur Befestigung der Sehnen am Knochen uà 
geprüft, um die histologische Grundlage der Vereinigung der Sehne mit dem Kata 
klarzustellen. Er konnte vor allem die klinischen Erfahrungen Puttis bestätigt 
daß die frühe funktionelle Inanspruchnahme sowohl für die Festigkeit der Anheftu: 
als besonders für die funktionstüchtige Beschaffenheit der Sehne von großer Bat: 
tung ist. Darin liegt der große Wert der transossalen Befestigung, daß sie ohne Gebt: 
die sofortige Belastung der Naht erlaubt, obwohl seine experimentellen Erfolge d* 
nicht klar ergeben haben, da er aus technischen Gründen für diese Versuche di 
Sehnen hatte verwenden müssen. Aber auch die subperiostale Befestigung it r- 
kommen ausreichend, in mehreren Fällen bildete sich sogar ein knöchernes Wdig, 
dort, wo die Sehne umgeschlagen worden war. Die Sehnen hatten alle ihre wem 
Beschaffenheit und Aussehen bewahrt, waren von dichtem Bindegewebe unk. 
in das sich reichlich osteoplastisches Gewebe eingelagert hatte und einen vollstän: 
Übergang in das Knochengewebe vermittelten. Wenn nötig kann die subpen“ 
Methode die transossale vollkommen ersetzen. “  Erlacher (Gm: 

Hackenbroeh, M.: Multiple kongenitale Gelenkmißbildungen. (Orthop. T% 
Klin., Köln.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 45, H. 3/4, 8. 467—476. 1% 

Mitteilung eines Falles. 15jähriges Mädchen, das erst im 16. Monat laufen lernte w* 
dem sich folgende angeborene Mißbildungen fanden: 1. Gesichts- und Schädelverände#? 
nach Art des Mongolismus; 2. angeborene Luxation der Vorderarmknochen nach wr= 7 
Ellenbogengelenk; 3. angeborene Veränderungen der Handgelenke; 4. angeborene Lu: 
der Kniegelenke, willkürlich und habituell; 5. angeborene doppelseitige Klumpfufbi-: 
Für die Genese dieser Mißbildungen sind äußere und innere Faktoren heranzuziehen; fr “ 
Ursache des mongoloiden Habitus sind in erster Linie geschwächte Keimdrüsen verantr 
zu machen. Sehr auffallend war die Luxation der Vorderarmknochen nach vorne, dx &* 
bei angeborenen Luxationen außerordentlich selten beobachtet wird. Die Röntgenuntersw”* 
der Kniegelenke ergab eine Abflachung des vorderen Teiles der Femurkondylen uni E 
verminderte Retroversion der Kondylen. Die Ursache der Kniegelenksluxation ist sehr si^ 
scheinlich in einem primären Keimfehler zu sehen. Verf. sah früher bei einem Foctu '“ 
3 Monaten neben Klumpfüßen eine angeborene doppelseitige Kniegelenksluxation, de 
zweifellos nicht durch eine intrauterine Raumbeengung entstanden sein konnte. Hero 
heben ist bei dem mitgeteilten Fall, daß ausnahmslos auf der rechten Seite die Gelenkvert- 
rungen schwerer waren als auf der linken Seite. Vielleicht hat man die Veränderung nd 
Hand- und FuBgelenken als die sekundären Folgen der Ellenbogen- bzw. Kniegelenksvert“ 
rungen anzusehen. Auf eine operative Behandlung wurde verzichtet, weil das Gehverm® 
der Kranken ein leidlich gutes war. Schubert (Königsberg i. Pr: 


Sullivan, W. E., F. D. Geist and 6. G. Mueller: The epiphyses of the bones eU 
extremities at puberty. (Die Epiphysen der Extremitätenknochen zur Pubertäts' 
Journ. of bone a. joint surg. Bd. 6, Nr. 2, 8. 239—261. 1924. 

Die Studie umfaßt das Ergebnis der Untersuchung von 3 Leichen im Altes 
12 und 13 Jahren. Neben dem Zustand der Verknöcherung wird auf zahlreichen Es 
Skizzen das Verhalten der Gelenkkapsel zur Epiphysenlinie für sämtliche Ge“ 
selbst der kleinen Hand- und Fufgelenke genau vermerkt. Bemerkenswert sind 1- 
die Feststellungen, daß beim Sternoclaviculargelenk die Umschlagsfalte der Syno'* 
membran im oberen Anteil epiphysär, im unteren diaphysär liegt; ebenso ist 8m Br 
merus im Schultergelenk der laterale Teil epi-, der mediale diaphysär. Dafür, ® 
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am oberen Ulnaende die Kapsel nur um die Spitze des Olecranon epiphysär, sonst aber 
diaphysär sei, bleibt er den Beweis schuldig. Am unteren Femurende inseriert die 
Kapsel vorne epiphysär, hinten gerade an der Epiphysenlinie; ähnlich am proximalen 
Tibiaende. Erlacher (Graz). 


Müller, Walther: Experimentelle Untersuchungen über Druekusuren am Gelenk- 
knorpel und ihre Beziehungen zur Arthritis deformans. (Chirurg. Unw.-Klın., Marburg.) 
Brun’s Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 131, H. 3, S. 642—655. 1924. 

In diesen experimentellen Untersuchungen stellt sich Müller die Aufgabe, zu 
prüfen, inwieweit am gesunden Knorpel natürliche Druckkrüfte Knorpeldefekte 
herbeizuführen vermögen, und inwieweit diese Knorpelläsionen den Veränderungen 
entsprechen, welche wir unter der Wirkung physiologischer Druckkräfte infolge Resi- 
stenzverminderung des Gelenkknorpels auftreten sehen. Verf. sucht den Effekt dadurch 
zu erzielen, daß ein Teil der Gelenkkapsel oder eine über den Gelenkkopf hinziehende 
Sehne für längere Zeit straff angespannt erhalten und damit ein dauernder stärkerer 
Druck auf den darunterliegenden Gelenkknorpel ausgeübt wurde. Auf diese Weise 
gelingt es bei Tieren, so schließt M. aus seinen mitgeteilten 3 Versuchen, mit ziemlicher 
Sicherheit, am unverletzten, nicht eröffneten Gelenk Usuren und Defekte des Gelenk- 
knorpels zu erzeugen, wobei der Grad der Knorpelschädigung abhängig ist von der 
Stärke des Druckes. Aus den mitgeteilten histologischen Befunden läßt sich ersehen, 
daß die an den Stellen kontinuierlichen Druckes entstehenden Defekte am Gelenk- 
knorpelüberzug charakterisiert sind durch einen allmählichen Schwund des Hyalin- 
knorpels. Statt der normalen Knorpelschicht bedeckt schließlich nur noch eine dünne 
aus faserigem Bindegewebe bestehende Gewebsschicht den Knochen. Am Knochen 
selbst ist kein Schwund, sondern eher eine geringe Zunahme der Knochenrandschicht 
gegenüber den Nachbarabschnitten festzustellen. Nach Vergleich der gewonnenen 
Versuchsergebnisse mit gleichartigen und widersprechenden Befunden in der Literatur 
wird die praktische Bedeutung derartiger Druckschädigungen des Knorpels besprochen 
und zum Schluß auf die Bedeutung der Knorpeldefekte für die Arthritis deformans 
eingegangen. M. zieht aus seinen Versuchen den Schluß: Funktionell weitgehend aus- 
geschaltete, ruhig gestellte Gelenke zeigen im Anschluß an selbst sehr ausgesprochene 
Knorpelschádigungen keine Arthritis deformans. H. Stegemann (Königsberg). 


Willis, Theodore A.: The age faetor in hypertrophie arthritis. (Der Altersfaktor 
bei hypertrophischer Arthritis.) (Anat. laborat., Western Reserve univ., Cleveland.) 
Journ. of bone a. joint surg. Bd. 6, Nr. 2, 8. 316—325. 1924. 


Die Untersuchungen erstrecken sich nur auf die Lendenwirbelsäule. Es wurden 625 Prä- 
parate untersucht. Die hypertrophische Arthritis fand sich niemals vor dem 35. Jahre, von 
da ab wurde sie immer häufiger. Die Kurve ist jedoch unregelmäßig. Diese Schwankungen 
entstehen, weil auch noch andere Faktoren als das Alter auf die Entwicklung einer Arthritis 
einwirken, vor allem die Verletzungen und Infektionen. Die Veränderungen können lange 
bestehen, ohne klinische Erscheinungen zu machen. Sie sind dauernde; die Behandlung 
kann nur bestehen in der Abhaltung von Schädlichkeiten, besonders Verletzungen und Infek- 
tion. | Port (Würzburg). 


: — Spitzy, Hans: Periodisehe angioneurotisehe Gelenkaffektionen. (Hydrops arti- 
eulorum intermittens.) (Orthop. Spit., Wien.) Erkrankungen d. Bewegungsapparates 
Jg.1, H.1, S. 5—9. 1924. 

Verf. berichtet über 2 Fülle von Hydrops articulorum intermittens, die durch Arsen 
und Báderkuren zeitweise günstig beeinflußt werden konnten. Verf. glaubt, daß ätiologisch 
als wesentliches Moment eine Angioneurose in Betracht komme, die allerdings kombiniert 
Bei mit rheumatisch-arthritischer Veranlagung. Auch Trauma, Infektion, psychische Reize 
— eine Rolle, doch überwiegt ätiologisch die nervöse Komponente. Es wird deshalb von 
allen eingreifenden Maßnahmen abzusehen sein. Neben der Behandlung mit inneren Mitteln, 
z. B. Arsen, scheint eine peychoanalytische Klärung solcher Fälle aussichtsvoll Verf. be- 
richtet über einen ähnlich liegenden Fall von einfachem fortschreitendem Ödem, bei dem 
ebenfalls die Abhängigkeit von psychischen Momenten offenkundig war und wo eine inter- 

erende Pneumonie zur Heilung führte. Gerlach (Stuttgart). 
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Sehulz, O0. E.: Über symmetrische Contraeturen aller Extremitätengelenke. Ein 
typisches Krankheitsbild. (ZI. chirurg. Klin., Karlsuniv., Prag.) Zeitschr. f. orthop. 
Chirurg. Bd. 45, H. 3/4, 8. 560—573. 1924. 

. Beschreibung von 3 Fällen, in welchen doppelseitige Klumphand und doppeleeitige 
Klumpfuß zusammen mit Versteifung beider Knie und Ellbogen in Streckstellung und Be- 
wegungsbeschränkung in den Schultern und Hüften bestanden. Die Zahl ähnlicher Filk 
aus der Literatur ist gering. Es handelte sich immer um Mehrlingskinder, meistens war der 
Geburt des deformierten Kindes eine Fehlgeburt vorausgegangen. Es handelte sich ferrer 
stets um Steißlagen. Der Fruchtwassermangel spielt in der Anamnese eine große Rolle. Ite 
Steißlage mit gestreckten Beinen und Armen erklärt die Entstehung der Deformität in o: 
Tat am besten. Port (Würzburg). 

Duguet: Etat aetuel de la question du traitement des arthrites purulentes. (De 
heutige Standpunkt bei der Behandlung eitriger Gelenkentzündungen.) Arch. de med. 
et de pharm. milit. Bd. 78, Nr. 1, 8.1—14. 1923. 

Bei der eitrigen Gelenkentzündung sind verschiedene Formen zu unterscheider: 
einmal der einfache intrasynoviale heiße Absceß (Forgues), dann die intra- und per- 
artikulären Phlegmone. Einen wesentlichen Unterschied macht es auch, ob die Geleni- 
eiterung sich im Verlauf einer Infektionskrankheit, Septicämie einstellt, oder im Ar- 
schluß an ein Trauma, wobei wieder zu unterscheiden ist, ob nur die Synovialis verletzt 
ist oder auch ein Teil des Skelettes. Auch die Art des Infektionserregers spielt eine grok 
Rolle. Wie aus Vorstehendem hervorgeht, gibt es eine große Mannigfaltigkat vun 
Gelenkeiterungen, und es wäre falsch und gefährlich, eine Behandlungsmethod:, dx in 
einem Falle erfolgreich war, auf einen scheinbar ähnlich verlaufenden Fall zu über- 
tragen. Vor einigen Jahren noch war die klassische Methode für alle Gelenkeiterunge 
Arthrotomie, Resektion, Amputation. Dann brachte die Biologie ihre Hilfsmitt. 
Vaccination und Serotherapie. Im Verlaufe des Kriegs wurde das Dogma der Immo} 
lisation von einer neuen, revolutionären Methode umgestoßen: breite Arthrotom 
mit sofortiger systematischer aktiver Mobilisation (Willems). Andererseits hat mz 
auch während des Krieges gelernt, daß man nicht die Entwicklung der Eiterung s^ 
zuwarten braucht, sondern durch frühzeitige Gelenkeröffnung eingreifen kann, zit 
mechanischer und chemischer Desinfektion des Gelenkes. Man ist noch weiter gegaus 
und hat die eitrigen Gelenke nach dem Eingriffe wieder durch Naht verschles: 
Bei einer Gelenkinfektion mit wenig virulenten Keimen genügt unter Umstärz: 
die einfache Entleerung des Eiters durch Punktion. In diesen Fällen ist Arthrose: 
mit längerer Drainage nicht angebracht, da einmal die Gefahr der Sekundärinfeta 
besteht und andererseits das Drain durch seinen Reiz als Fremdkörper die Entsteiu: 
der Ánkylose begünstigt. Bei schwerer Infektion und stürmischen Erscheinung: 
kommt die klassische Methode: Resektion mit sorgfältiger Entfernung der erkrankte: 
Synovialis zu ihrem Recht. Dem entgegen steht die Methode von Wille m s: Beider 
seitige breite Eröffnung des Gelenkes ohne Drainage mit sofortiger aktiver Mobil: 
sation. Anfangs wurde diese Methode begeistert aufgenommen, aber bald meldet: 
sich auch die Rückschläge: Depaje und Delvey berichteten 1919 über 48 Fälle rı: 
26 Mißerfolgen. Desgouttes hält die Methode für leichte Fälle für überflüssig, fi 
schwere nicht ausreichend und daher gefährlich. Verf. berichtet noch über ander 
Mißerfolge aus der Literatur und über einen eigenen. 

Junger Soldat mit Streptokokkeneiterung des rechten Kniegelenks. Behandlung nx: 
Willems bringt zunächst Besserung, dann erneutes Ansteigen der Temperatur auf 40°. Tr 
nun vorgenommene Resektion zeigte 2 große Abscesse an der Beugeseite, die sich bis zv 
Mitte des Oberschenkels gesenkt haben. Incision. Drainage. Heilung. 

Von der biologischen Methode (Arthrotomie, Desinfektion des Gelenkes, Nat: 
der Gelenkkapsel und Serotherapie) hat Verf. die besten Resultate bei gonorrhoisch: 
Gelenkeiterung gesehen, dagegen nicht bei Staphylokokken- und Streptokokker- 
eiterungen. Es ist möglich, daß der Pneumokokkus gegen die Serotherapie empfind- 
licher ist. Eine mathematische Formel für die Behandlung der Gelenkeiterunge | 
läßt sich nicht aufstellen. Die klinische Beobachtung, unterstützt vom Laboratoriur 
gibt die Richtlinien für das therapeutische Vorgehen. Zillmer = 
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Sehmidt, Rudolf: Proteinkörpertherapie bei Erkrankungen des Bewerungsapparates: 
(I. med. Klin., disch. Unw. Prag.) Erkrankungen d. Bewegungsapparates Jg. 1, H. 1, 
S. 2—5. 1924. 

Proteinkörpertherapie ist ähnlich wie Tuberkulintherapie und Hydro-Balneotherapie 
Beeinflussung sowohl des Gesamtorganismus als auch des lokalen Krankheitsherdes. 
eigentliches Anwendungsgebiet sind die chronischen Entzündungen, die auf dem Weg der 
Protoplasmaaktivierung in ein akutes Stadium übergeführt werden. Die Wirkung der par- 
enteralen Proteinkórperzufuhr kann bei torpidem Krankheitsverlauf gedacht werden als eine 
Anregung der gesamten Stoffwechselvorgänge, wodurch der vorher lokalisierte Abwehrkampf 
des Organismus verallgemeinert wird. Proteinkórper wirken auch als sensibilisierendes Prinzip 
bei Anwendung chemischer Arzneistoffe. So wird die Wirkung von Salicylsáure, von Queck- 
silber, von Thyreoidin bei gleichzeitiger Verabfolgung von Milchinjektionen erheblich poten- 
ziert. Auch die styptische Wirkung durch Anreicherung von Fibrinogen ist für alle parenteral 
einverleibten Proteinkörper nachgewiesen. — Am besten wirkt die native Milch, die nach 
Angaben des Verf. in geeigneter Form von dem Sächsischen Serumwerk Dresden hergestellt 
wird. Gerlach (Stuttgart). 

Bum, A.: Die „funktionelle“ Therapie in der orthopädischen Chirurgie der Ex- 
tremitäten. Wien. med. Wochenschr. Jg. 74, Nr. 24, S. 1218—1221. 1924. 

Atrophie der Muskeln, Ernährungsstörungen der Knochen, Versteifung der Ge- 
lenke sind die Folgen einer mangelhaften, auf die zukünftige Funktion ungenügend 
vorbedachte Behandlung von Knochen- und Gelenkerkrankungen. In bezug auf die 
Knochenatrophie gehen noch heute die Meinungen auseinander, doch scheint die Ent- 
ziehung von Funktion und Belastung des Knochens echte Atrophie mit Resorption 
der Knochenbälkchen herbeizuführen. Reyhers Versuche an großen Hunden be- 
weisen, daß die Immobilisierung vollständig gesunder Gelenke, Schrumpfung und 
Verklebungserscheinungen der Gelenkenden der Knochen bewirkt, wodurch die be- 
kannten Gelenkcontracturen entstehen. Auch die Nachbargewebe, Haut, Unterhaut- 
zellgewebe, Fascien und Sehnen, werden mitbetroffen. Wenn also die baldmöglichste 
Mobilisierung nach der Verletzung die einzige Verhütungsmöglichkeit dieses Komplexes 
bietet, dann ist die Frage zu entscheiden, in welchem Zeitpunkt die Mobilisierung zu 
beginnen habe. Einerseits darf die anatomische Wiederherstellung nicht gestört 
werden, andererseits muß die allzu lange Ruhestellung im Interesse der Funktion ver- 
mieden werden. Für gewisse Frakturen (Querbruch der Patella, Abriß des Olecranon) 
hat König bereits bei Intaktheit des Reservestreckapparates, die-fibrós, ligamentóse 
Bruchstückvereinigung als erstrebenswertes und für die Vollfunktion ausreichendes 
Resultat anerkannt. Für die übrigen Frakturen erscheint eine, die Situation voll er- 
fassende, individualisierende, rechtzeitig eingreifende, funktionelle Vorsorge ge- 
boten, die an Erfahrung, Wissen und Können des Arztes hohe Anforderungen stellen. 
Die Anfangsbehandlung bestimmt oft das funktionelle Schicksal des Verletzten. Die 
sofortige funktionelle Behandlung nach Lucas Championniere stellt eine Übertreibung 
dar und ist abzulehnen. In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle ist zunächst die 
prämobilisierende Ruhigstellung in geeigneter Form und Befristung angezeigt. Theore- 
tisch bestätigt von Bier, Roux, Wolff und Solomon, zeigt sich die Funktion als 
wachstumsförderndes Moment für die zweite Phase der Regenerationsentwicklung. 
Die anfängliche Ruhe ist bei infizierten Verletzungen besonders wichtig wegen der 
Gefahr der mechanischen Einpressung von Infektionserregern in Lymph- und Blut- 
bahnen. Bei Kontinuitätstrennung muß prämobilisierende Ruhe von Dauer, Art und 
Grad der Schädigung, Alter, Konstitution und anderen persönlichen Faktoren ab- 
hängig gemacht werden, hierbei Beschränkung auf das allernotwendigste Maß. Schienen 
einfachster Art sind für kürzeste Ruhigstellung dem zirkulären Gipsverband vorzu- 
ziehen, hierbei Mittellage der großen Gelenke. Wichtig sind die funktionsvorbereitenden 
Mittel, Stauung und Extension (v. Bayer), Intensionsmuskelübung. Den Übergang 
von Ruhe zur Bewegung bildet die Massage. Auch bei operativ versorgten Frakturen 
sollen die gleichen Gesichtspunkte zur Erzielung guter Gelenkfunktion beobachtet 
werden. Engel (Berlin). 
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Obere Gliedmaßen: 

Eden, Rudolf: Zur Behandlung der Trapeziuslähmung mittelst Muskelplasti. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Freiburg ı. Br.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 184, H.5¢ 
S. 387 —397. 1924. 

Es werden 2 mittelst Muskelplastik operierte Fälle von Trapeziuslähmung mitget-! 
nach Anführung der einschlägigen Literatur. Um die Hauptfunktionen des gelähnt:: 
Trapezius zu ersetzen, kommt in erster Linie die Wiederherstellung der i: 
ductorischen Komponente in Frage, um dem Serratus anterior die Angr 
möglichkeit wiederzugeben, damit eine neugebildete Traperius- Serrat::- 
schlinge die Claviculsa in ihrem Sternalgelenk zur vollen Ausnutzung der ik: 
toideusfunktion dorsalwärts bewegt und festhält, damit sowohl das Schul 
blatt als auch das Schlüsselbein im sternalen Gelenk rotiert und die Gelenk: 
pfanne richtig nach oben gestellt werden kann. In dem 1. Fall wurde ili 
satz der Rhomboideus major benützt, und zwar wurden aus der Mitte d 
Rhomboideusinsertion 4—5cm mitsamt einer Knochenperiostsehnenpistt 
durch Abmeißelung vom Scapularrande abgetrennt und so ein Muskellappr: 
gewonnen. Im Bereich der Abtrennungsstelle des Rhomboideus und etsi 
höher hinauf nach der Spina scapulae zu wurde der Infraspinatus von it 
Unterfläche abgehoben. Der Rhomboideuslappen wurde dann nach len! 
und oben verzogen und unter Verschiebung der Scapula 21/, Finger nach ce 
Wirbelsäule hin, auf ihrer Rückfläche befestigt. Im 2. Fall war der Tiefstard # 
Schulter und ihr Nachvornesinken noch deutlicher ausgeprägt. Im Sternoclavicuamkui 
der geláhmten Seite war eine Subluxation des Schlüsselbeins mit Vorspringen des sem: | 
Endes nach oben eingetreten. Dagegen fand sich eine starke Hypertrophie des: Mes 
boideus und Levator scapulae. Es wurde in diesem Fall der Levator scapaleiti- 
gelegt und sein Schulterblattansatz in seiner lateralen Hälfte mitem? 
Knochenstück abgemeißelt. Der gelöste Ansatz wurde in der Gegend des år: 
mio-Claviculargelenks so befestigt, daß zunächst hier Periost und Bär: 
eingeschnitten, seitlich abgehoben und nach Einlagerung des knöchet:: 
Levatoransatzes wieder über diesem vereinigt wurden. Zweitens wurde v: 
im 1. Fall, aus der Mitte des Rhomboideus ein Lappen gebildet und late: 
wärts auf der Rückseite der Scapula befestigt. In beiden Fällen warderEr 
ausgezeichnet, wie die beigefügten a erkennen lassen. 

aumann (Bochum- > 

Heineck, Aimé.Paul: Simultaneous disloeation of both shoulder joints. (6: 
zeitige Verrenkung beider Schultergelenke.) Ann. of surg. Bd. 79, Nr. 5, 5“ 
bis 801. 1924. i 

Die Arbeit stützt sich auf einen eigenen Fall doppelseitiger Schulterverrenkung ur 
58 Literaturfälle, die aus dem deutschen, französischen und englischen Schrifttum 18-19 
zusammengesucht wurden. Aufgenommen wurden nur traumatische, komplette Verrexker 
beider Schultergelenke, die sich zugleich oder kurz hintereinander bei demselben Unglixi 
ereigneten und früher gesunde Schultern betrafen. Vor dem 20. Lebensjahr und in hæ 
Alter sind sie sehr selten. 5 Fälle waren durch heftige Muskelkontraktionen verursacht, ' 
1 Fall durch puerperale Konvukionen. In 36 Fällen handelte es sich um denselben ar% 
mischen Verrenkungstyp. Unter den Komplikationen wurden Knochenbrüche mers 
nachgewiesen. In Ermangelung eines Vergleichs mit der gesunden Seite tut das Róntgenti 
besonders gute Dienste. Besonders bei muskulósen Individuen soll die Einrichtung in A 
gemeinbetäubung vorgenommen werden. Die Prognose ist besonders vom Alter des Verki# 
abhängig. Am 10. Tage nach der Einrichtung sollen Bewegungen, Massage und elektr 
Behandlung beginnen. zur Verth (Hamburg 

Monod, Raoul: A propos d'un eas d'ostéite tubereuleuse de Pomoplete. (Che 
einen Fall von Ostitis tuberculosa des Schulterblattes.) Rev. de chirurg. Jg. 43, Xt 


S. 264—271. 1924. i 
Von allen Knochen wird das Schulterblatt am seltensten von der Tuberkulose betroi® 
Kurze Beschreibung eines solchen Falles bei einem 17jährigen Mädchen am linken Schulit 
blatt; hier hatte sich ein gänseeigroßer Absceß gebildet, die Bewegungen im Schul 
waren frei. Bei der Incision des Abscesses zeigte es sich, daß der Knochenherd auf der Ix 
seite, also am Margo spinalis saß. Erst nach der Spaltung der Scapula mittels Gig 
konnte man an den Absceß herankommen und ihn auslöffeln. Heilung der Wunde in 6 Woche 
Gerade diese Lokalisation der Tuberkulose ist in den Fällen der Literatur fest typ: 
der Absceß kann von hier aus seinen Weg nach der Achselhöhle nehmen, indem er für ger 
lich nicht hinter, sondern vor der Scapula erscheint. Die horizontale Durchsägil 
der Scapula scheint die beste Operationsmethode zu sein, um an einen 12 
der Scapula gelegenen Herd heranzukommen. B. Valentin (Heidelber; 
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Wilson, John L.: Fraeture of the lower end or base of the radius. (Bruch des 
unteren Radiusendes oder der Radiusbasis.) New Orleans med. a. surg. journ. 


Bd. 76, Nr.7, 8. 315—317. 1924. 

Der Bruch des unteren Radiusendes ist mit 10%, aller Brüche der häufigste Knochen- 
bruch überhaupt. Die Einrichtung soll stete in Allgemeinbetäubung vorgenommen werden. 
Die Schienung muß freie Bewegung des Daumens und der Finger gestatten. Es ist empfehlens- 
wert, daß sie auch einige Verschiebung an der Bruchspalte zuläßt. Die gut gepolsterten 
Schienen werden mit Heftpflaster an dem rasierten Arm befestigt. Darüber kann noch eine 
Binde gelegt werden. Der Verband muß am nächsten Tage nachgesehen werden. Der Ver- 
band wird alle 3—5 Tage gewechselt. Nach 14 Tagen wird er endgültig entfernt. 

zur Verth (Hamburg). 
Engelmann, Guido: Über einen seltenen Fall von multipler Mißbildung des Skeletts. 


(Allg. Poliklin., Wien.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 74, Nr. 24, S. 1221—1229. 1924. 
Ausführliche Beschreibung eines 26jährigen Mannes mit Polydaktylie an Händen und 
Füßen, ee Daumen und Großzehen, Mißbildung der Karpalknochen, radioulnaren 
Synostosen oben und unten, Schultergelenkluxation, partiellem Tibiadefekt, Patella bipartite. 
Keine „echte‘“ Mikromelie, Chondrodystrophie, Achondroplasie. Photographien und Röntgen- 
bilder. Grashey (München). 


Pera, Gennaro: Un easo di frattura dellosso seafoide del carpo. (Ein Fall von 
Kahnbeinbruch der Mittelhand.) (Osp. m4lit. maritimo, Venezia.) Ann. di med. nav. 


e colon. Bd. 1, H. 2/3, 8. 173—176. 1924. 

Der Kranke des Verf. erlitt den Bruch infolge Zerrung durch das Tragen eines schweren 
Keesels. Der Bruch wurde erst 4 Monate nach Erstehung mittels Röntgenstrahlen fest- 
gestellt. Die Behandlung bestand nach Feststellung des Leidens in Immobilisierung und 
innerlicher Darreichung von tricalcischem Phosphat und Adrenalin. Da die Immobilisation 

Be Schmerzen verursachte, wurden Lichtbäder, Massage nebst Kalktherapie verabfolgt. 
ie intensiven Schmerzen ließen nach, eine knöcherne Vereinigung kam jedoch nicht zustande. 


Die Arbeitsfähigkeit der Hand wurde gänzlich normal. Dynamometer rechts 33, links 32. 
. Die neuerliche Kontrolle nach 1!/, Jahren zeigte ebenfalls keine knöchrige Vereinigung. Be- 


sprechung der allbekannten klinischen Symptome und Prognosestellung. v. Lobmayer. 


Pfab, Bruno: Ein Fall von Fraktur des Os pisiforme. (I. chirurg. Unww.-Klin., 
Wien.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 129, H. 4, S. 800—806. 1924. 

Bei einem Schwerarbeiter entstand durch Sturz auf den Handballen eine röntgenologisch 
einwandfrei nachweisbare Fraktur des Os pisiforme. Diese seltene und anscheinend un- 
bedeutende Verletzung rief außerordentlich heftige Beschwerden hervor. Ausstrahlende 
Schmerzen in den kleinen Finger erklären sich einfach durch die topographischen Beziehungen 


. des Ramus profundus nervi ulnaris zu dem frakturierten Knochen. Ferner kommt in Be- 
' tracht, daB das Erbsenbein in die Sehne des Flexor carpi ulnaris eingebettet ist und daher 
. die Funktion dieses Muskels erheblich beeinträchtigt wird. Nach 3 Monaten wurde wegen 
‘ Fortdauer der Beschwerden das Os pisiforme exstirpiert und in kurzer Zeit völlige Beschwerde- 


freiheit erzielt. Interessant ist die am Präparat festgestellte vollständige knöcherne Ver- 


' einigung der Fragmente — im Gegensatz zu den Erfahrungen, die bei den Brüchen anderer 
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Karpalknochen gemacht worden sind. Die Knorpelwunde war jedoch nicht verheilt, wodurch 
die restierenden Beschwerden ihre Erklärung finden. Der gute Erfolg der Operation scheint 
ein aktives Vorgehen in ähnlichen Fällen zu rechtfertigen. Bonn (Frankfurt a. M.). 


Heimerzheim, Anton: Ein Fall von Os paratrapezium, gleichzeitig ein Beitrag zur 
Lehre von den isolierten Frakturen des Os multangulum majus. (Chirurg. Unw.-Klin., 


Köln-Lindenburg.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 186, H. 1/2, S. 114—119. 1924. 
Eine 56jährige Frau erlitt durch Fall auf die Hand eine isolierte Fraktur des Multangulum 
majus, ein áuBerst seltenes Vorkommnis, wovon erst 1 gleicher Fall in der Literatur bekannt 
ist. Eine Nachuntersuchung nach */, Jahren ergab weiterhin distoradialwürts vom Multangu- 
lum majus einen tránenfórmigen Schatten, den Hei merzheim als ein Os paratrapezium auf- 
faßt. Er entepricht einer bei der Kranken von Kindheit an bemerkten leichten Verdickung 
an der radialen Seite des Handgelenks. Infolge Verschiebung des Paratrapezium durch den 
Unfall war die Verdickung nach ihm nicht mehr nachzuweisen. Aus der Literatur ist eben- 
falls nur 1 Fall eines Os paratrapezium bekannt; der Fall des Verf. ist der erste röntgenoskopisch 
gefundene. E. König (Königsberg i. Pr.). 


Vennens: Das Panaritium, seine Komplikationen und Behandlung. Vlaamsch 


 geneesk. tijdschr. Jg. b, Nr. 18, 8. 310—313. 1924. (Flámisch.) 


Die einzige zweckmäßige Behandlung beim Panaritium ist der frühzeitige und breite 
Einschnitt an der am meisten schmerzenden Stelle. Wenn bei jedem Patient, der mit akut 
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geschwollenem Finger die erste schlaflose Nacht gehabt hat, eingeschnitten wird, dann kanı 
in den meisten Fällen die oberflächliche Eiterung beherrscht werden. Der Einschnitt ge 
schieht am besten unter örtlicher Betäubung. Wichtig ist es, je nach dem Zustand des Pam. 
ritiums, den Folgezustand zu überblicken. Der Prozeß geht von der Oberfläche in die Tiefe. 
Auf dem Knochen liegen die langen Sehnen mit ihren Scheiden. Dort kommt es zur Eiterun: 
und Knochennekrose und dadurch häufig zu den übelgeformten Stümpfen. Steht die Diagn 
einer Osteomyelitis mit oder ohne Beteiligung eines Fingergelenkes fest, dann muB unbedirz 
der abgestorbene Knochen entfernt werden. Dabei kann häufig das Periost geschont werden, 
von dem aus sich der Knochen regeneriert. Die gefährlichste Entwicklung ist die Ausbreitux 
von dem Primärherd auf die harten Teile des Fingers und der Sehnen mit ihren Scheide. 
Die Entzündungen der Sehnenscheiden des Daumens und des kleinen Fingers sind die gefäl: 
lichsten, da sich der Prozeß von hier aus unterhalb des queren Halsbandes her auf den Vorde. 
arm ausbreitet. Deshalb muß an diesen beiden Fingern besonders früh und zweckmaàdBig cz 
gegriffen werden. Die Einschnitte und die Drainage dabei müssen anatomisch geschehen. 
Kleine knopfartige Einschnitte sind unzweckmäßig. Der Prozeß geht gewöhnlich dabei weite 
und kann zu septischen Zuständen führen. Die verschiedensten Methoden sind als die Zweck. 
mäßigsten angegeben worden. Es ist natürlich unzweckmäßig, blindlings darauf los zu schaei- 
den und eine Sehnenscheide zu eröffnen, die noch gar nicht infiziert st. Man kann sag 
daß bei einem Eingriff, der am nächsten Tage noch keine Erleichterung gebracht hat, ei» 
erneute und genaue energische Behandlung einsetzen muß. Der Einschnitt oberhalb de 
queren Handgelenkbandes bei der V-förmigen Phlegmone wird genau beschrieben. Achtun: 
vor dem Nervus medianus! Im allgemeinen geschieht die Ausbreitung am V orderarm in 
Verlauf der großen Blutgefäße. Demgemäß sind die Einschnitte zu legen. Ist der Eiteruu= 
prozeß auf die Handwurzeln übergegangen, dann hilft nur die Resektion der kleiner Hard- 

wurzelknochen. Koch (Bochum-Bergmanssei} 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Drevermann, Paul: Isolierte Luxatio iliaea des Schenkelkopfes bei traumatiseb 
Epiphysenlösung. —— Univ.-Klin., Freiburg i. Br.) Dtsch. Zeitschr. f. Chix: 
Bd. 185, H. 5/6, S. 422—426. 1924. 

Die Kappe des Schenkelkopfes, der zu */, von der Pfanne und dem Labrum glenoix: 
umschlossen wird, außerdem durch das Lig. teres fixiert ist, wird äußerst selten durt «= 
Trauma isoliert luxiert, viel eher tritt eine Dislokation des peripheren Halsfragment: 
Das Periost des Schenkelhalses ist sehr kráftig und die Gewalteinwirkung muB eine a-5r 
ordentliche sein, wenn sie einen AbriB der Kopfkappe veranlassen soll. Nach der gewaltsame: s 
sprengung vom Halse ist zum Zustandekommen der isolierten Luxation des Kopfes der Wii: 
standdesganzen Kapselapparatesund diesehrerheblicheKraftdes L aftdeus. ped 
durch die Gewalt zu überwinden. Drevermann teilt einen solchen Fall einer iso: 
Luxation des in der Epiphysenlinie gelösten Kopfes mit, der nach oben hinten über dez iz- 
teren Pfannenrand herausgetreten war und mit der Frakturflüche dem Dorsum der Becta- 
schaufel aufsaß. Der Fall betraf ein 16jähriges Mädchen, das von einer Kuh gegen die Ari 
seite des Oberschenkels getreten worden war. Die Verletzte war 4 Wochen bettlägeri and 
konnte nach dieser Zeit das Bein, allerdings unter Schmerzen, belasten. Der Schenkelhals stand,ira 
von der Kopfkappe, in der Pfanne. Aktive Beweglichkeit im Gelenk war aufgehoben, passiv wa 
Flexion und Rotation, allerdings unter lebhaften Schmerzen, in geringem Grade moóg- 
D. schildert genau den Operationsbefund. Die Pfanne nebst Limbus waren durchix 
intakt. Lexer nahm Muskelverlagerungen (Tensor fasciae latae, Teile des Glutse= 
maxim.) vor, um die Stabilitát des Bec ids auf dem Standbein zu gewährleisten. Der luxwri 
Kopfteil wurde exstirpiert, der vom Epiphysenknorpel entblößte Hals zurechtgeformt url 
ein freier Fettgewebslappen interponiert. Ein Urteil über den Erfolg der Arthroplastik karı 
wegen der Kürze der Zeit noch nicht gegeben werden. — Verf. geht weiterhin auf die Mechank 
des Zustandekommens der Verletzung im vorliegenden Falle ein. Janssen (Düsseldorf). 


Münch: Ein Fall von Spontanluxation bei beginnender Coxitis tubereulosa. (Chirurz. 
Abt., städt. Krankenanst., Breslau-Herrnprotsch.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 13 
H. 3/4, 8. 274—278. 1924. 

Der Fall stellt eine Spontanluxation bei Coxitis tuberculosa bei einem 7jährigen Junze 
dar, die nicht zu der üblichen Destruktionsluxation zu rechnen ist, sondern als Distensioms 
luxation aufgefaßt werden muß. Sievers (Lei 

Liautard, J., et H. Bianchi: Un cas de coxa-vara double chez une enfant de a 
mois. (Ein Fall von doppelseitiger Coxa vara bei einem Kinde von 6 Monaten.) Arch 
d’electr. med. Jg. 31, Nr. 495, S. 396—398. 1923. 

Beschreibung eines Falles von doppelseitiger Coxa vara bei einem Kinde von 6 Monaten 


die sich nach Ansicht des Verf. auf dem Boden einer Rachitis, begünstigt durch schlechii 
Ernährung (Büchsenmilch) entwickelt hat. Hackenbroch (Koln: 
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Drehmann, Gustav: Die Coxa vara und ihre Behandlung. Zeitschr. f. orthop. 
Chirurg. Bd. 45, H. 3/4, S. 421—431. 1924. 

Unter Berücksichtigung der neuesten Literatur wird im Anschluß an das vom Verf. im 
Jahre 1911 gegebene Referat folgende Einteilung der Schenkelhalsverbie vorgeschlagen: 
a) Kongenitale Coxa vara, entweder angeborene Scheikslhalspseudart hose oder Teil. 
erscheinung des angeborenen Femurdefektes. b) Erworbene Coxa vara. Frühform: Coxa 
vara trochanterica rachitica; Spätform: Coxa vara epiphysaria (cervicalis), gleichbedeutend 
mit C. v. adolescentium und Epiphysiolysis capitis. — Die Kritik Meyers an der kongeni- 
talen Form als Krankheitsbild sui generis wird abgelehnt. Für die Behandlung der trochan- 
teren Form wird die schräge subtrochantere Osteotomie empfohlen mit sofortiger stärkster 
Extensionsbehandlung und Abduktion des unteren Fragments. Osteotomien im Hals sind zu 
widerraten. Frische Fälle der epiphysären Form können gut unblutig redressiert werden, bei 
veralteten ist auch die subtrochantere Osteotomie am Platz. Bei der kongenitalen Form 
wendet Verf. die Lorenzsche Inversion an: In Narkose wird die Schenkelhalspseudarthrose 
leicht gelöst, sodann das obere Femurende in stärkster Abduktion mit der Gegend der Spina 
inferior des Darmbeins in dauernden Kontakt gebracht. Hackenbroch (Köln). 

Desearpentries, M.: Nouveau traitement de la luxation congénitale de la hanche 
chez Padolescent. (Neue Behandlung der kongenitalen Hüftluxation im Jünglings- 
alter.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 27, Nr. 3, S. 193—199. 1924. 

Bei 2 Mädchen mit 21 und 17 Jahren, die beide eine kongenitale Hüftluxation hatten, 
gelang nach vorausgegangener Extensionsbehandlung die Einrenkung. Um das Resultat zu 
fixieren und ein Herausgleiten des Kopfes aus der Pfanne zu verhindern, wurden 1 oder 2 
lange Schrauben zwischen Schenkelhals und Becken eingebohrt und diese nach 3 Monaten 
wieder entfernt. Bei der 1. Patientin bestand nach Abnahme des Gipsverbandes eine Ver- 
steifung des Hüftgelenks; bei dem Versuch, das Gelenk in Narkose zu mobilisieren, kam es 
zu einer Fraktur im Schenkelhals. Auch im 2. Fall war das Endresultat eine partielle Ver- 
steifung der Hüfte. Den Zweck der Schraube sieht Descarpentries vor allem in der Ab- 
kürzung der Gipsverbandperiode. B. Valentin (Heidelberg). 

Kreuz, Lothar: Mitteilungen zur kongenitalen Hüftgelenksluxation und ihrer Be- 
handlung. (Orthop. Univ.-Klin., Berlin.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 23, 
H. 1, S. 52—59. 1924. 

Die Zusammenstellung umfaßt 427 Fālle der Jahre 1917—1922 und kann daher nur 
über den unmittelbaren Operationserfolg bis zum Abschluß der Verbandbehandlung berichten. 
Eine Abnahme der Häufigkeit konnte nicht festgestellt werden. Die Behandlung beginnt 
sofort nach Feststellung des Leidens. Gelungene Repositionen im 1. Lebensjahr 87,5%, im 
1.—3. und 3.—5. Lebensjahr 70 und mehr Prozent; daher werden die ersten 3 Lebensjahre 
als die erfolgreichsten der Lorenzschen Methode bezeichnet. Vom 6.Jahr an wird eine 
sorgfältige Auswahl der Fälle getroffen, der Repositionsversuch nur vorgenommen, wenn die 
anatomischen Verhältnisse günstig liegen. Gehübungen schon im Verband, evtl. mit Geh- 
bügel; langes Einhalten der Abduktion. Bei 262 klinisch behandelten Patienten wurde 221 mal 
die unblutige Reposition ausgeführt. Sie war 13 mal unmöglich, in 45 Fällen (20,7%) trat 
eine l malige, in 13 Fällen (6,2%) eine 2malige und je eine 3- und 4malige Reluxation ein. 
Eine erneute Reposition war in 13 Fällen oder 25%, erfolgreich. Erlacher (Graz). 


Werndorff, K. R.: Erfolge der unblutigen Behandlung der angeborenen Hülft- 
gelenksverrenkung. Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 45, H. 3/4, 8. 605—608. 1924. 


Die Reluxation nach vorne und oben hat ihren Grund meist in einem steil verlaufenden 
oberen Pfannendach. Für den reponierten Kopf gibt es in einem solchen Fall kein konzen- 
trisches Pfannenkorrelat und daher kommt es meist zur intraacetabulären Verschiebung des 
Kopfes zu ten des oberen Pfannenquadranten. Daher wird empfohlen, noch vor Anlegung 
des ersten Verbandes ein Röntgenbild in der beabsichtigten Primärstellung zu machen. Jeden- 
falls ist die Primärstellung immer so zu wählen, daß eine konzentrische Kopfeinstellung dabei 
resultiert. Róntgenkontrole Dabei muß natürlich den Torsionsverhältnissen des Kopfes 
durch die Wahl der Abduktion entsprechend Rechnung getragen werden. Erlacher (Graz). 

Carlueei, Gaston A.: Wounds of the lower extremity communieating with a [raeture 
or joint. (Wunden der unteren Gließmaßen, kompliziert durch Knochenbruch oder 
Gelenkeröffnung.) (Surg. div., Bellevue hosp., New York.) Ann. of surg. Bd. 79, 
Nr. 5, S. 779—787. 1924. 

Von den 439 Brüchen der unteren Gliedmaßen, die in den 4 Jahren von 1919—1922 ins 
Bellevue-Hospital in New York eingeliefert wurden, waren 42 mit Wunden oder Gelenk- 
eröffnungen kompliziert. 1 Bruch saß im oberen Femurdrittel, 4 im mittleren Drittel, 4 im 
unteren Drittel, 4 am Knie, 4 im oberen Unterschenkeldrittel, 13 im mittleren Unterschenkel- 
drittel, 14 im unteren Unterschenkeldrittel, 1 am Fußgelenk. Die Behandlung war bei kleinen 
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Hautdurchspießungen konservativ. Bei nicht eu sehr gequetschten und verschmutzten Wr. 
den wurde 12 mal nach Wundtoilette die primäre Naht ausgeführt, 8 mal mit gutem Erik 
2mal wurden Lanesche Platten zur Innenschienung verwendet, 1 mal brach die Schis: 
10 Fälle oder 23,8%, kamen zur Amputation. 5 der Verletzten, sämtlich Oberschenkelbrit. 
und zwar 57%, der Oberschenkelfälle, starben. 5 mal trat Gasinfektion auf mit 2 Todes. 
3 mal wurde verzögerte Heilung beobachtet. zur Vertk (Hamburg! 

Pool Eugene H., and Frank J. MeGowan jr.: Septie thrombophlebitis of femei 
vein, operative treatment. With report of ease. (Eitnge Thrombophlebitis der Ber 
vene. Operative Behandlung mit Bericht über 2 Fülle.) Arch. of surg. Bd. 8, Ni 
S. 763—771. 1924. 

Bei den schweren Gefahren, die die eitrige Thrombophlebitis mit sich brız. 
sollte man nach Ansicht der Verff. in allen Fällen, wo die erkrankte Vene feststell« 
und zugängig ist, sie freilegen. Man muß dabei so vorgehen, daB man entweder ani: 
auf die Vene einschneidet und das Gerinnsel entfernt, womöglich unter vorkerg: 
zentralen Zudrücken des Gefäßes zur Vermeidung einer Embolie während des Er 
griffes selbst und wenn angängig, mit Unterbindung im Gesunden; oder man rear. 
die ganze Vene einschließlich des Thrombus ohne Eröffnung des Gefäßes. Di m: 
derartige Operation wurde 1865 von Lee ausgeführt. In der Folgezeit wurden ne: 
nur die Venen der Gliedmaßen angegangen, sondern auch die tieferen Venn w 
allem des Bauches und des Beckens. Nach Besprechung der hauptsächlicta ı 
und ausländischen Literatur werden noch zwei eigene Beobachtungen gsiet 

1. Fall: Soldat, der im Anschluß an eine linksseitige Ellenbogenverletzung ex be 
venenthrombose bekam. Nach Unterbindung in der Achselhóhle wird die Vene niri 
gespalten und der Thrombus entfernt. Offene Wundnachbehandlung mit Dakingkt? 
sung. Guter Ausgang. — 2. Fall: 34jähriger Mann, der wegen Duodenalulcus wd 3x 
darmentzündung operiert wurde. 4 Tage lang nach der Operation erhöhte, dann new 
Temperatur bei guter Wundheilung. Vom 60. Tage an hohes Fieber mit Schüttelfrost w- 
23. IV. 1923 Operation unter örtlicher Betäubung. Freile der linken Oberscheaki® 
unter zentraler Kompression der Iliaca mit dem Finger. Spaltung eines Abscesses ükt 
Vene und Entfernung eines in Bröckel zerfallenden Thrombus, der noch in die Prís$ 
reicht. Unterbindung der Femoralis, Profunda und Saphena. Ausgezeichneter Erfok, 

Joh. Volkmann (Halle s. i5 

Büseh, E.: Über die rachitischen Verkrümmungen der unteren Extremitik ol 

ihre Behandlung, speziell die der Sübelbeine. (Landeskrankenh., Homburg, * 


Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 129, H. 3, S. 470—478. 1924. : 

Behandlungen der rachitischen Verkrümmungen der Unterschenkel mit Exc 
Tibia (nach Orth) 6—8 cm lange Incision über dem Scheitel der Tibiaverkrümmux * 
hebung des Periostes unter Schonung der Periostweichteilverbindungen. Excision de T 
kurvatur, Naht des Periostmantels, Hautnaht. Gefäßverletzungen müssen nach Mogha” 
vermieden werden. Die Methode soll nur bei hochgradigen Verkrümmungen angewani "t 
den. Heilung in 8 Wochen. Bei 6 Kranken 5 mal ein sehr gutes Resultat. 

F 


5 ; 

Martin du Pan, Ch.: Absence eongénitale du péroné sans déformation du il 
Curieuses déformations eongénitales des mains. (Kongenitales Fehlen des Pau 
ohne Deformation der Tibia. Eigenartige kongenitale Deformation der Hände.) y 


d'orthop. Bd. 11, Nr. 3, S. 227—234. 1924. 

Beschreibung eines Falles von symmetrischer Mißbildung an Hand und Bein. An der Be 
betrifft die Mißbildung Metakarpalknochen, Phalangen und deren Gelenke, wodurch der I: 
men zu kurz ist, und der gleichfalls zu kurze Zeigefinger nach dem Daumen abgebogen ©- 
Am Bein fehlt beidseitig der Wadenknochen, der Fuß steht in Equino-Valgusstellung. un 
auswärts rotiert. Röntgenologisch stellt sich heraus, daß der Calcaneus an der oberen ¥- 
des Prozessus posterior einen breiten Fortsatz trägt, welcher fest mit der Tibia verbunden £- | 
Fuß ist in Equinusstellung fixiert, doch sind geringe Bewegungen im Sinne der Flexion : 
tension möglich im Tarso-Metatarsalgelenk. Die Metatarsalknochen und die Phalangen E 
abnorme Form. Die Valgusstellung der Füße wird durch die Abwesenheit der Wadenkn“" 
erklärt. Das Gehen ist erschwert, das Schuhwerk drückt an dem inneren Knóchel und 32^ 
Fußsohle. Operation zunächst am linken Fuß. Mittels äußeren Schnitt wird eine trans 
Osteotomie des Fersenbeins vorgenommen, um die Ferse von der oberen an der Tibis adhi? 
Partie des Calcaneus zu lösen. Den oberen Teil beläßt man, weil er eine Art äußeren Br” 
bildet. Den unteren Teil drängt man vorwärts und medialwärts, damit der Fuß in der A 4 


des Unterschenkels zu stehen kommt. Eine keilfórmige Osteotomie des Talus beseitigt ™ 
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einem medialen Schnitt aus die Valgus-Difformitát. Die Achilleesebne wird enteprechend 
verkürzt. Gipsverband. Nach 5 Wochen geht der Pat. ohne Apparat, trotzdem die Fuß- 
aushöhlung nicht gut ist. Der Fuß steht jedoch richtig unter dem Unterschenkel. Rechte 
wird dieselbe Operation gemacht. An beiden Händen wird die gebogene Stellung des Zeige- 
fingers durch keilförmige Osteotomie beseitigt und der Interdigitalraum durch Hautplastik 
verlängert. Nach einigen Monaten ist das Gehen stundenlang ohne Ermüdung möglich. Durch 
eine fortschreitende Mobilisierung des Lisfrancschen Gelenks wird die Ankylose zwischen Tibia 
und Talus aufgehoben. Zur Erklärung des Entstehens dieser Difformität zitiert Verf. die 
. Untersuchungen Webers, der annimmt, daß das befruchtete Ei toxisch auf den Mutterorga- 
, nismus wirkt und bei ihm Antistoffe hervorruft. Diese Antistoffe könnten die normale Ent- 
-= wicklung des Eies schädigen. Placenta und die normale Uterusschleimhaut bilden eine Isolier- 
schicht. Ist diese aber ungenügend durch irgendeine Ursache, wie z. B. Syphilis, dann kann die 
. normale Entwicklung des Embryos in irgend einen Teil gehemmt werden. Diese Difformität 
soll hereditär vorkommen. Ign. Oljenick (Amsterdam). 


Kleinsehmidt, O.: Die aufsteigende Sehnenauswechslung bei Peroneuslähmung. 
Nachtrag zu meinem Aufsatz in Nr. 12 dieses Zentralblattes. (Chirurg. Un.-Klin., 
Leipzig.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 5l, Nr. 23, 8. 1236. 1924. 

(Vgl. dies. Zentrlo. 27, 239.) 

i Kleinschmidt erkennt an, daß Matti als erster die Methode der aufsteigenden Sehnen- 
; verpflanzung bei Peroneuslähmung veröffentlichte und macht keinerlei Prioritätsansprüche. 
v. Tappeiner (Rheydt). 
Reiner: Das Problem des Pirogoff. (18. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Magdeburg, 
, Sstzg. v. 24. —26. 1X. 1923.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 46, H. 1/2, S. 232 bis 
236. 1924. 
i Der früher als Vorteil gewertete Umstand, daß der nach Pirogoff Amputierte 
ohne Prothese zu gehen vermag, kann heute, wo im verstärkten Daseinskampf auch 
* das Kosmetische eine Rolle spielt, nicht mehr anerkannt werden. Auch aus anderen 
; Gründen ist die Berechtigung der Operation heute strittig. Verf. zieht die Amputation 
y nach Sy me oder die lange Unterschenkelamputation vor. Von den bekannten drei 
« Arten von Pirogoff-Modellen: den Prothesen mit frei beweglichem Fuß, denen ohne 
! Knóchelgelenk und denen mit freier Plantar-, aber gesperrter Dorsalflexion wird die 
letzte als die beste bezeichnet, besonders in der von Pauels angegebenen Konstruktion. 
, Das Neue an ihr ist die gesperrte Dorsalflexion bei freier Plantarflexion, die durch den 
vorderen Anschlag bewirkt wird. Hackenbroch (Köln). 


t 
Zur Verth: Die Amputation naeh Pirogoff und ihre Prothese. (18. Kongr. d. 
' dtsch. orthop. Ges., Magdeburg, Sitzg. v. 24.—26. IX. 1923.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. 
* Bd. 46, H. 1/2, 8. 236—239. 1924. 
i Von 100 Pirogoff-Stümpfen waren nur 42 gut, 45 funktionell erträglich, 13 schlecht. 
ı Auch bei architektonisch vollendetem Sitz des Fersenbeinrestes waren oft stärkste, 
ihrer Ursache nach nicht aufklärbare Beschwerden vorhanden. Zum Unterschied 
vom Unterschenkelstumpf muß der Pirogoff unbedingt tragfähig sein. Dazu ist ein- 
wandfreie Operationstechnik nötig. Nagelung ist nicht angebracht. Wert wird 
auf Resektion aller Nerven am Stumpf und auf Schonung der Tibialis postica gelegt, 
vor allem aber auf die mechanisch möglichst feste Einfügung des Calcaneusrestes 
auf den Tibiastumpf. Die Modifikationen von Le Fort und Mertens werden empfoh- 
len. Als beste Prothese wird der elastische Filzfuß gerühmt, der an einer vorderen 
Aluminium- oder Holzrinne mit hinterer fester, vorn über der Rinne schnürbarer 
Ledermanschette festgefügt ist. Hackenbroch (Köln). 


Budde, Max: Zur Pathologie des Processus troehlearis ealeanei. (Chirurg. Univ.- 
Klın., Köln-Lindenburg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 20, S. 636—638. 1924. 

Der an der Außenseite des Calcaneus sich findende Processus trochlearis wird als Ver- 
knöcherung in der Wand der Peroneussehnen angesehen. Verf. beschreibt 2 Fälle von Exo- 
stosenbildung an dem Processus trochlearis, wodurch es zur Annäherung an den Malleolus 
. fibulae bzw. zur Berührung mit ihm kam in Form einer gelenkartigen Verbindung. Die Stütze, 
die die Fibula so findet, gewinnt groBe Bedeutung beim Knick-PlattfuB, dessen allzu starke 
Ausbildung dadurch gehemmt wird. Gerlach (Stuttgart). 
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Harttung: Doppelseitiges Os trigonum. (Knappschaftskrankenh., Eisleben.) Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 184, H. 5/6, S. 382—386. 1924. 


Der Verf. teilt 2 Fälle von Os trigonum mit, welches ungefähr in 6% aller Fälle beobscht: 
wird. Zur Sicherung der Diagnose und zum Unterschied vom Bruche des Processus posteri 
tali ist stets eine Kontrollaufnahme des anderen Fußes nötig. Gleicher Befund auf beide 
Seiten spricht für Os trigonum. Bei Abriß des Processus findet sich eine unregelmäß = 
stellte Kontur am Talus und frakturiertem Processus, während sich das Os trigonum dum} 
scharfe Umrisse vom Processus posterior und von der Facies articularis posterior calcane i 
setzt. Trauma in der Anamnese kann, wenn auch nicht unbedingt, für die Annahme des ih 
bruches des Processus verwertet werden. Die Behandlung eines mit Beschwerden einber- 
gehenden Os trigonum soll rein konservativ sein. 2 Abbildungen. v. Redwiiz (München. 


Lorenz, Albert: Die Verlagerung der Achillessehne. Zeitschr. f. orthop. Chin: 
Bd. 46, H. 3/4, S. 504—512. 1924. 

Nach einem historischen Überblick über die Versuche, die Achillessehne bei ve: 
schiedenen Fußdeformitäten durch teilweise Abspaltung und Verlagerung zu ver 
wenden — welche zumeist ein unbefriedigendes Resultat ergaben —, berichtet A. Lorez: 
über 24 Fälle von schweren Klump-, paralytischen und statischen Plattfüßen, wo» 
er eine neue Methode in Anwendung brachte, um die ganze Achillessehne entweie 
nach außen oder nach innen zu verlagern. Zu diesem Zweck löst er die Sehne aus ihr: 
Umgebung, läßt sie aber mit dem Periost bzw. einer dünnen Knochenschick ds 
Fersenhöckers und diesen wieder mit der Fascie plantasis im Zusammenhang uzi lunert 
dieses künstliche Gebilde nach genügender blutiger Mobilisierung mit Mew wi 
Meißel nach innen oder nach außen, je nachdem, ob es sich um einen Plattfud oier im 
einen Klumpfuß handelt. Frisch (Wii. 


Böhler, Lorenz: Die Behandlung der Fersenbeinbrüche und die Verhütung de 
traumatischen PlattfuBes. Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 45, H. 3/4, S. 415 —421. 1% 


Die wichtigste Verschiebung bei allen Quer- und Schrügbrüchen des Fersenbix 
ist die Knickung in der sagittalen Achse dadurch, daB das hintere Bruchstück rz 
oben abweicht. Stets vernachlässigt, aber sehr wichtig ist noch die Diskaw 
ad peripheriam, die meist so erfolgt, daB das hintere Bruchstück gegen die vor 
im Sinne der Außendrehung = Valgusstellung verschoben ist. Die Reposition erigf‘ 
am besten bei rechtwinklig gebeugtem Fuß und Knie unter Lokalanästhesie. Dsi- 
ist das vordere Bruchstück im Sinne der Pronation zu verdrehen. Die Fixatia &- 
schieht am besten auf einer ungepolsterten Gipsschiene, die bis zur Kniekehle recht. 
Die Bardenheuersche Extension wird abgelehnt. Über der Schiene wird noch m 
Gipsbinden ein eiserner Gehbügel angebracht. Gehversuche nach 3—6 Tagen. Nat 
14 Tagen Verbandwechsel. Nach weiteren 5—6 Wochen Zinkleimverband für ?-: 
Monate. Hackenbroch (Köln). 


Bleneke, H.: Das soziale Problem des PlattfuBes. (78. Kongr. d. dtsch. orto; 
Ges., Magdeburg, Sizg. v. 24.—26. IX. 1923.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. &. 
H. 1/2, 8. 16—26. 1924. 


Verf. berichtet nach ausführlicher Besprechung der älteren Statistiken über Unter- 
suchungen, die in den Magdeburger Schulen vorgenommen wurden: Bei Knaben 38.9, 
mittlere und 20,3%, schwere Fälle von Pes planus, valgus und plano-valgus; bei Mädch-: 
39% und 21,6%. — Der Fuß des modernen Mitteleuropäers zeigt häufiger normalerwe:x 
und ohne Funktionsstörungen eine Planoform und Valgusneigung als eine klassische Wölbaur.: 
mit Tarsussupination. Die Plattfußerkrankung im eigentlichen Sinn hat Verf. unter 
5000 klinischen und ambulanten Patienten in 29,5% gefunden (Lange 20,6%, Heußner 
28,3%, usw.). Alle diese Statistiken wirken aber nach des Verf. Ansicht nicht klärend. Auct 
die alte Lehre vom Überwiegen des männlichen Geschlechts bedarf heute der Revision, ver- 
mutlich infolge der zunehmenden Beanspruchung der Frauen in Beruf und Haushalt. Ir 
erschreckend große Zahl von langen Erkrankungen, Halb- und Ganzinvaliden zwingt zu: 
energischen, großzügigen Prophylaxe und zu individueller Therapie, unbeengt von burea:- 
kratischen Erwägungen der Krankenkassen und Landesversicherungsanstalten. 

Wassertrüdinger (Charlottenburg) 
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Wittek, A.: Der kontrakte Plattfuß und seine Behandlung. (18. Kongr. d. dtsch. 
orthop. Ges., Magdeburg, Sitzg. v. 24.—26. 1X. 1923.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. 
Bd. 45, H. 1/2, S8. 40—44. 1924. 

Außer der Stellungsveränderung ist für den kontrakten Plattfuß das starke Vor- 
springen von Sehnen charakteristisch, und zwar des Peroneus longus, besonders des 
Peron. brevis, und bei schweren Formen des sekundär in Spannung geratenen Tibialis 
anterior. Durch Einsinken der hinteren queren Fußwölbung tritt ein reflektorischer Reiz 
im Sehnenmuskelverlauf ein. Das Os cuneiforme III wird dadurch wie ein Keil zwischen 
Kuboid und Naviculare getrieben und die Mittelknochen werden in transversaler Rich- 
tung aneinander gepreßt. Tibialis posterior und Peroneus umklammern das quere 
Fußgewölbe steigbügelfórmig. Gleichgewichtsveränderung infolge Insuffizienz der 
Supinatoren äußern sich meist am vorderen unteren, sekundär am hinteren unteren 
Sprunggelenk. Beim Tiefertreten des Taluskopfes tritt nicht nur eine Abflachung 
der Längswölbung, sondern auch eine Aufrollung des queren Fußgewölbes ein. Die 
Verbindung zwischen Talus und Calcaneus ist weniger straff als die zwischen Calcaneus 
und Kuboid. Dieses letztere wird deshalb vom Calcaneus stärker in Pronationsstellung 
mitgenommen. Der äußere Strahl des Fußes und des Vorfußes steht nicht in Supi- 
nation, nur der innere Rand des Vorfußes. Für das Redressement gilt die Regel, daß 
der innere Fußrand in Pronation, der äußere in Supination zu stellen, das quere Fuß- 
gewölbe in seinem hinteren Abschnitt einzurollen ist. In der Nachbehandlung muß 
das quere Fußgewölbe durch eine Einlage mit äußerem Rand gesichert werden. 
Der belastete Fuß muß die Muskeln in supinierter Stellung der Ferse mit Zehenbeugung 
und Herabdrücken des Metatarsus I üben. Beim Versagen der konservativen Maß- 
nahmen wird das Talo-Naviculargelenk von einem medialen Horizontalschnitt aus 
eröffnet und nach Entfernung eines subkapitalen Keils hinter dem Taluskopf wieder 
verschlossen. Inflexion des Tarsus wird durch die gegen den medialen Rand schief 
aufgesetzte Kopfkalotte erzielt. Die losgelöste Sehne des Peroneus brevis wird dann 
über die Streckseite der Fußwurzel gebracht und an der Unterseite des Lig. acetabuli 
forme vernäht. Wassertrüdinger (Charlottenburg). 

Debrunner: Über die Wirkung einiger Fußmuskeln, insbesondere im Hinblick auf 
den HohlfuB. (18. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Magdeburg, Sitzg. v. 24.—26. IX. 1923.) 
Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 45, H. 1/2, S. 111—114. 1924. 

Die meisten Prüfungen über die Wirkung der Muskeln wurden bisher am frei- 
schwebenden Bein durchgeführt. Will man aber die Fußmuskeln in ihrer Wirkung 
auf die Fußform prüfen, so muß man den Fuß den gewöhnlich gegebenen Bedingungen 
unterwerfen. Dazu gehört z. B. bei der Prüfung der Einflüsse auf das Fußgewölbe 
neben der lebendigen Muskelkraft auch der Belastungsdruck durch das Körpergewicht. 
Auf Grund von Untersuchungen und Versuchen an Leichen und Lebenden, zu denen 
der Röntgenapparat und der von Engel ausgeführte Sohlenbildapparat zur Hilfe ge- 
nommen wurden, betont Verf. die große Wirkung der kurzen Sohlenmuskeln auf das 
Längsgewölbe. Der M. extensor hallucis longus verkürzt beim Standfuß den Fuß im 
ganzen und erhöht somit das Längsgewölbe; eine ähnliche Wirkung hat der M. ext. 
ligitor. comm., er hebt zudem den äußeren Fußrand. Der M. tib. ant. zieht am be- 
lasteten Fuß das Gewölbe in die Höhe, etwa 8 mm am Innenrande. Der M. peroneus 
longus verschmàülert den Mittelfuß, wölbt die Querbrücke und ändert beim Stehen 
wie der M. peroneus brevis das Längsgewölbe nicht. Auf Grund früherer, von anderen 
Autoren erzielter Ergebnisse und auf Grund eigener Untersuchung, kommt Verf. zu 
folgendem Ergebnis: „Die Kräfte, welche auf das Längsgewölbe des stehenden Fußes 
einwirken, lassen sich folgendermaßen einteilen; I. Abflachende Kräfte: a) das Körper- 
gewicht als Schwere, b) der Zug des M. triceps surae, c) evtl. der Zug des M. peroneus 
brevis. II. Gewölbeerhaltende Kräfte: a) die in der Bauart des Skeletts begründeten 
tragenden Kräfte (Gewölbekonstruktion), b) die Spannkraft der plantaren Gelenk- 
bänder, c) die Spannkraft der Plantarfascie (von Hohmann auf 200 kg eingeschätzt). 
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III. Gewölbevermehrende Kräfte: a) Tonus und Kräfte der kurzen FuBmuskelit; di 
sich zwischen Tarsus und Metatarsus oder den Zehen ausspannen, b) Tonus und Exéft. 
der langen Fußmuskeln, die vom Unterschenkel herkommend, das Chopartsche Gélent 
überspringen (der Peroneus longus nur in beschránkter Weise). Simon (Erfurt). 


Kreuz, Lothar: Spastischer Spitzfuß und postoperstiver Hackenfuß. (Orthop. 
Univ.-Klin., Berlin.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 28, H. 1, 8. 86—100. "292 

Verf. tritt auf Grund von Ergebnissen einer Nachuntersuchung von an der Bes: 
Klinik operierten Fällen (Tenotomien) energisch für die Resektion der Nervenäste für de 
beiden Gastrocnemiusköpfe nach Stoffel ein. Häufige Rezidive und besonders postopersär 
Hackenfußbildung bestimmen ihn, die Tenotomie, auch wenn sie von geübter Hand ausgefähr 
wird, zu verlassen. Rezidive wurden allerdings auch bei der Stoffelschen Operation beob- 
achtet. Verf. erklärt sie mit der Bildung von Neuromen an den Tibialisstümpfen, die besonders 
von dem längs angefrischten Nervenast ihren Ursprung nimmt. Histologische .Abbildunge: 
erläutern dies. Mit der Zeit hat sich folgende Methode entwickelt: Die zu den Gastroonesmim- 
köpfen führenden Nervenäste werden auf möglichst weite Strecke reseziert. Blutleese und 
sorgfältigste Blutstillung, um einer etwaigen Nervenwucherung möglichst den Nährbodes z: 
entziehen. Hackenbroch (Xii). 


Timmer, H.: Der Zusammenhang des Pes valgus beim Kinde und des Pes eshs- 


neus beim Neugeborenen. (18. Kongr. d. disch. orthop. Ges., Magdeburg, Süzg. v. 2È bu 


26. 1X. 1923.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 45, H. 1/2, 8.35—40. 1924. . 
In der letzten Zeit der Gravidität sind die Füße bei stark gebogenem Knie- und R- 
gelenk mehr oder weniger stark in Dorsalflexion gestellt. Der Pes calcaneus congenitas fld 
sich bei 8595 der Neugeborenen (erhóhte Dorsal-, verminderte Plantarbeugun 
Die leichteren Fälle besitzen eine natürliche Neigung zur Besserung, während die schwemmm 
mit Valgus kombiniert sind und die Basis für die Entwicklung des Pes valgus und gimae 
valgus beim älteren Kind und beim Erwachsenen bilden. 2 Abbildungen. 
Wassertrüdinger (Charlottenberg 
Bettmann: Beitrag zur operativen Behandlung des schmerzhaften Spreisiiik 
(18. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Magdeburg, Sitzg. v. 24.—26. IX. 1923.) eit 
orthop. Chirurg. Bd. 45, H. 1/2, S8. 115—117. 1924. i 
Beim Spreizfuß sind infolge Senkung des II. und III. Mittelfußknochens die S | 
chen dieser Knochen druckschmerzhaft; sie werden beim Abwickeln des | "u Bene 















das normale Fußgewölbe wieder hergestellt und in seiner Lage erhalten werden. "IM 
vom Verf. angegebene Verfahren besteht in Einschraubung einer senkrechten Sch 

in der Richtung des Quergewölbes, wodurch eine feste Brücke hergestellt wird 
Technik ist folgende: Man preßt den Vorderfuß zusammen und markiert sich ve 

Eingriff vor dem Röntgenschirm die Richtung, in der die Schraube eingebohrt wege 
soll, nachdem man nach üblicher Desinfektion durch Umspritzen mit Novokainiäiung 
die Gegend des 1., 2., 3. und 4. MittelfuBknochens schmerzunempfindlich 


hat. Nachdem man den VorderfuB mit Mastisol bestrichen hat, preBt man ihn dui | 






feste Umwicklung mit einer Bindentour seitlich zusammen und richtet so das ` 
gewölbe provisorisch auf. Die im Röntgenbild mit Methylenblau festgelegte Richtige 
linie muß unter der Binde sichtbar bleiben. An der Innenseite des Metatarsus E'w 
eingebohrt werden soll, schneidet man in die Binde ein 10 Pfennigstückgroßes Fenster. 
Hier macht man durch Haut und Weichteile bis auf den Knochen einen etwa: Mom 

langen Längsschnitt und bohrt nun von diesen aus genau in der Richtung deryer- 
gezeichneten Linie mit einer mitteldicken und entsprechend langen Lambottesäke 
Schraube durch die Metatarsi I—IV. Die Schraube muß soweit eingebohrt werden. 
daß der Kopf derselben im Knochen sitzt und nicht vorsteht. Die Hautwunde wirt 
durch eine Naht verschlossen. Bei aseptischem Verlauf genügt eine etwa zweiwöckte 
Ruhigstellung, dann ist noch längere Schonung notwendig, weil der Fuß für gewöähshic 
noch anschwillt. Eine besondere Spreizfußeinlage ist nicht mehr erforderlich, höchstes 
eine einfache Plattfußeinlage oder Einarbeitung in den Schuh, weil die Pronatiom de 
hinteren Fußabschnittes nicht beseitigt ist. Simon (Er 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
B4. XXVIIN, Het7 und ihre Grenzgebiete 8. 289—320 


Allgemeine Chirurgie. 
Infektions- und parasitàre Krankheiten: 

Friedemann, M.: Zur Behandlung maligner Gesiehtsfurunkel. (Knappschafts- 
kranken. I V , Langendreer.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 48/49, 8. 1748— 1749. 1923. 

Friedemann teilt einen áuBerst schweren Fall von Lippenfurunkulose mit hoher 
Temperatur, Staphylokokken im Blut und augenärztlich festgestellter Thrombose des Sinus 
cavernosus mit, der durch konservative Therapie und Biersche Stauung zur Hei- 
lung kam. Noch über den Verlauf von 24 anderen derartig behandelten Fällen kann Verf. 
berichten. Davon wurden alle nichtseptischen gerettet, während von 6 septischen die Hälfte 
starb. Auch in bezug auf die Läwensche Eigenblutumspritzung glaubt Verf., daß kein anderes 
Verfahren gleich gute Erfolge gibt, wie die rein konservative Behandlung mit Stauung. Daß 
ein Fall mit Sepeis und Thrombose des Sinus cavernosus zur Heilung kommt, dürfte äußerst 
selten sein. Vollhardt (Wyk auf Föhr). 


Shattoek, Clement E.: The diagnosis of subaeute osteomyelitis. (Die Diagnose der 


subakuten Osteomyelitis. Practitioner Bd. 112, Nr. 5, 8. 296—302. 1924. 
Der subakute oder chronische zentrale Knochenabsceß der langen Röhrenknochen, 





der typisch in den Gelenkenden liegt, beim Erwachsenen auch wohl mehr zentral im Schaft, 


wird so sehr leicht vom Praktiker übersehen und als „Rheumatismus‘“‘, auch gonorrhoische 
Arthritis behandelt. Denn sehr häufig ist ein Begleiterguß im benachbarten Gelenk 
vorhanden, dazu leichtes Ödem der Weichteile, Druckschmerz. In Frage kommen als Erreger 
Staphylococcus aureus, Typhus- und Tuberkelbacillen. Bei ersteren beiden ist der Knochen 
verdickt. Daher frühzeitiges Röntgenbild bei allen zweifelhaften Rheumatismusfällen. 
oder Gelenkergüssen! Wie mancher „einfache tuberkulöse Gelenkhydrops‘‘ kann durch früh- 
zeitige Entfernung des Knochenherdes geheilt werden, während bei konservativer Behandlung 
der Herd schließlich aufs Gelenk übergreift und zur Ankylose führt. Da die Virulenz meist 
gering ist, kann man nach Abflachen der Knochenränder fast stets zunähen, da Drainage zu 
langwierigen Fisteln führt. Evtl. ist auch an zentrales Gumma oder Tumor zu denken. 
Tólken (Bremen). 
Keropian, M.: Zur Frage der Behandlung der chronisehen Osteomyelitis naeh 
SehuBverletzungen dureh Plombieren mit lebendem Gewebe. Wratschebnoje Djelo 


Jg. 6, Nr. 21/23, S. 601—604. 1923. (Russisch.) 


Autor gibt einen Überblick über die konservativen Behandlungsmethoden der 
Osteomyelitis im allgemeinen und über die Behandlung durch Transplantation von 


. lebendem Gewebe in die Knochenhóhle im besonderen. In den Fällen des Autors wurde 


16 mal zur Plombe Muskelgewebe, 7 mal Unterhautfettgewebe, 3 mal Periost und 1 mal 
Knochen verwandt. Die Behandlungsdauer betrug für die einzelnen Materialien (in 
derselben Reihenfolge) 5!/,, 2, 31/, und 6 Wochen. Plomben aus Muskelgewebe wurden 
in der Hauptsache bei sehr weit vorgeschrittenen Prozessen angewandt. Die Technik 
war die übliche: Esmarchsche Blutleere wurde nur bei stark an&mischen Individuen 
angewandt. Manchmal wurde die Plombe aus Fettgewebe frei, ohne Stiel transplantiert; 
der Effekt war in diesen Fällen nicht schlechter. Der Autor kommt zum Schlusse, daß 
ein beliebiges lebensfähiges Gewebe zur Plombe verwandt werden kann, die besten 
Erfolge, auch in kosmetischer Hinsicht gibt Unterhautfettgewebe; in vielen Fällen 
kann die Wunde vollständig vernäht werden, wobei eine Heilung per primam erzielt 
werden kann. Winogradoff (Moskau). 


Crile, G. W.: Studies in exhaustion: VI. Septicemia. (Studien über Erschöpfung: 


. VI. Septicámie.) Arch. of surg. Bd. 8, Nr. 2, 8. 557 —587. 1924. 


Bei rasch tödlich verlaufenden septischen Infektionen, sowohl klinisch wie im Tier- 
experiment (mit Diphtherie- und Tetanustoxin sowie direkter bakterieller Invasion) fanden 
sich ziemlich konstant charakteristische histologische Veränderungen, am ausgesprochen- 
sten im Gehirn, dann in der Nebennierenrinde und weniger deutlich in frühen Stadien 
der Infektion in der Leber; (erst in späteren Stadien treten deutlichere Leberveränderungen 
auf): bestehend zuerst in auffallendem Hyperchromatismus der Gehirnzellen, dann in immer 
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zahlreicherem Auftzeten von ermüdeten und esschöpften Zellen. Also zuerst Aktivität:- 
steigerung der Gehirnzellen, dann zunehmende Erschöpfung. Wurde nun vor de: 
Toxininjektion eine sehr große Morphiumdosis oder snschließend an die Injektion häuf; 
wiederholte kleinere Dosen gegeben, waren die histologischen Veränderungen ganz deutlxt 
geringere, ganz ebenso wenn 4 Stunden lang eine Ather- oder Stickoxydulnarkose unterbalte 
wurde. Um zu entscheiden, ob die Gehirn- oder Nebennierenveränderungen das Primäx 
sind, wurde der Versuch an einem enthaupteten Hund mit künstlicher Durchblutung wieder- 
holt, wonach die Nebennierenrinde keinerlei Veránderung aufwies. Die Adrenalinausfuhr wı 
8 mal übereinstimmend erhóht, wührend im Gegensatz dazu bei 2 unter Morphium stehende 
Tieren die Adrenalinprobe negativ ausfiel. Im Vergleich mit normalen Tieren war bei dec 
infizierten Tieren der Jodgehalt der Schilddrüse erhöht, der Adrenalingehalt und die Wirk- 
samkeit der Nebenniere herabgesetzt, ebenso das Leber- und Muskelglykogen vermindr 
und die Hypophysenwirksamkeit (Pituitrin) herabgesetzt. Die H-Ionenkonzentration im Bir 
war in 6 Experimenten normal oder herabgesetzt, nach Morphium dagegen (2 Experiment: 
deutlich erhöht. Ebenso wurde die elektrische Leitfähigkeit des Gehirns nach Toxinmjekt= 
zunächst vergrößert, um dann unter die Norm abzusinken; auch diese Änderung war nat 
Morphiumgaben wesentlich geringer. Die Temperatur der Leber wurde nicht verändert ns: 
Toxininjektion, wohl aber die des Gehirns, ähnlich wie nach Adrenalingaben. Zahirest- 
Kurven, Tabellen und histologische Bilder illustrieren die Experimente. Alle diese Beobech 
tungen deuten darauf hin, daß die erste Ursache all der Erscheinungen, die zur Erschöpfun: 
und zum Tode führen, im Gehirn zu suchen ist, zumal alle Faktoren, die die Gehirmtätigkei 
herabeetzen, die durch die Infektion gesetzten Veränderungen zu beschränken vermöger 
Tölken (Bremen. 
Giraldi, Stefano: Osservazioni su trenta casi di erisipela. (Beobachtungen ar 
30 Fällen von Erysipel., (Osp. ciw., Mantova.) Giorn. di clin. med., Parm: Jz. á 


H. 3, 8. 86—93. 1924. 

Verf. berichtet über 30 Erkrankungen an Erysipel, hauptsächlich vom Gesichwpuk‘ 
der örtlichen und allgemeinen Behandlung. Alle Kranken genasen. Örtlich wurde ni. 
bestem Erfolg täglich erneute Salbenverbände gemacht. (Die Komponenten der Sbe: 
sind aus dem Original nicht ersichtlich. Ref.) Zur Allgemeinbehandlung wird Elektr:- 
kollargol und Milch empfohlen. Kreuter (Nürnberz). 


Lubinski, Herbert: Influenzsbaeillen als Eitererreger. (Hyg. Inst., Univ. Bresov‘ 
Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. 1, Orig., Bd. 91, H. 7*. 


S. 464—469. 1924. | 

Daß der Influenzabacillus Eiterungen an nur möglichen Stellen des K órpers hervor 
rufen kann, ist eine längst bekannte Tatsache. Perez (Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 589ff.) bat 
zu Beginn des Jahrhunders eine zusammenfassende Darstellung der hierfür bekannten Fil« 
gegeben. Verf. beschäftigt sich mit der Literatur, die nach der Perezschen Arbeit erschienen ist. 
Er hebt vor allem die Fälle heraus, bei welchem das Pfeiffersche Stäbchen allein als Fiter- 
erreger angesprochen werden mußte, und kann hierfür gleichzeitig 5 eigene Meningitisfälk 
veröffentlichen. Eine weitere Gruppe seiner Beobachtungen erstreckt sich auf das Auge. 
Hier macht er auf die Streitfrage aufmerksam, die wegen der Identität des Influenzaback: 
mit dem Koch - Weeks - Bacillus entstanden ist. Das Hauptdifferenzierungsmerkmal scheiz: 
darin zu liegen. daß der Koch-Weeks-Bacillus nicht als streng hämoglobinophil anzusehen xt. 
Jedenfalls will Verf. den von Perez aufgestellten Satz durch eine eigenen Untersuchung 
bekräftigt wissen, daß der Bacillus Pfeiffer unter den eitererregenden Mikroorganismen eir 
der hervorragendsten Stellen einnimmt. Lorentz (Hamburg). 


Clavelin, Ch.: Généralités sur la tubereulose ost&o-artieulaire de P’adulte. (4Ö- 
gemeine Betrachtungen über die Knochen- und Gelenktuberkulose beim Erwach-- 


nen.) Arch. de méd. et de pharm. milit. Bd. 78, Nr. 1, S. 15—41. 1923. 

In der französischen Armee ist die Knochen- und Gelenktuberkulose relativ hàu*: 
Verf. gibt daher für den Praktiker einige allgemeine Anweisungen über die Frühdiagr:- 
und Behandlung der Gelenktuberkulose, die für den deutschen Leser nichts Neues brin:r:. 

Zillmer (Berlin. 

Glusmann, M.: Das negative Resultat der Immunisierung von Meersehweinehe: 

gegen Anthrax naeh der Methode von Besredka. (Bakteriol. Inst., Charkojf, Dir. Prci 


Korschun.) Wratschebnoje Djelo Jg. 6, Nr. 16—17, S. 399—402. 1923. (Russisch. 

Die Versuche wurden mit Anthraxvaccine angestellt, welche im Charkower bakteri- 
logischen Institut hergestellt worden war. Die Vaccine wurde 1. durch Einreiben in die frix:- 
rasierte Haut, 2. ins Unterhautzellgewebe und 3. in die Haut selbst eingeführt. Im Gegenzs‘: 
zu Besredka, welcher auf diese Weise die Meerschweinchen immunisieren konnte, gelanr: 
Autor zu völlig negativen Ergebnissen und ist daher der Meinung, daß die von Besredks 
erhaltenen Resultate nicht zu allgemein gültigen Schlußfolgerungen berechtigen. Feb: 
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in der von ihm angewandten Technik hält Autor für ausgeschlossen, desgleichen hält er es 
nicht für möglich, daß die diametral entgegengesetzten Resultate durch die Verschiedenheit 
der Vaccine oder durch individuelle Verschiedenheiten der Meerschweinchen bedingt sein 
könnten. Winogradoff (Moskau). 

Tada, Shigeru: Ist die Milzbrandimmunität an das Hautorgan gebunden? (Inst. 
z. Erforsch. d. Infektionskrankh., Bern.) Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infek- 
tionskrankh., Abt. 1, Orig., Bd. 91, H. 7/8, S. 411—485. 1924. 

Die Frage ist mit Nein zu beantworten. Subcutan und intramuskulär mit Milzbrand- 
vaccin behandelte Meerschweinchen wurden ebenso wie die cutan behandelten in 50%, immun. 


Diese Immunität ist eine beständige: auch wiederholte Infektionen mit virulenten Kulturen 
wurden von fast allen Tieren vertragen Kister (Hamburg).°° 


Sehoehet, S. S.: Granuloma inguinale with the report of a ease observed in Chieago. 
(Granuloma inguinale mit Bericht über einen in Chicago beobachteten Fall.) Surg., 


gynecol. a. obstetr. Bd. 88, Nr. 6, S. 759—767 u. 842—843. 1924. 

Es wird betont, daB venerisches Granulom endemisch in dem Osten der Vereinigten 
Staaten seit 50 Jahren ist. Es kommt also nicht ausschließlich in den Tropen vor. Kritik 
des Namens: es ist weder rein tropisch noch rein venerisch. Schochet schlägt den Namen: 
„Chronisches, infektiöses Granulom‘ vor. Es ist eine milde kontagiöse Infektion von noch 
angezweifelter Ätiologie, anatomisch charakterisiert durch fibröse Substituierung mit sekun- 
dàrer Sklerose und Geschwürsbildung der obersten Gewebeschichten, diffuse perivasculäre 
Rundzelleninfiltration ohne küsigen Zerfall oder Riesenzellenbildung. Klinisch ist das Leiden 
auf die Geschlechtsteile beschränkt und charakterisiert durch Chronizität und Neigung zum 
Rezidiv.‘‘ Historische Übersicht. Tabellarische Zusammenstellung der in den Vereinigten 
Staaten beobachteten Fälle mit Karte. (In den letzten 3 Jahren über 66 Fälle hier publi- 
ziert.) Von den 66 Fällen waren 45 männlich; das durchschnittliche Alter des Mannes war 35, 
der Frauen 26; die Dauer bei ersteren durchschnittlich 3,1, bei letzteren 3,2 Jahre. 21 waren unter 
22, 15 zwischen 20 und 30; 13 zwischen 30 und 40; 4 zwischen 40 und 50 Jahren. Mit Aus- 
nahme von 3 Weißen waren die Kranken Neger. Genaue Besprechung der Pathologie, Histo- 
pathologie, der klinischen Formen (2 Gruppen: 1. ulcerativ, 2. unechte Elefantiasis mit typi- 
schen Herden von Granulom), der Symptome, der Differentialdiagnose, der Komplikationen 
(Adenopathie, einmal akute Gangrän der Tube, Fußgangrän, Elefantiasis, mäßige sekundäre 
Anämie), Prognose, Prophylaxe und Behandlung. Als Schlußsätze formuliert Schochet: 
1. Granuloma inguinale ist häufiger in den Vereinigten Staaten und verläuft zweifellos unter 
verschiedener Diagnose. 2. Es sollten alle Geschwüre an den Genitalien genau nach Dono- 
van-Körperchen untersucht werden, besonders dort, wo Tuberkulose und Lues auszuschließen 
sind. 3. Granul. inguin. ist an sich niemals vereinigt mit allgemeiner Adenopathie. 4. Es 
sollte auf die Liste der anzuzeigenden Erkrankungen kommen. 5. Antimonverbindungen 
sind spezifisch gegen G. i. Der von Schochet beobachtete Fall betraf eine 36jähr. verheiratete 
Negerin, II. Para. Vor 5 Jahren kleine Papel am Labium majus, die bald zu ausgedehntem 
Geschwür wurde. 2 Jahre lang vergebens antiluetische Kur. Wassermann negativ. Vulva 
rechts vom Geschwür (10 : 2 om groß) eingenommen, das in die Vagina fortgeht. Abstriche 
der tieferen Granulationen zeigten Donovansche Kórperchen. Nach 3wóchiger Behand- 
lung mit Antimoninjektion Heilung. Eine makroskopische Abbildung und zwei Mikro- 
photogramme. Ausführliches Literaturverzeichnis. In der Diskussion wurden noch ver- 
schiedene Fälle (ca. 20) erwähnt, die zum Teil lange vergeblich, meist als Lues behandelt 
waren. In einem Falle, wo Antimon vergebens gegeben war, führte Schochet dies auf Kosten 
der Lösung zurück. Den Nachweis von Donovan-Körperchen betonte S. noch als uner- 
läßlich für die Diagnose. Goebel (Breslau). 


Verletzungen: 


Eiselsberg, A.: MiBerfolge in der Behandlung von Knochenbrüchen, ihre Ursachen 
und ihre Verhinderung. Wien. med. Wochenschr. Jg. 74, Nr. 24, S. 1215—1217. 1924. 

Aus Erfahrungen von 15 Jahren an ungefähr 8000 Knochenbrüchen überblickt 
der Verf. die Ursachen für unbefriedigende Behandlungsresultate, insbesondere die 
Folgen schlecht geheilter Brüche auf die unteren Extremitäten, die noch nach Jahren 
schwere Störungen der Steh- und Gehfähigkeit hinterlassen. Neben Ursachen lokaler 
Natur (Weichteileinklemmung, Infektionen an den Bruchenden, große Knochenlücke), 
muB meistens die unzweckmäßige Behandlung angeschuldigt werden. Anatomie und 
Physiologie werden zu wenig gewürdigt. Seit Einführung der Extensionsbehandlung 
ist das sorgfältige Einrichten der Knochenbrüche vernachlässigt worden. So geeignet 
die Streckbehandlung nach Bardenheuer, oder mit dem Codivilla - Steinmann- 

19* 


— 292 — 


schen Nagel, oder der Schmerzschen Klammer in vielen Fällen ist, so sollte man nic: 
den Versuch der primären Reposition dem Extensionszug opfern und den Verletzung: 
mechanismus rekonstruieren und die Muskelwirkung an den Bruchenden sorgfalt: 
berücksichtigen. Zunächst ist die durch das Trauma gesetzte primäre Dislokaticn 
dann die sekundäre, durch den anhaltenden Muskelzug hervorgerufene Verschiebn: 
zu beseitigen. Durch Annäherung von Muskelursprung und Ansatz läßt sich de: 
Muskelzug am besten ausschalten. An einigen typischen Frakturen liegen die Verhält- 
nisse einfach (Oberarmextensionsbruch) Bei den Brüchen langer Róhrenknoche 
ist es oft schwierig, die Mittelstellung einer Fraktur in einer Bruchgegend hersc- 
zurechnen, wo viele Muskeln mit entgegengesetzter Funktion und verschiedener krif 
ansetzen. Hier muß das Hebelgesetz die Reposition leiten. Sehr zweckmäßig hat sc ! 
das Arbeiten auf dem Röntgendurchleuchtungstisch nach Holzknecht bewähr. 
Sofern es gelingt, das Ergebnis der guten Reposition in einer passenden Schiene dur: 
einen guten Fixationsverband oder entsprechende Extensionsbelastung festzustellen. 
so ist alles getan, was zur richtigen Frakturbehandlung gehört. An der Grenze zwishe | 
operativer und konservativer Frakturbehandlung liegen eine Anzahl Brüche, die ei 
primäre Reposition nicht gestatten. Eine besondere Stelle nehmen die Wirbelbrüc- 
ein, die kein Chirurg primär zu reponieren versuchen wird, die kleinen intraartikulär: 
Absprengungen, die für Repositionen keinen Angriffspunkt haben und besondere 
Gelenkabsprengungen, die wohl reponibel sind, aber nicht so erhalten werden kou». 
Die subkapitalen Schenkelbrüche ohne Heilungstendenz sollen nach der Loorenzschen 
Methode operativ behandelt werden. Whitman hat mit der modifizierten Gabelunz 
nach Lorenz die schlechte Funktion ausgeheilter Schenkelhalsbrüche wieder žer- 
stellen können. Bezüglich der Nachbehandlung ist vor zu früher passiver Bewer 
zu warnen. Am besten ist die baldige Eigenbewegung des Kranken. — Engel (Berln.. 

Campbell, Willis C.: Ununited fraetures. (Unkonsolidierte Frakturen.) Arch. « 
surg. Bd. 8, Nr. 3, S. 782—790. 1924. 

Verf. empfiehlt für die Behandlung nichtkonsolidierter Frakturen die autoplastische 
Knochentransplantation und rät dabei, den Knochenspan in eine über die beiden adaptierten 
Fragmente hinweggehende Rinne zu legen. Dort wird er mit Känguruhsehne, Quernagel oder 
mit Bändern fixiert. Die Adaption der Fragmente soll mit einem Minimum von Traum: 


vor sich gehen, die knochenbildenden Elemente möglichst geschont werden, das Periost um: 
die Muskeln so wenig als möglich abgeschoben werden. Die Ergebnisse mit der Methoce 


waren gut, die Funktion ist frühzeitig aufzunehmen. 8 Abbildungen. v. : 
Riess, Eugen: Experimentelle Studien über die knochenbildende Kraft des Perisste:. 
(Chirurg. Untv.-Klin., Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 129, H. 4, 8. 750—763. 124. 
Im Hinblick darauf, daß die Ergebnisse der Voruntersucher bezüglich der Er- 
zeugung von Knochensubstanz durch Periostverpflanzung einander sehr widerstreit:r. 
hat der Verf. in 37 Versuchen diese nachgeprüft. Er verwandte dazu das Radius- v: 
Tibiaperiost von Hunden im Alter von 6 Wochen bis 4 Jahren und verlagerte es et 
weder gestielt oder frei in die benachbarte Muskulatur oder Subcutis. Zu gleicher Z«: 
hob er eine Probe des Pfropfstückes zur gewerblichen Untersuchung auf. Es geli: 
ihm jedesmal bei jungen Tieren, bei denen im Mikroskop eine deutliche Cambr- 
schicht zu sehen war, Knochengewebe hervorzubringen, jenseits des 6.— 8. Mora: 
aber nicht mehr. Hier fehlte auch das Cambium, wie das ja bei erwachsenen Tier: 
die Regel bildet. In einem Falle schlug der Versuch auch bei einem 6 wóchigen Tie: 
fehl, und diesmal war auch keine Cambiumschicht zu entdecken. Eine Abhüngigk:: 
des Reifegrades und der Ausdehnung des neuen Knochens von der Versuchsdauer le; 
sich nicht feststellen. Wenn bei freier Verpflanzung sich 2 Cambiumschichten berührter. 
entstand massivere Knochenneubildung. Max Budde (Köln). 
Maaß, Hugo: Über den Einfluß pathologischer Druek- und Zugspannungen aul 
das Knoehenwaehstum. Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 44, H. 3, 8. 352—375. 1€ , 
Pathologische Druck- und Zugspannungen haben keinen organischen Einflt: 
auf das Knochenwachstum, sondern beeinflussen lediglich die Wachstumsrichtur:. 
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indem sie das räumliche Fortschreiten der Appositions- und Resorptionsprozesse nach 
streng mechanischer bzw. dynamischer Gesetzmäßigkeit verlangsamen oder beschleu- 
nigen bzw. aus der physiologischen Verständigung in fehlerhafte Wachstumsbahnen 
lenken. Die spongiösen Wachstumszonen sind diesem schädigenden Einfluß am meisten 
unterworfen, weil in ihnen das räumliche Fortschreiten der Appositions- und Resorp- 
tionsprozesse in besonders lebhaftem Tempo vor sich geht. Pathologische Druck- und 
Zugspannungen werden am wachsenden Skelett nicht nur durch äußere Wachstums- 
widerstände, sondern mehr noch durch krankhafte Knochenweichheit (bei normalem 
Belastungsdruck) ausgelöst. Der rachitische Knochen erleidet durch die Einwirkung 
des physiologischen Wachstumsdruckes auf die übrigbleibenden spongiösen Apposi- 
tionszonen vollkommen analoge Veränderungen wie das Wachstum des gesunden 
Knochens bei Einwirkung künstlich gesteigerter Wachstumswiderstände (z. B. durch 
Eingipsen einer wachsenden unteren Extremität in Kniebeugestellung oder Resektion 
eines Vorderarmknochens bei wachsendem Tier). Die kontinuierliche Einwirkung 
pathologischer Druck- und Zugspannungen hat auf das Spongiosawachstum die gleichen 


. schädlichen Einflüsse wie koninuierliche, nur bedarf es zur Entwicklung des patholo- 
 gisch-anatomischen Defektes der längeren Zeiträume. Hierbei spielen insbesondere 
. Ermüdungshaltungen eine ausschlaggebende Rolle (Skoliose). Ein durchaus wohl- 


gebildetes und völlig gesundes, aber infolge seiner Jugend noch plastisch veränderbares 
Skelett kann also durch dauernde Muskelüberanstrengungen und -übermüdungen in 
eine pathologische Wachstumsrichtung gedrängt werden. Löhr I (Kiel). 
Munek, Willy: Zwei Todesfälle beim Boxen. (Gerichtsárztl. Inst., Kopenhagen.) 
Ugeskrift f. laeger Jg. 85, Nr. 48, S. 848—850. 1923. (Dünisch.) 
In beiden selbstbeobachteten Fällen erfolgte der Tod nach Kopfschlägen, die zum 


. Fallen des Betroffenen führten, wobei nicht ganz sicher festgestellt werden konnte, 


ob ein weiteres Trauma durch Stoß an der Bretterkante der Bühne stattgefunden 
hatte. Die Autopsie erwies als Todesursache ein einseitiges bzw. doppelseitiges sub- 
durales Hämatom, das seinen Ausgangspunkt wahrscheinlich von den Piavenen ge- 
nommen hatte. 2 in der deutschen Literatur angegebene Fälle von Kohlrausch 
verhielten sich fast gleich den beschriebenen. Das subdurale Hämatom mit tödlichem 
Ausgang nach Kopfstößen, besonders solchen gegen den Unterkiefer, scheint eine 
typische Verletzung des Boxkampfs darzustellen. Allerdings muß man bei der außer- 
gewöhnlichen Häufigkeit unschädlicher Kieferstöße annehmen, daß eine gewisse 
Bereitschaft zur Schädigung erst geschaffen wird, wenn die Boxer, um in die unterste 
Gewichtsklasse zu kommen, sich kasteien. H. Scholz (Kónigsberg)., 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Philipp, E.: Beobachtungen bei der Nareylennarkose. (Univ.-Frauenklin., Berlin.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 20, S. 639—641. 1924. 

Bericht über Erfahrungen bei 70 Narcylennarkosen. Regelmäßig wurde Skopol- 
amin und Morphium vorher gegeben. Laparatomien gelingen ohne diese Beihilfe nicht 
vollkommen. Es wird 70—80 proz. Narcylen angewandt. Die Kranken kommen sehr 
leicht in Schlaf, auch das Aufwachen erfolgt rasch. Die ganze Narkose ähnelt mehr 
dem natürlichen Schlaf als beim Äther und Chloroform. Die Gefahr einer Überdosierung 
besteht praktisch nicht. Auch bei langer Dauer der Narkose wurden nie Schädigungen 
beobachtet. Ebensowenig unangenehme Nachwirkungen. Auch bei Herz- und Lungen- 
kranken kann sie angewendet werden. Ihrer allgemeinen Einführung steht nur die 
notwendige Apparatur und als einzige störende Beigabe vermehrte Blutung wegen 
herabgesetzter Gerinnungsfähigkeit des Blutes im Wege. Gerlach (Stuttgart). 


Solbach, Hans: Die Ungeführliehkeit der Nareylenbetüubung. (Frauenklin., Univ. 
Würzburg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 23, S. 739—742. 1924. 

Bei der Naroylenbetäubung (Narcylen = gereinigtes Acetylen) wird von Anbeginn 
Sauerstoff in einer mindestens den physiologise] en Verhältnissen entsprechenden Menge 
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egeben, so daß die Gefahr des Erstickens& beseitigt ist. Der Sauerstoffgehalt des Blut 
bleibt auch während der Dauer sehr langer Betäubungen unverändert. Verf. berichtet übe 
seine Erfahrungen an 1000 Narcylenbetäubungen. Todesfälle ebenso wie Asphyxien wurdet 
nicht beobachtet. Nach stärkerer Erregung der Atmung zu Beginn der Betäubung sah ma: 
gelegentlich eine bis zu 40 Sekunden anhaltende Apnöe, deren Bild auch für den Unerfahrene 
nicht beängstigend ist. Das Gesicht des Kranken bleibt dauernd gleichmäßig frisch geröte: 
bei völlig ruhigem Puls. Gelegentlich wurde eine mäßige Cyanose, bedingt durch mechanisch: 
Atemerschwerung, beobachtet. Zur Vermeidung der letzteren Gebrauch einer Mundkanur 
(Instrumentenmacher Saupe, Würzburg). So wenig die Atmung während der Betäubu:- 
beeinträchtigt wird, so gering ist die Schádigung der Luftwege nach der Betàubun; 
Unter den 1000 Fällen nach 166 Laparotomien beobachtet: 2 Bronchitiden, 1 Pneumoor 
Unter den beiden Bronchitiden eine schon vorher festgestellte entuberkulose. (Be 
Chloroform- und Äthernarkose betragen die beobachteten Störungen der Atemwege 1,2— 10%, 
Nächst den ungünstigen Erfahrungen auf Kreislauf- und Atmungsorgane werden bei Chloe 
form- und Äthernarkose besonders gefürchtet die Einwirkungen auf die parenchymastösez 
Organe. Nachdem in zahlreichen Tierversuchen die völlig unschädliche Wirkung der Nur 
cylenbetäubung auch bei wiederholter Anwendung erwiesen war, wandte Verf. dieses Ver- 
fahren auch beim Menschen in kürzeren Zeitabständen an, ohne Schädigungen zu bemerkrr. 
Die gute Verträglichkeit des Betäubungsmittels führte weiter dazu, mehrere operative Er- 
griffe stets in einer Sitzung auszuführen (längste Operationsdauer 3 Std. 30 Min.), was be 
den Gefahren der protrahierten Chloroform-Äthernarkose bisher ungern gewagt worden war. - 
Vorbereitung: 2mal Scopolamin 0,0003 und 2mal Laudanon 0,02; Apparatur: eine Waxt- 
flasche, Narzylendruck 12 Atmosph. — Die Operation kann in aller Ruhe zu Ende geführ 
werden ohne Narkosesorgen. Die Nachwirkungen nach langen Betäubungen sind nicht ander 
als nach kürzeren. Nausea in wenigen Fällen, von kurzer Dauer. Nur 13% aller mit Spe 
lamin vorbereiteten Kranken erbrechen im Moment des Erwachens. Klagen über Kop 
schmerzen sehr selten. An der Würzburger Universitäts-Frauenklinik werden alle Usnte- 
suchungen und alle Operationen in Narcylenbetäubung ausgeführt. Raeschke (Lingea). 


Kodama, Sakuji: Effeet of ether anaesthesia upon the rate of liberation el ee 
nephrine from the suprarenal glands. (First report.) (Wirkung der Áthernarkose ati 
die Epinephrinabsonderung der Nebennieren.) (Physiol. laborat., Tohoku univ., Se- 


dai.) Tohoku journ. of exp. med. Bd. 4, Nr. 6, S. 601—642. 1924. 

Sehr sorgfältige, eingehende Tierexperimente an Hunden und Katzen mit der „Carı- 
Taschen‘“‘-Methode (Einzelheiten in zahlreichen Tabellen) ergaben, daB Äthernarkose, 
sowohl bei kurzer wie langer Dauer, auch intermittierend angewandt, steta deutlich d» 
Epinephrinausfuhr aus den Nebennieren herabsetzt, und zwar etwa um 6f, 
Nach Absetzen des Äthers tritt stets eine deutliche Steigerung der Ausfuhr wieder ein. Gleka- 
zeitig wird aber durch Äther der Epinephringehalt der Nebennieren ebenfalls herabgesetr:. 
so daß auch eine Lähmung der Epinephrinproduktion durch Äther stattfinden muß. Di 
Förderung der Epinephrinausfuhr durch sensorische Reize ließ sich auch unter Áthernarkow 
beobachten. Der durchschnittliche Blutzuckergehalt war aber derselbe, sowohl unter der 
fördernden Wirkung sensorischer Reize wie unter der hemmenden Wirkung der Áthernarkos. 

Tólken (Bremen). 

Fiseher, Hermann: Anaesthesia of the splanchnie nerve in abdominal operatien: 

(Splanchnicusanásthesie bei Bauchoperationen.) Ann. of surg. Bd. 79, Nr. 3, 8. 4t 


bis 453. 1924. 

Nach einem historischen Überblick über die Entwioklung der Lokalanästhesie und eine: 
Erörterung der Sensibisität der Bauchorgane unter Eingehen auf die anatomischen Verhältni= 
(Sympathicus, Splanchnicus), beschreibt Verf. die Technik unter genauer Anlehnung s: 
Kappis. Er bat die Methode bei 5 Magenoperationen, 1 Fall von Pankreaskrebe und 3 Gali: 
blasenoperationen angewandt und dabei einen Versager und einen teilweisen Versager zi 
verzeichnen. Die Methode ist unzweifelhaft ausreichend in all den Fällen von größeren Fir- 
griffen im Bereich der oberen Bauchhöhle, bei denen eine Allgemeinnarkose besser vermied:r 
wird. (Kurzer Bericht über die einzelnen operierten Fälle, 3 Abbildungen.) Colmers. 


Zalka, Edmund von: Eine seltene Komplikation der Reetalnarkose. (Z. Pathol. 
anat. Inst., Univ. u. Prosekt., St. Stephan Spt., Budapest.) Arch. f. klin. Chirurz 


Bd. 129, H. 3, S. 547—551. 1924. 

. A Die Sektion eines 55j&ábrigen Mannes, der am Tage nach der in Rectalnarkose (150: 
Äther und Ol. sesami aa, in 2 Portionen infundiert) vorgenommenen Kehlkopfexstirpatict 
(nach Gluck wegen Carcinom) an Herzschwäche gestorben war, ergab keine bestimmt. 
Todesursache; es fand sich ein Volvulus des untersten, 180 cm langen Dünndarmteile: 
durch Drehung des Mesenterium um 180? im Sinne des Uhrzeigers, ganz frisch, ohne Throm 
bose der Gefäße, nur streifenförmige Injektion auf der Darmserosa, als Zeichen beginnend: 
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Peritonitis. Keinerlei sonstige erklärbare Ursache für die Torsion, die zeitlich mit der Rectal- 
narkose gleichgesetzt werden muß. Nach der ersten Äther-Öl-Einspritzung hatte Patient 
auch über Tenesmus, Darmschmerzen und Harnreiz geklagt, Zeichen einer starken Peristaltik 
und wohl auch Antiperistaltik. Der Äther muß ja mit seinem unter Körpertemperatur liegenden 
Siedepunkt rasch verdampfen, seine Dämpfe reizen die Darmschleimhaut und blähen die Ge- 
därme stark auf. Die Dickdarmwand war dementsprechend verdickt und ödematös, die 
Schleimhaut aufgelockert, die Gefäße stark erweitert und gefüllt, bis zur Mitte des Querkolon 
zahlreiche flache Schleimhautblutungen, vielfach konfluierend. Mikroskopisch zeigte 
sich die Schleimhaut völlig nekrotisch, ohne entzündliche Reaktion; die mangelnde 
Kernfärbung reicht bis in die Muskelschicht; also eine durch chemisch-toxische Schädigung 
verursachte frische Nekrose. Ganz ähnliche Veränderungen zeigte der Dickdarm in ganzer 
Ausdehnung in einem 2. sezierten Fall, bei dem ebenfalls eine Kehlkopfexstirpstion in Rectal- 
narkose ausgeführt worden war. Beide starben innerhalb 24 Stunden nach der Narkose. Im 
Enddarm fanden sich viele nach Áther riechende Óltropfen, ein Beweis, daB das Áther- 
Ölgemisch nicht völlig aus dem Enddarm zu entfernen ist. Von anderer Seite wurde ja bereits 
über Proktitis, blutigen Stuhl und auch über tödliche Blutungen nach Rectalnarkose berichtet. 
Tölken (Bremen). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 


Korabelnikoff: Hündedesinfektion mit wäßrigen Tanninlösungen. (Chirurg.-pro- 
pädeut. Klin., med. Fak., Odessa.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 23, S. 1230 bis 
1233. 1924. i 

Auf Grund zahlreich angestellter Versuche über die Händedesinfektion ergaben sich 
vollständig befriedigende Resultate bei Verwendung u er wäßriger Tanninlösung. 
Wurden die Hände zuvor noch mit heißem Wasser, Seife und Bürste etwa 5—6. Min. ge- 
waschen, so wurden die bakteriologischen Ergebnisse bezüglich Abnahme der auf den Händen 
befindlichen Bakterienzahl noch günstiger. Die auf diese Weise erzielte Bakterienfreiheit hält 
fast 45 Min. unverändert an, dann begann ein Anwachsen der Bakterienzahlen, die aber bis 
zum Ablauf einer Stunde gering blieben. Wiederholte Bearbeitung der Hände 45-60 Min. 
nach Beginn des Versuches mit 5 proz. Tanninlösung, jedesmal etwa 1—2 Min. lang, gab Resul- 
tate, die den Anfangszahlen gleich nach der ersten Bearbeitung entsprachen. Nach dem 
Ausfall dieser Versuche glaubt Verf. die 5 proz. wäßrige Tanninlösung als ein genügend zuver- 
lässiges und im Vergleich mit dem Alkohol verhältnismäßig billiges Händedesinfektionsmittel 
empfehlen zu: dürfen. Bode (Bad Homburg). 

Porter, F. J. W.: The use of petrol for eleansing the skin prior to operating. (Petro- 
leum als Hautreinigungsmittel vor Operationen.) Indian med. gaz. Bd. 89, Nr. 5, 
S. 231—238. 1924. 

‘Porter empfiehlt an Stelle des teuren Áthers Petroleum als billiges und vollauf genügendes 
Ersatzmittel Draudt (Darmstadt). 

Türsehmid, Wilhelm: Die Pikrinsáure als bewührtes Mittel zur Desinfektion des 
Operationsfeldes. (Allg. Krankenh., Nowy Targ, Polen.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. bl, 
Nr. 21, 8. 1128—1129. 1924. | 

Türschmid empfiehlt auf Grund von 170 Operationen (52 Fälle) die 5 proz. 
alkoholische Pikrinsäurelösungen. In 6 Fällen (3,695) oberflächliehe, unbedeutende 
Eiterungen. Folgende Vorzüge vor Jodtinktur. Sie reizt selbst empfindliche Haut, 
(scrotum) nicht, sie macht am Peritoneum keine Adhäsionen (Farri-Untersuchungen), 
sie greift Operationsinstrumente nicht an. Ihre bactericide Kraft ist stärker als die 
der Jodtinktur als Hautdesinfektionsmittel, wohl weil sie stark gerbt, und die tiefer- 
liegenden Hautkeime daher nicht an die Oberfläche wandern können. Die mit Äther, 
Alkohol und 3 proz. Jodtinktur bestrichene Haut ist schon nach */, Stunden nicht mehr 
keimfrei. Die mit Jodbenzin, 7 proz. Jodtinktur und die mit Pikrinsáure behandelte 
Haut ist noch nach 2 Stunden keimfrei (Hewett). Gibson, Siek und Türbel haben 
mit Pikrinsäure ebenfalls ausgezeichnete praktische Erfolge gehabt. Franz (Berlin). 

Young, Hugh H.: Urinary antisepties. (Urinsntiseptica.) Journ. of urol. Bd. 11, 
Nr. 1, 8. 19—27. 1924. 

Bei der Wahl von Antiseptica sind folgende Gesichtspunkte zu berücksichtigen: 
1. bactericide Kraft, 2. Giftigkeit, 3. Reizbarkeit, 4. Gerinnbarkeit, 5. Durchdringung 
der Gewebe. Während eines 5jährigen Studiums im Laboratorium des Brady-Institute 
hat D. White 250 Quecksilberpräparate dargestellt. Die Mittel wurden nun auf ihre 
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Wirkung gegen Kolonbacillus — 1 Minute und 1 Stunde Wirkung —, und zwar x 
Serum und in Salzlösung (chlorsaures Natrium) geprüft. Von den Quecksilbe- 
präparsten sei das Mercurochrom und das Meroxyl allen Antiseptic 
(Phenol, Argyrol, Protargol, Silbernitrat usw.) über. Das Mercurochrom ist na: 
Young nicht giftig, nicht reizend, stark penetrierend, während das ebenfalls nich 
giftige, nicht reizende Meroxyl weniger durchdringend, aber mehr bactericid s 
Mercurochrom wird vor allem zur Desinfektion äußerer Wunden, der Haut und Schleir: 
hautflächen empfohlen, während das Meroxyl gegen den Kolonbacillus und gar: 
besonders gegen den Gonokokkus wirksam sei. Bei Blaseninfektion und Infektion d« 
unteren Harnwege führt Y. 3mal wöchentlich die Massage der Prostata und d: 
Samenbläschen durch, irrigiert dann die Blase mit Meroxyl (1: 1000). Nach der Ext 
leerung erfolgt Injektion von 1proz. Mercurocbrom in die Urethra posterior. B: 
Urininfektion und bei allgemeiner Infektion tritt Verf. besonders warm noch für di: 
intravenöse Applikationsform ein. Intravenóse Injektion von 40 ccm einer lprz 
Mercurochromlösung wirke bei Colipyelitjis ausgezeichnet. In einem refraktären Fai 
wirkten 0,6 ccm Neoarsphenamin prompt. Erfolgreiche intravenóse Anwendun: 
fand das Mercurochrom bei Puerperalinfektion, bei Colibacillensepticämie (35 ccm 
einer 1l proz, Lósung). Es trat die Sterilisierung des Blutes innerhalb 24 Stunden c: 
| | Gebele (München)." 

Sehnitzer, R., und E. Rosenberg: Über chemotberapeutisehe Antisepsis. VL Mit. 
Über die Auswertung pantherapeutisch gegen hämelytische Streptokokken wirkesder 
Tiefenantiseptica. (Inst. „Robert Koch", Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 5, 
Nr. 5, 8. 133—136. 1924. | 

Die Dakinsche Lösung hat. eine große desinfektorische Wirkung und eine gerzg: 
nekrotisierende Wirkung auf das Gewebe (Ritter). Nachteile sind die komplizert 
Herstellungsweise und die geringe Haltbarkeit. Deshalb wurde das Chloramin hc 
gestellt und jüngst das Pantosept, das Natriumsalz der Dichlorylsulfamid-Benzoesäur 
(Claasz). Es enthält doppelt soviel Chlor als Chloramin, nämlich 20%. Es verert 
bei diffusem Tageslicht in weißen Stöpselflaschen nur 0,8% Chlorgehalt. Es ist in 
Wasser sehr leicht löslich, wobei sich unterchlorige Säure bildet. Es tötet in 1puz. 
Lösung Pyocyaneus und Staphylococcus pyogenes in 10 Min. ab. Die Verwenduns 
möglichkeit als Händedesinfektionsmittel wurde bestätigt: Ob es auf d: 
Dauer reizlos von den Händen vertragen wird, muß die Praxis entscheiden. Zur Prü- 
fung als Wundantisepticum wurde die Methode von Gonzenbach - Brunner. 
Ritter genommen, wobei sicher durch Tetanus tótende Erde in die Wunde des Tiere: 
eingerieben wurde. Die früheren Versuche mit Chloramin, Chlorkalk und Dakin hatte: 
ergeben, daß die Wirkung des Chlors zu schnell verpufft. Die Wirkung des Pantosr 
war besser, es bestand eine gewisse Schutzwirkung, aber sie war geringer als b« 
den pulverfór migen Jod mitteln (Sioform, Isoform, Jodoform). In einem zweiter 
Versuch wurde Pantosept mit Perubalsam (1 : 2) verwandt, um die Depot wirkung :: 
erhóhen und weil Perubalsam nach den Versuchen von Suter auf erdinfizierte Wunde: 
günstig, und zwar cytophylaktisch und die Phagocytose anregend wirkt. Beim Sımu'- 
tanversuch bleiben die Tiere leben, beim Intervallversuch nur zum Teil. Die Per- 
balsamtiere starben. Bei Versuchen I und II war die Erde dringelassen. Beim III. Ve- 
such wurde die Wunde ausgeräumt und gespült. Dies allein rettet ein Tier nicht. 
1 proz. Pantoseptlösung rettete von 3 Tieren 2. IV. Versuch. Physikalisch-chemisch 
Reinigung mit Pantosept-Perubalsam (Ausräumen der Wunde nach 3 Stunden, Spüler 
mit Pantoseptlösung 1 :100, Eingießen von Pantosept-Perubalsamgemisch 0,3:. 
Wiederholung dieser Wundbehandlung an 3 aufeinanderfolgenden Tagen). Alle 3 Ver- 
suchstiere bleiben am Leben. V. Anwendung von Pantosept in 10 proz. Salbe nac! 
6stündigem Intervall Alle 3 Tiere bleiben leben. 3 Tiere nach 9stündigez 
Intervall sterben. Gesamtresultat: Pantosept steht den jodhaltigen Pulver: 
nach. Seine 1proz. Lösungsbactericidie wird übertroffen vom Trypaflavin, Rivanc. 
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der Jodtinktur und vielleicht auch dem 5proz. Jodalkohol. Seine Vorteile liegen in 
der Ungiftigkeit, darin, daB es die Gewebe nicht nekrotisiert und daß es einen großen 
Reiz auf Zellproliferation, Lymphstrom und Granulationsbildung analog der Dakin- 
schen Lösung ausübt. Die Praxis muß nun entscheiden. Franz (Berlin). 


Gonzenbach, W. v., und H. Spengler: Pantosept, ein neues Desinfektionsmittel 


zur Wundbehandlung. (Hyg.-bakteriol. Inst., Techn. Hochsch., Zürich.) Schweiz. 


med. Wochenschr. Jg. 94, Nr. 16, S. 369—372. 1924. ` | 

Unter pantherapeutisch verstehen die Autoren, daß ein Desinfektionsmittel 
sowohl im Reagensglasversuch als auch beim Tierversuch möglichst vielen Stämmen 
eines Bacteriums gegenüber abtötende Wirkung zeigt. Zwischen Reagensglasversuch 
und Tierversuch bestehen in dieser Hinsicht große Unterschiede. Und zwar vice versa. 


. Nicht nur im Reagensglas gut wirkende Antiseptica sind im Tierversuch wirkungslos, 


sondern auch im Tierversuch wirkungsvolle können im Reagensglas wirkungslos sein. 
Sicher ist nach den Versuchen, daß je größer die Differenz zwischen beiden Versuchen 
ist, um so. geringer die Wahrscheinlichkeit einer pantherapeutischen Wirkung ist. 
Die Autoren untersuchten nun verschiedene Antiseptica, vor allem die homologe Reihe 


. der 9-Áthanolaminacridine im Verhültnis zu Rivanol und fanden, daB diese keine 
» pantherapeutische Wirkung haben, ferner das 6-9-Diaminoacridinchlorhydrat und 


fanden, daB dieses zwar pantherapeutisch ist, daB aber das Rivanol besser ist. Die 
Autoren stellen nun die pantherapeutische Wirkung des Rivanols gegenüber einer 
noch größeren Anzahl von hämolytischen Streptokokkenstämmen fest, und zwar an 
231 Stämmen, die frisch von menschlichen Eiterungen gewonnen sind. Das Rivanol 
bewährte sich gut, und somit kann es wohl als gutes Pantherapeuticum empfohlen 
werden, da es sowohl den Streptokokken als auch den Staphylokokken gegenüber 


 (Morgenroth und Dresdner), als auch den Erdanaerobiern gegenüber (Brunners 


neueste Untersuchungen) als wirksam sich erwiesen hat. Franz (Berlin). 
Traversa Gaudioso, Emanuele: Rieerehe sperimentali sugli innesti ossei immediati 


e a distanza. (Experimentelle Nachforschungen über immediate und Spätresultate 


der Knocheneinpflanzungen.) (lstit. di clin. chirurg., univ., Napoli.) Policlinico, 
sez. prat., Jg, 981, H. 23, S. 735—740. 1924. 

Verf. konnte sowohl bei autoplastischen, wie bei homoplastischen und hetero- 
plastischen Knocheneinpflanzungen eine vollkommene funktionelle „Restitutio ad 
integrum‘“ beobachten. Dies, obwohl nicht immer das Implantat lebensfähig bleibt, 
wohl aber, weil die gesunden Gewebe durch das Implantat zur reparativen Osteogenese 
stimuliert werden. Bortolotti (Triest). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 
Brehm, W.: Sklerosierende Strumitis mit Larynxkompression als Röntgenspät- 
schädigung nach Kropfbestrahlung. (Chirurg. Univ.-Klin., Leipzig) Münch. med. 


Wochenschr. Jg. 71, Nr. 23, S. 750—751. 1924. 

Den bisherigen wenigen Mitteilungen über schádliche Neben- und Nachwirkungen bei 
Röntgenbehandlung der Struma wird folgender Fall angereiht: Bei einem gesunden 21 jáhrigen 
Mädchen wurde wegen einer seit dem 19. Lebensjahre zunehmenden Schilddrüsenvergröße- 
rung, verbunden mit Mattigkeitsgefühl und Neigung zu Schweißen, eine 3malige Bestrahlung 
der Schilddrüse verabfolgt. Apparat Koch-Sterzel, Transverter, Lilienfeldröhre. 1. Bestrah- 
lung am 23. I. 22 150 Fürstenau bei 40 cm Fokusabstand, 4!/, MA. (Filter 1 mm Al., !/), mm 
Zk ua Abdeckung der Umgebung). 2. Bestrahlung am 17. II. 22 unter sonst gleichen Ver- 
hältnissen. 195 Fürstenau, 4 MA. 3. Bestrahlung am 16. III. 240 Fürstenau unter gleichen 
Verhältnissen. Am Tage nach der zweiten Bestrahlung hatte sich eine in wenigen Tagen 
abblassende Hautrötung eingestellt. Im Anschluß an die dritte Bestrahlung trat eine leichte, 
bald verschwindende Heiserkeit auf; die Struma war kleiner geworden, die Schweißausbrüche 
verschwanden. Im Oktober beginnende, allmählich zunehmende Heiserkeit, seit Anfang 
Februar Atembeschwerden. Seit Mitte Februar Atemnot, Verschlechterung des Allgemein- 
zustandes, Schweißausbrüche. Am 23, II. 23 folgender (gekürzter) Status: Reduzierter 
Ernä zustand, Gesicht cyanotisch, hochgradige Atemnot, klanglose Sprache. Graefe, 
Möbius, Hellwag negativ. Über den Lungen vereinzeltes Rasseln, Herz, Abdomen o. B. 
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Die Haut des Halses zeigt vorn und seitlich leicht bräunliche Verfärbung, ist intakt ux 
läßt sich etwas über den beiden vergrößerten Schilddrüsenlappen verschieben. Kein mu 
sternaler Zapfen. Die Schilddrüse läßt sich von den überlagerten Carotiden nicht abtrenn« 
ihre Oberfläche leicht höckerig, ihre Konsistenz nahezu steinhart. Blutbild: Hämogktı 
8095, Erythrocyten 3,65 Mill, Leukocyten 11600. Eine laryngoekopische Untersucha | 
'konnte nicht ausgeführt werden; röntgenologisch zeigte die Trachea vom 2. bis 4. Halswirb 
seitliche, hochgradige Kompression. Bei der unter Leitungs- und Lokalanāsthesie vorge 
nommenen Operation fand sich die Trachea in hartes Strumagewebe eingemauert (Ling 
schnitt in der Mittellinie des Halses) und konnte nur durch Entfernen eines je 1 cm breite 
Teiles aus beiden Schilddrüsenlappen . aus ihrer Umklammerung befreit werden. Da d: 
Atmung noch stridorös blieb, wurde nach Freilegen des Kehlkopfes mittels eines hinter de 
Aryknorpel gelegten dicken Seidenfadens, der vorn geknüpft wurde, ein breites Klaffen & 
Kehlkopfes gesichert. Die Atmung war vollkommen frei, Naht der Hautwunde. In & 
folgenden Nacht mußte wegen plótzlicher Asphyxie tracheotomiert werden. Dekanülem« 
am 7. Tage, Störung des Heilverlaufs durch ausgedehnte Nekrosen im Wandgebiet. Ex 
lassung im April als geheilt. Bei einer Nachuntersuchung nach 7 Mon. war die Atmung vi 
frei, die Stimme nur spurenweise heiser, die Hautnarbe breit, strahlig, mit Bräunux wu: 
Teleangiektasien der Umgebung. Raeschke (Lingen) 
Nishikswa, Yoshihide: Über die róntgenographische Darstellung der Venenui 
des Sehädels. Fortschr. a. d. Geb. d. Róntgenstr. Bd. 81, H. 5/6, S. 598—608. 12 
Bei chronischer Hirndrucksteigerung kommt es zur allgemeinen Vergrößern; 
und Vermehrung der Gefäßkanäle des Schädels, die sich röntgenologisch zım Të 
gut nachweisen lassen. Bei Hirntumoren können auch nur lokale Veränderungen z 
den Kanälen auftreten und so diagnostischen Wert erlangen. Für chirurgisch Er 
griffe ist die Kenntnis der größeren Venen, besonders der Sinus, oft von großer Ft- 
keit. Es werden die verschiedenen Typen der diploetischen Venenkanäle suci 
und auf die Ähnlichkeit mit der Knochenzeichnung bei syphilitischer Osteopm= 
hingewiesen. Bei letzterer sind die Ränder der Aufhellungen weniger scharf markt 
| Georg Vólger (Frankfurt a. Y). 
Case, James T.: The value of the Roentgen examination in the early disgusi tl 
post-operative ileus. (Der Wert der Röntgenuntersuchung zur Frühdiagnoe ds 
postoperativen Ileus.) Ann. of surg. Bd. 79, Nr. 5, S. 715—725. 192. 
Case empfiehlt die einfache Filmaufnahme ohne Kontrastmahlzeit, ohne 6i 
füllung als vollkommen ausreichend zur Stellung der Frühdiagnose als einfachste I 
thode, die den meist schwerkranken Patienten in keiner Weise belästigt. Drau. 


Rahm, Hans: Zur Frage der Naehbestrahlung operierter Mammaeareit. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Breslau.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 181, H. 3, $.:^ 
bis 719. 1924. 

Rahm berichtet über die Erfolge von 36 nach bestrahlten operierten Mann: 
carcinomen. Nach dem Vorgehen v. Perthes wird das Material in vier Grup 
eingeteilt. Die 1. Gruppe umfaßt Patienten ohne Nachbestrahlung, die 2. solche m: 
ungenügender Nachbestrahlung. In der 3. Gruppe sind Fälle untergebracht, die u“ 
3 mm Alum. am Apex, teils auch am Symmetrieapparat in 4—6 wöchentlichen Inte 
vallen mit annähernd der Erythemdosis bestrahlt worden sind. Häufig wurde nut è 
Narbe bestrahlt, mitunter auch die Achselhöhle. In der 4. Gruppe sind Patienten a 
gezählt, die nach den Methoden moderner Tiefentherapie bestrahlt wurden. Sie * 
hielten am Symmetrie- oder Neo-Intensivapparat unter Homogenfilterung (Zink br" 
Kupfer + Aluminium) Narbe, Achselhöhle und Supraclaviculargegend mit einer vole 
HED. belastet, so daß in jedem Falle eine Bräunung der Haut auftrat. Bei suspek 
Claviculardrüsen wurde noch ein weiterer Tubus von hinten auf die Supraclavicuir 
gegend gegeben. In der 2. Sitzung in der Regel nach 6 Wochen (jetzt in länge 
Zwischenpausen) Applizierung der gleichen Dosis, jedoch die einzelnen Felder ei 
verschoben, so daß zwischen ihnen keine unbestrahlten Partien blieben. Von 4 nic: 
nachbestrahlten Patienten aus den Jahren 1913—1920 lebten länger als 3 Jahre |- 
= 27,5%, über 5 Jahre 7 = 15,9%. Die Mortalität innerhalb der ersten 3 Jahre betrsf 
also 72,5%,. Von den bestrahlten Fällen lebten nach 3 Jahren 3—95 (!) Patiente 
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= 17,6—29,5%, aus der Gruppe II, aus der Gruppe III lebten nach 3 Jahren 3 Patienten 
— 30%, aus der Gruppe IV ebenfalls 3 = 33,3%. Die Mortalität innerhalb der ersten 
3 Jahre nach der a. beträgt 72,5%, für die Gruppe II, für Gruppe III 70%, 
für Gruppe IV 66,6%. R. zieht aus seinem Material im Gegensatz zu Perthes (trotz 
seiner sehr kleinen Zahlen) die Folgerung, daß mit der Zunahme der Strahlenintensität 
keine Zunahme der Rezidive erfolgt. Die Resultate sprechen nicht gegen die Nach- 
bestrahlung überhaupt, werden aber von R. allerdings „nur mit Vorsicht“ zugunsten 
der Nachbestrahlung angesehen. Sollte aber die Berücksichtigung des gesamten Mate- 
rials kein deutlicher Unterschied zugunsten des bestrahlten Mammacarcinoms oder 
sogar des umgekehrten Bildes sich zeigen, so will R. an der Nachbestrahlung nicht mehr 
festhalten. Löhr I (Kiel). 


Wyeth, George A.: Endothermy in the treatment of accessible neoplastic diseases. 
(Endothermiebehandlung äußerlich angreifbarer Neoplasmen.) Ann. of surg. Bd. 79, 
Nr. 1, 8.9—19. 1924. 

Enthält eine Empfehlung der von Clark angegebenen Apparate zur „Desiccation“ 
mit monopolarer Endothermie im Gegensatz zur Diathermie, Fulguration, Hochfrequenz- 
kauterisation oder Koagulation. Es wird durch Austrocknung des Gewebes jedes 
beliebige Gewebe durch jeden beliebigen Hitzegrad bis zu jedem beliebigen Umfang 
von einfacher Hyperämie bis zur Kauterisation angegriffen, ohne daß Verkohlung 
eintritt. Durch eine Reihe von Photographien vor und nach Behandlung werden die 


guten Resultate gezeigt. Draudt (Darmstadt). 
Spezielle Chirurgie. 
— Gehirn; Gohirnnorven: EOP! 


Halstead, Albert E., and Harold D. Caylor: Repair of dural and brain detects by 
free fat and Taseial transplants. (Wiederherstellung von Dura- und Schädeldefekten 
durch freie Fett- und Fascientransplantate.) (Surg. a. pathol. serv., St. Luke's hosp., 
Chicago.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 17, S. 1337—1342. 1924. 

Zusammenstellung hauptsächlich deutscher Literatur über Defektdeckung an 
Schädel und Dura. Bericht über 4 eigene Fälle, bei denen Fettfascienlappen benutzt 
wurden. Die Lappen sollen !/, größer als der Defekt sein und gut mit den Durarändern 


vernäht oder wenigstens weit über sie hinaus unter den Knochen geschoben werden. 

1. 22jähriger Mann mit 7x8cm großem Knochen- und Duradefekt nach Entfernung 
eines Osteosarkoms der Schläfengegend. Deckung durch Fascia lata mit der Fettschicht hirn- 
würte. Nach 4 Monaten bei Deckung des Knochendefektes aus der Scapula erwies sich das 
Duraimplantat frei von Verwachsungen mit der Hirnoberfläche und kaum von der normalen 
Dura unterscheidbar. Dauerheilung. — 2. l6jähriger Junge. Entfernung einer Meningo- 
cyste, die nach komplizierter Schädelfraktur durch Hufschlag entstanden war. 4x5 cm 
Loch in der Dura nach ihrer Ablösung vom Gehirn. Ausfüllung des Duradefektes mit Fett- 
Fascienlappen vom Gesäß, des Knochendefektes durch Periostknochenlappen aus der Tibia. 
1/, Jahr später Entfernung eines kleinen Knochensplitters. Heilung. — 3. 4ljähriger Mann. 
Vor 5 Jahren Entlastungstrepanation über dem rechten Hinterhaupt wegen intrakranieller 
Druckerscheinungen. Jetzt Entfernung einer an der Trepanationsstelle sich vorwölbendeu 
„Hirncyste‘“ von 5 cm Durchmesser und 10—15cm Tiefe. Ausfüllung des Loches mit einem 
Fett-Fascienlappen aus der Fascia lata. Am 1l. Tage Exitus. Sektion: 4,5x3cm großes 
Kleinhirnbrückenwinkelgliom links; rechts hángt der implantierte Fettlappen in den Seiten- 
ventrikel hinein, dessen Dach in 3,5 cm Länge und Breite fehlt. — 4. 24jährige Frau mit 
Jacksonscher Epilepsie nach komplizierter Diminutivfraktur vor 5 Jahren. Im rechten 
Scheitelbein ein Loch von 2,5cm Durchmesser. Der durch Entfernung der mit dem Hirn 
verwachsenen Narbe entstehende Duradefekt wird mit einem Fett- Fascienlappen vom Ober- 
schenkel, der Knochendefekt aus der Tabula externa nach König gedeckt. Heilung. 

Joseph (Köln). 

Sehmidt, E. O.: Zur operativen Behandlung der offenen Ventrikelverletzungen. (Städt. 


Krankenanst. Dortmund.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 48/49, 8. 1750—1752. 1923. 
Folgender bemerkenswerter Fall kam zur Beobachtung: 24jähriger Mann mit pene- 
trierender Stichverletzung in der Gegend des rechten Schläfenbeines. Facialislähmung links 
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und Parese der l. oberen und unteren Extremität. Operation 3 Stunden nach der Verletzu:: 
ergibt weitgehende Zertrümmerung des r. Os parietale. Der rechte Seitenventrikel ist e. 
öffnet und entleert reichlich Liquor. Wundtoilette und Aufpfropfen eines gut fünfmarkstici- 
Ben, vom Schädel genommenen Periostlappens auf die Ventrikelöffnung ohne Naht. Tr | 
Dursdefekt wird bis auf eine Lücke mit Periost gedeckt. Hautdeckung und Ei en zweir | 
Jodoformstreifen. Die Wunde heilt zunächst gut, nach 7 Wochen muß ein Absceß oberhal: ! 
des Transplantats eröffnet werden. Eine Untersuchung nach 10 Monaten zeigt gute Heihi: ' 
die Facialislähmung ist geschwunden, doch besteht noch Parese der l. oberen Extremität u: 
Peronäusschwäche. Sonst normaler Befund. — Dieser Fall steht in der Literatur ziemh: 
einzig da und kann nur mit einem Fall von Lexer verglichen werden, bei dem ein Fettlapp: | 
auf den eröffneten Ventrikel gepfropft wurde. Drainage des Ventrikels muB unbedinr | 
unterlassen werden, da alle diese Fälle, wie die Literatur lehrt, an Meningitis zugrurd | 
gehen. Vollhardt (Wyk auf Föhr, 

Finkelnburg: Über Spätlähmung von Augenmuskeln nach Schädeltrauma. (Krankesi 
d. Barmherzigen Brüder, Bonn:) Ärztl. Sachverst.-Zeit: Jg. 30,.Nr. 7, 8. 61—65. 19: 

54jähriger Arbeiter hatte 1911 Schädelbasisbruch mit Hirnerschütterung durch Stu: 
erlitten. Vorübergehende Taubheit. Nystagmus. Nach 8 Jahren Parese des linken Abduca. 
die allmählich entstanden und mit gewohnheitsmäßigem krampfartigen LidschluB zur Unte. 
drückung der Doppelbilder verbunden war. Gutachtlich hatte ein Augenarzt die P. Vl a: 
Verletzungsspütfolge anerkannt. Verf. lehnt diese Ansicht ab und weist darauf hin, daB Spi 
lähmungen der Augenmuskeln nach den in der Literatur niedergelegten FAllen außerordentixt 
selten sind, meist akut auftreten als Folge von Spätblutungen an der Hirnbasis oder in « 
Kernregion (traumatischer Erweichungsprozeß), während bei langsam entetehender isolierte 
Spätlähmung in der Regel Kompression des Nerven durch arteriosklerotische Gefäße ber. 
Aneurysmen vorliegt. Hirnnervenschädigungen durch Callus sind bisher pathologisch-ansto- 
misch noch nie festgestellt. Spätlähmungen entwickeln sich in den ersten Wochen oder Mansten 
nach dem Trauma. Bei längerem Intervall müssen zuvor alle sonstigen ätiologischen Momente, 
besonders Arteriosklerose, Lues; Nephritis und auch Grippeencephalitis nebst Tuma wz- 
geschlossen werden. — Für seinen berichteten Fall nimmt Verf. ateriosklerotische Schädiwu; 
des N. VI an. M ( Bielschowsky] P. A. JaenscA (Breslau). 

Sharpe, William: Observations regarding brain abseess of etitie origin. (Beobech 
tungen zum otitischen Hirnabsoeß.). New York state journ. of med. Bd. 24, Nr.3. 
S. 112—115. 1924. 

Bei der Beurteilung otitischer Absoesse ist der echte, subcorticale Hirmabsce: 
von dem subduralen, supraeorticalen Absceß streng zu unterscheiden. Letzterer hat 
eine bessere Prognose. Unter 27 Fällen von echtem subcorticalen Hirnabsceß, die von 
Autor operiert wurden, endeten 17, also 62%, tödlich. Was die Operationsmethoo 
anbelangt, so hält der Autor ein direktes Eingehen auf den Absceß von dem infizierte: 
Duraaresle nächst dem Warzenfortsatz aus nur dann für geboten, wenn die Tatsache 
der subduralen Eiteransammlung unmittelbar an dieser Stelle ohne Zweifel oder wen: 
die Dura an dieser Stelle mit der GroBhirn- oder Kleinhirnrinde fest verwachsen is. 
Anderenfalls läuft man Gefahr, mit der Punktionsnadel die Infektion von der Dun 
in das Gehirn zu verimpfen und einen HirnabsceB zu erzeugen, wo keiner war. ls 
eine AbsceBbildung im Bereiche der infizierten Dura nicht nachweisbar, dann empfiet:: 
es sich, subtemporal in aseptischem Gebiet aufzumachen und von hier aus oder, wer: 
die Symptome auf das Kleinhirn hinweisen, von einer suboccipitàlen Trepanatior- 
öffnung aus den Abscef mit der Nadel zu suchen. Findet er sich, dann kann er auf dieser 
Wege drainiert werden. Findet er sich nicht, dann hat man wenigstens durch die De 
kompression druckentlastend gewirkt. Möglichst frühzeitiges Eingreifen ist erforde- 
lich. Zur Zeit, wo der Absceß klinische Symptome macht, hat sich immer schon eir: 
Absceßmembran gebildet. Für die Drainage empfiehlt der Autor doppelte Glasröhrer. 
eine in der anderen. Die äußere wird mit Heftpflaster fixiert, die innere kann täglıc 
entfernt und wieder eingelegt werden, Wo es der Zustand des Patienten erlaubt, sc 
zweizeitig operiert werden. Erwin Wezberg (Wien)., 

Tapia, A. G.: Zwei Fülle von Thrombophlebitis des Sinus lateralis. Unterbindus: 
der Jugularis, Entfernung des Thrombus, Heilung. Rev. espaiiola de laringol, otc! 
y rinol. Jg. 14, Nr. 6, S. 253—256. 1923. (Spanisch.) 

lljàhrigee Müdchen. Pyàmisches Fieber. Schmerzen bei Druck auf Carotis- und Retr- 
mastoidgegend. Im Blut pyogene Streptokokken.  Radikaloperation. Wearzenfortss: 
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stark eingeschmolzen. Thrombose des Sinus lateralis. Jugularisunterbindung. Heilung. — 
Oj&hriges Mádchen. Grippe. Akute Mastoiditis. Konservative Radikaloperation. Nach 
4 Tagen Sohüttelfrost. Pyümische Temperaturkurve. Nach Abführmittel 2 Tage fieberfrei 
bei ausgezeichnetem Allgemeinbefinden. Abermals Schüttelfrost. Leukocytose. Operative 
Aufdeckung des Sinus lateralis, der fast vollständig obliteriert ist. Jugularisligatur. Heilung. 
— Verf. tritt für die sofortige Operation nach Auftreten von Schüttelfrost ein und berichtet 
noch über einen Fall, der an metastatischen Abscessen 20 Tage post operationem ein- 
gegangen ist. Loebell (Marburg)., 
Pfister, Maximilian: Zur Punktion der Cisterna magna. (Neurol. Abt., Peking 


union med. coll., Peking.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 19, S. 603—604. 1924. 
Verf. bespricht die von Wegeforth, Ayer und Essiok angegebene Punktion der 
Cisterna cerebello medullaris. Sie wurde besonders von Ayer in Verbindung mit Lumbal- 
punktion zu diagnostischen und therapeutischen Zwecken verwandt. Folgt Beschreibung der 
Technik und der einzelnen zu beschtenden Vorsichtemaßregeln. Verf. injizierte bei 5 Kranken 
mit Syphilis des Zentralnervensystems und vorwiegenden Hirnnervensymptomen auf diesem 
Wege in regelmäßigen Zwischenräumen Neosalvarsan; zuvor applizierte er dieses Mittel intra- 
venös und endolumbal. Bei einem Kranken, der an Neuritis retrobulbaris syphilitica litt, 
hatte er sehr guten Erfolg. Verf. betont selbst, daß die günstige Wirkung seines Vorgehens 
nicht einwandfrei festgestellt wurde, da er Salvarsan zugleich auf verschiedenen anderen 
Wegen einverleibte. Immerhin trat der Erfolg unmittelbar nach Applikation per cisternam auf. 

Jehn (München). 
Elsberg, Charles A., and Charles W. Sehwarts: Inereased eranial vaseularity in 
its relation to intraeranial disease. With special referenee to enlargement of the veins 


of the diploe and its relation to the endotheliomas. (Über eine Erweiterung der Diploe- 


venen im Zusammenhang mit Endotheliomen.) (Clin. a. Roentgen-ray dep., neurol. inst., 
: New York.) Arch. of neurol. a. psychiatry Bd. 11, Nr. 3, S. 292—307. 1924. 


In manchen Fällen bemerkt man auf Röntgenbildern des Schädels ein deutliches Hervor- 
treten der Diploevenen. Diese Erscheinung wird hervorgerufen durch eine Erweiterung 
der Diploevenen bzw. der zugehörigen Gefäßfurchen. Wenn die Erweiterung der Diploevenen 
bilateral ausgeprägt ist, so halten Verff. dieses für ein Zeichen einer längerdauernden all- 


: gemeinen Vermehrung des Druckes innerhalb der Schädelhöhle. Wenn die Erweiterung der 
' Diploevenen nur an einer umschriebenen Stelle ausgeprägt ist, so glauben Verff., daß dieses 


Zeichen auf das Vorhandensein eines Hirntumors, und zwar eines Endothelioms hindeutet. 


. Die umschriebene Erweiterung der vi dandis wurde bei keinem anderen Tumor als bei 


Endotheliomen beobachtet. Verff. glauben aus einer umschriebenen Erweiterung der Diploe- 
venen im Röntgenbild unter Umständen die Lokaldiagnose auf Endotheliom stellen zu können. 
Der Arbeit sind 14 Röntgenbilder beigegeben. H. Strecker (Würzburg). °° 


Cushing, Harvey: Notes on a series of intraeranial tumors and conditions simu- 


' Jating them. (Bemerkungen über eine Serie von intrakranialen Geschwülsten und Zu- 


— _ 
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stände, welche solche nachahmten.) Arch. of neurol. a. peychiatry Bd. 10, Nr. 6, 
S. 605—668. 1923. 

Cushing führt in einem klinischen Vortrage 30 Patienten, welche sich im Mai des vorigen 
Jahres in seiner Klinik befanden, vor. Bis zum 1. Mai 1923 wurden in seiner Klinik 1658 
Patienten mit Hirngeschwülsten bzw. auf solche deutende Symptome behandelt. Diese werden 
in 3 Gruppen geteilt: 868 histologisch nachgewiesene Geschwülste, 476 wo die Geschwulst- 
diagnose klinisch sicher, histologisch aber nicht verifiziert ist, und 314 Fälle, wo Verdacht 
auf Hirngeschwulst bestand, diese aber sicher oder mit Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen 


' werden konnte. Von den histologisch sichergestellten Hirngeschwülsten waren 362 (41,7%) 
. Gliome, 169 (19,595) Adenome (hauptsáchlich Hypophyse), 99 (11,495) ,,Meningiome"' (durale 


Endotheliome), 77 (8,995) ,,Neurinome'* (Acusticusgeschwülste), 54 (6,2%) congenitale Ge- 
schwülste, und zwar 42 Cysten der kraniopharyngealen Tasche, 8 Cholesteatome und Dermoide, 
4 Teratome, 36 (4,295) Granulationsgeschwülste (23 Tuberkel, 13 Syphilome), 34 (3,995) meta- 
statische Geschwülste, 13 (1,595) Papillome (Plexus chorioideus), 8 (0,995) Angiome, 16 (1,895) 


. verschiedene. Ob es sich um eine Hirngeschwulst handelt oder um eine andere Erkrankung, läßt 


-A 
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sich zumeist — wenn auch nicht in sämtlichen Fällen — ohne Operation entscheiden, aller- 
dings ist es besser, eher eine Geschwulst anzunehmen und diese Diagnose nur dann fallen zu 
lassen, wenn das Gegenteil bewiesen ist. Die verschiedensten anatomischen Veränderungen 
des Gehirns (Absceß, Gefäßerkrankungen, Encephalitis, Syphilis usw.) können ebenso wie 
andere Erkrankungen (Aneurysmen der Schädelhöhle, Meningitis, Labyrintherkrankungen, 
Nephritis usw.) und eine Reihe von funktionellen Störungen (Krämpfe, Amblyopie, Kopf- 
schmerzen, Hysterie, Psychosen usw.) den Verdacht von Hirngeschwulst erwecken, auch kann 
die Frage, ob eine solche vorhanden ist oder nicht, nicht nur nach der Operation, sondern auch 
nach der Sektion ungeklärt bleiben. So wird der Fall eines jungen Burschen angeführt, bei 
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welchem mit der Diagnose: obstruktiver Hydrocephalus infolge von Tumor eine subtentoria: 
Dekompression ausgeführt wurde; der Tumor wurde weder bei der Operation noch bei de 
Sektion gefunden, nur die mikroskopische Untersuchung fand ein subependymales Gliom de 
Aquae ductus Sylvi. Die demonstrierten Fälle, welche viel interessante Einzelheiten enthalten. 
lassen sich im Referate natürlicherweise nur äußerst unvollkommen wiedergeben, doch sei. 
da das Original dem deutschen Leser schwer zugänglich, das Wichtigste angeführt. Fall | 
78 Jahre alte Frau mit großen Schmerzen im rechten Trigeminus, Blindheit am rechten Au+ 
und Parese des Abducens; Arteriosklerose. Röntgen weist in der rechten Schläf E 
neben der Sella einen halbmondfórmigen Schatten nach, ähnlich wie es C. in einem Falle riz 
verkalktem Dermoid in dieser Gegend sah. Mit Hinsicht auf die Arteriosklerose aber wiri 
angenommen, daß die Verkalkung nicht den Teil einer Cystenwand bildet, sondern in der Wax 
eines Aneurysmas sitzt, die Diagnose lautet Aneurysma der Carotis int.; die Operation wir! 
abgelehnt. Fall 2: 47 Jahre alter Mann. Abnahme des Sehvermögens, Diplopie, fehlerhafte | 
Gedächtnis, Schlaflosigkeit, Krankheitebeginn 6 Jahre vorher nach Grippe. Pneumoventr. | 
kulogramm zeigt, daß da linke Ventrikel normal, der rechte verkleinert und unregelmäßig ist. D; 
anfängliche Diagnose: präsenile Dementie wird geändert und ein Stirnhirntumor angenomme. : 
Die Operation weist Atrophie des Stirnhirns mit Sklerosenach. Geisteszustand nach der 
nn gebessert, doch mag dies eher dem psychischen Eindrucke als der Probetrepanstr: : 
bst zugeschrieben werden. Fall3: Kopfschmerzen und Sehstörungen, homony mer Sehfelddefekt 
im rechten oberen Quadranten, leichte Stauungspapille. Eine Geschwulst des linken Tempon- 
lappens wird angenommen, aber bei der Operation nicht gefunden, die Dekompression abe 
linderte die Kopfschmerzen. Fall 4—5. Fälle, wo außer Stauungspapille neurologisch nktv 
nachzuweisen war, wo die Verzögerung der Dekompression zu fast totaler Erblindung führ. 
Er ist im Gegensatz zu Sachs für die Dekompression, selbst in zweifelhaften Tumcorfik: 
mag sie die einzige therapeutische Maßnahme zur Erhaltung der Sehkraft sein, wenn ci: 
Geschwulst nicht genau zu lokalisieren oder sonst inoperabel ist. Fall 6: 38jähriger Manr. 
Symptome von beginnendem Acusticustumor (Ohrensausen und Verschlechterung de: Hor 
vermógens am rechten Ohr, Brechreiz, Schwindelgefühl, Stórungen beim Gehen). jon: 
befund: VergróBerung der hinteren Cysterne mit Verdickung ihrer Wànde. Fühlte gà wt 
der Operation einen Monat wohl, dann Vólle in der Suboccipitalgegend mit Schwindelzeith.. 
welches nach Lumbalpunktion prompt nachlieB; dies wiederholte sich seitdem noch 6rmu 
und wurde durch Lumbalpunktion immer prompt beeinflußt. Es handelte sich also um ex 
chronische Arachnitis, was aber diesem zugrunde liegt, kann ohne Sektion nicht geklir 
werden und oft auch dann nicht. In 11 Fällen der Klinik ist ein Tumor zweifellos vorhande. 
doch histologisch nicht verifiziert; entweder der Tumor wird von Haus aus als inoperskd ; 
betrachtet, so die meisten metastatischen Tumoren oder Ponstumoren, oder sie liegen = 
tief, daß sie bei der Operation nicht freigelegt wurden, oder aber der freigelegte Tumer 
ist augenscheinlich inoperabel, so daß nicht einmal die Entfernung eines Stückchens zur hit- 
logischen Untersuchung erlaubt erscheint. Redner demonstriert 3 Fälle, wo die subtempors* 
Dekompression von außerordentlich gutem Einflusse sowohl auf die Sehkraft wie auf d: 
Arbeitsfähigkeit und das Allgemeinbefinden der Patienten war. In einem Falle handelte « 
sich um einen Arzt, der seine Arbeit nach der Operation wieder aufnehmen konnte, im zweite: | 
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um einen Tumor des Pons, welcher zur symmetrischen beiderseitigen Erweiterung der Hirmventr- 

kel führte (doch ist dies ein Ausnahmefall, da bei obstruktivem Hydrocephal:: 

diesubtemporale Dekompression gewöhnlich nichtvielnütztund bei pontiler | 
Tumoren zumeist zur Verschlimmerung der Lähmungen führt), und einem Fai. : 
welcher sich bei einer spáteren Operation als ein Stirnhirntumor entpuppte, welcher in d« , 
Ventrikel hineinwuchs. An der Hand dieses Falles, wo nach der dekompressiven Operat:: , 
eine Pneumoventrikulographie vorgenommen wurde, welche sich als irreführend erwies, & | 
sie eine Geschwulst der Medianlinie vermuten ließ infolge eines Füllungsdefektes beider Ventri:: | 
nach der Medianlinie zu — hebt C. hervor, daB er sich sehr konservativ der Pneum- 

ventrikulographie gegenüber verhalte; dieses Verfahren ist weder so einfach noch =: 

sicher, als es in den zu frühzeitigen und zu enthusiastischen Berichten hervorgehoben wur: ; 
In einzelnen Fällen ist es allerdings unschätzbar, doch ist es nicht ungefährlich ( Bericht üb: | 
einen Todesfall nach Luftfüllung des Ventrikels bei einem Gliom des dritten Ventrikels, k. 
welchem die dekompressive Trepanation früher beträchtliche Linderung brachte) und kar 
in der Mehrzahl der Fälle keinesfalls die genaue neurologische Untersuchung ersetzen. Fall | 
Tuberkel des Hirnstammes, welcher nucleare Lähmung des linken Abducens, Facialis um 
Vestibularis hervorrief; subtentoriale Dekompression wegen fortschreitender Papilliv 
linderte die Symptome sehr wenig. Fall 11: Schwierige Differentialdiagnose zwischen Cir- 
bellar- und Suprasellartumor. Ventrikulographie zeigt Dilatation beider Ventrikel, Somnolen:. 
Incoordination der rechten Extremitäten mit Hypertonie, Papillitis und Atrophie, eine stark’ 
Herabsetzung der Sehkraft, subnormale Temperatur, herabgesetzter Stoffwechsel; vor einer 
Jahr homonymer Sehfelddefekt im rechten unteren Quadranten, röntgenologisch Sella norma. 
kein suprasellarer Schatten; bei transfontaler Exploration wurde eine cholestearinhaltige Cyst 
entleert, danach ausgezeichnete Erholung. Fall 12: 6 Jahre alter Knabe mit Papillitis, in Atropb: | 
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übergehend, linksseitig — und Hemihypästhesie, Vergrößerung des Kopfes, weloher mit 
dem einem gesprungenen Topfe ähnlichen Perkussionsschall für Auseinanderweichung der Nähte 
(röntgenologisch nachgewiesen) und für Hydrocephalus spricht, außerdem ausgedehnte Okulo- 
motoriusparalyse. Letztere wies auf eine pontile Läsion, und diese Annahme wird durch den suppo- 
nierten Hydrocephalus bestärkt. Hingegen sprach die — für eine Läsion der Hemisphäre, 
und C. beobachtete vor Jahren ein Kind mit ähnlichem Syndrome, wo es sich um ein großes 
Gliom der Hemisphäre handelte, welches auf den Pons drückte. Es wurde zunächst eine Punktion 
gemacht, um zu entscheiden, ob sich in der rechten Hemisphäre ein Hydrocephalus oder ein 
Tumor befindet. Die Punktion entdeckte eine große Cyste, welche geöffnet und ein gliomatöser 
Teil der Wandung entfernt wurde; in einigen Wochen Rezidive, wobei ein 144g schweres 
Gliom entfernt wurde. Fall 13: Bei 12jährigem Mädchen wurde wegen häufigem Erbrechen 
eine Laparotomie gemacht, welche nichts entdeckte, Stauungspapille mit sehr undeutlichen 
Cerebellarsymptomen. Eine subtentoriale Trepanation fand keinen Tumor, brachte aber be- 
deutende Besserung auch der Stauungspapille. — Fall 14: 13 Jahre altes Mädchen. Nach Fall 
am Kopf Anfälle von Schwindel und Erbrechen, Kopf rigid nach rechts gedreht, linksseitige 
Paralyse des Abducens, Hypästhesie im linken Trigeminus und der rechten Körperhältte, 
Romberg, unsicheres Gehen mit der Tendenz, daß Patientin nach rechts fällt. Diagnose: 
pontiner Tumor mit Hydrocephalus. Subtentoriale Dekompression bringt große Linderung, 
Stauungspapille geht rasch zurück, tiefe Radiotherapie. Fall 15: Stauungspapille mit Hämor- 
rhagien, Kopfschmerzen, sonst nichts deutliches, nach suboccipiteler Dekompression gehen 
diese zurück. 2 tiefe Bestrahlungen in der Gegend des Cerebellum, wo der Tumor angenommen, 
aber nicht gefunden wurde. Von Hypophysisgeschwülsten werden 2 transfrontal operierte 
Fälle demonstriert. Was die Ursache von diesen Hypophysen-,‚Strumen“ ist, ist zumeist nicht 
anzugeben, sie sind häufig; die einzige Indikation der Operation ist Konservierung 
der Sehkraft, und in dieser Hinsicht sind wir derzeit auf demselben Standpunkte als die- 
jenigen Chirurgen waren, welche bei Struma einen Eingriff nur bei Trachealkompression 
berechtigt hielten. Nach langjährigem Bestehen des Leidens, wenn die Sehkraft 
stark gesunken ist, ist von der Operation wenig zu hoffen, hingegen kann 
auch bei großer Ausdehnung der Geschwulst, so in einem transphenoidal 
operierten Falle, wo die Geschwulst bereits die Keilbeinzellen ausfüllte, be- 
deutende und dauerhafte Besserung sowohl derSehschärfe wieauchbezüglich 
der derSehfelder eintreten. Die Patienten mit Hypophysentumoren werden anfangs oft von 
Kopfschmerzen betroffen, diese gehen spüter, wenn dieGeschwulst ihre Kapsel durchbricht und die 
Sella verläßt, zurück. Von 169 Hypophysentumoren wurden 164 operiert, und zwar 149 transphe- 
noidal, 19 transfrontal und 4 auf beiden Wegen. Von den transphenoidal operierten starben 14 
(9,395), von den frontal operierten 1 (5,295). Die relativ hohe Mortalitàt der transphenoi- 
dalen Operationen ist &ber dem Umstande zuzuschreiben, daB früher dieser 
Weg auch in vorgeschrittenen Fällen versucht wurde, und 2 Todesfälle ereig- 
neten sich nach zweiten und dritten Eingriffen auf diesem Wege, welche 
überhaupt nicht anzuraten sind. Bei Rezidiverscheinungen sind tiefe Be. 
3trahlungen am Platze. 3 Meningiomen wurden demonstriert, von welchen eine in- 
operable Geschwulst der Temporalgegend, welche einen pseudocerebellaren Symptomenkomplex 
hervorrief, und deren Lokalisation nur eine kleine homonyme Einkerbung in den Sehfeldern 
links oben ermöglichte. Von 77 Acusticusgeschwülsten seiner bisherigen Beobachtung 
stieg die Mortalität auf 13,5%. Totale Exstirpation ist nur in seltenen Fällen 
ohne größeres Risiko möglich, in den meisten Fällen, wenn man keine 
zu hohe Mortalität haben will, muß man sich-mit der intrakapsulären Enu- 
cleation begnügen. Auch ist bei totaler Exstirpation die Verletzung der Facialis fast unum- 
gänglich. 3 operierte Fälle von Cysten der Rathkeschen Tasche werden demonstriert, 
diese werden manchmal mit Unrecht suprasellare Cysten genannt, da sie auch die erweiterte 
Sella ausfüllen können. In einem Falle dieser operierten Cysten wurde vor 10 Jahren eine 
3olche Cyste auf transphenoidalem Wege entleert, es entstand Meningitis, Pat. kam aber durch. 
Die Operationen geschahen sämtlich transfrontal. Außerdem werden noch 3 Fälle demonstriert, 
wo auf Grund der Symptome solche Cysten in Verdacht kommen; in einem Falle wurde tat- 
3ächlich eine solche gefunden (Fall 11, bereits referiert), in den beiden anderen Fällen fand man 
ein Gliom des Chiasma resp. Adenom der Hypophyse. Der suprasellare Schatten ist 
jer stärkste Anhaltspunkt der Diagnose in diesen Fällen, beim Fehlen solcher 
‚st die Diagnose immer zweifelhaft. — Syphilome des Gehirns sind selten, 
deshalb wird die frühere Lehre, daß man jeden Fall mit Gehirntumor einer 
6wóchentlichen antisyphilitischen Behandlung unterwerfen muß, heutzu- 
tage nur von sehr wenigen befolgt. Allerdings mag die makroskopische Erscheinung 
des Syphiloms irreführend sein. So hielt C. bei einer Operation kurz bevor ein großes Syphilom 
zufolge seiner makroskopischen Erscheinung und seiner Adhäsion zur Dura für ein Meningiom, 
in einem anderen Falle für ein Tuberkulom, hingegen entpuppte sich eine Geschwulst, welche 
er für ein Syphilom hielt, bei der mikroskopischen Untersuchung als ein Endotheliom. Tu- 
berkeln sind besonders bei Erwachsenen ebenfalls sehr selten; ihre Prognose ist trüb, da 
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auch bei kompletter Exstirpation leicht Rvezidive oder tuberkulóse Meningitis entstehe:. 
Daß auch die Exstirpation metastatischer Gesehwülste ab und zu erfreuliche Resultat: 
zeitigt, beweist ein Fall, wo vor 4 Monaten eine 51 g schwere Geschwulst aus der linken Supr: 
marginalgegend exstirpiert wurde (Diagnose beruht auf globale Aphasie, Apraxie und Stauun:- 
papille) und welcher sich 4 Monate post op. glänzend befindet. Die histologische Diagnı 
war zuerst Adenocarcinom, dann metastatisches Hypernephrom, doch konnte die physaikalix:- 
Untersuchung keinen primären Herd nachweisen. Die wichtigste Gruppe der Gehirngeschwül:- 
bilden dieGlio me, welche ungefähr 40%, derselben ausmachen. Sie verhalten sich au ßerordenti:: 
variabel — manche wachsen langsam und werden jahrelang getragen, manche kann man okr 
Rezidivgefahr enucleieren, manche degenerieren in toto cystisch, manche sind gut durch B- 
strahlung zu behandeln, und es gibt wieder andere, welche, was immer mit ihnen gema: 
wird, nur schneller wachsen. Wir haben aber nicht die leiseste Idee, welches Verhalten c:- 
eine oder das andere Gliom zeigen wird. In früheren Jahren unterschied er drei Gruppen te 
Gliomen: solide Gl., cystische Gl. und gliomatóse Cysten; die cystischen Gesch wülste wars 
der chirurgischen Therapie mehr zugänglich und gaben eine bessere Prognose. — Vor 1 Ja 
stellte C.s Assistent Martin 95 gliomatöse Cysten zusammen und zeigte, daB trotz der hot: 
operativen Mortalität — 14% — die Prognose dieser Geschwülste besser ist als diejenige à 
Brustkrebse; 78%, lebten über 3 Jahre, 6,7%, über 10 Jahre, 46,3%, kann man als endgült:: 
geheilt betrachten. — Doch die makroskopische Einteilung allein ist zu grob, er befaßt s: 
mit Dr. Bailey zusammen mit der histologischen Revision seines gesamten Gliommateris 
und trachtet, dieselbe auf histologischer Basis einzuteilen. Vielleicht ist auf diese Weise ei 
Richtechnur für das verschiedene klinische Verhalten zu gewinnen. Derzeit unterscheiden = 
histologisch fibrillàre und nichtfibrillàre oder protoplasmatische Geschwülste. — Von det: 
demonstrierten Fällen handelt es sich um ein ‚„cystisches Peritheliom‘‘ der rechten Cerebellar- 
hälfte, welche eine große Cyste daselbst bildete mit einem Geschwulstknoten, welcher eri 
piert wurde. Diese Exstirpetion von isolierten Geschwulstknoten aus der Cystenwand hie: 
gute Prognose, er teilt einen Fall mit, welcher vor 13 Jahren in dieser Weise operiert wurde 
und seitdem wohl blieb, obwohl der exstirpierte Gliomknoten aktive Mitose zeigte. — Beim 
früher erwähnten Fall mit der Cerebellarcyste wurde zuerst auf Grund genau &usgesprocheuer 
Astereognose eine rechte Parietallàsion angenommen, doch bei Freilegung dieser Gegend nur e 
Hydrocephalus gefunden, welcher, wie das Ventrikulogramm zeigte, sich symmetrisch ar. 
beide Gehirnhälften erstreckte. Deshalb geschah bei einer zweiten Sitzung die subtentonsy 
Freilegung. In einem anderen Falle handelte es sich um eine gliomatóse Cyste des Armzentraz: 
— wo wegen Rezidiven mehrmalige Operation mit Ausschneiden von 2 Tumorknötchen 1: 
geführt wurde, mit glänzendem Erfolg. In 3 Fällen (2 Cerebellar-, 1 Occipitalgliom) hande:t: 
es sich um eine Dekompression, da die soliden Geschwülste nicht zu exstirpieren waren. Di: 
Gesamtmortalität der Operationen wegen Hirngeschwülsten beträgt im Durchschnitt 15. 
Pólya (Budapest). 
Boari, Achille: Un easo di resezione del „Ganglio di Gasser“. (Ein Fall vw: 
Resektion des Gasserschen Ganglion.) Scritti di scienze med. e natur. a celebrazo- 
del primo centenario dell’ accad. di Ferrara (1823—1923) Jg. 1923, S. 269—277. 1%; 
Kasuistischer Beitrag. Zugang nach der sphenotemporalen Methode, wie sie Moni: 
beschrieben hat. Wegen starker Blutung mußte zweizeitig operiert werden. eblich Heiluz:. 
wie lange aber seit der Operation wird nicht gesagt. | Er (Graz). 


Buchanan, J. Arthur: The results of surgery for migraine. (Die Ergebnisse c:: 
chirurgischen Behandlung der Migräne.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 38, Nr.: 


S. 638—639. 1924. 

Der Zweck der Arbeit wird uns erst verständlich, wenn wir erfahren, daß 75°, «: 
1335 Patienten in Amerika wegen ihrer Migränebeschwerden operiert wurden und alle má 
lichen Operationen, von der entlastenden Trepanation und Colektomie bis zur Umschneidir: 
der Klitoris umfaBten. Die Migräne wird beim Menschen nach dem Mendelschen Ges 
durch das Keimplasma vererbt, stellt somit keine Krankheit dar, wenn sie auch den Trig 
belästigt; sie beginnt meist schon in früher Jugend und schwindet wieder in der 4. Deks::. 
Daher sind chirurgische Maßnahmen zur Behandlung nicht am Platze. Erlacher. 


Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer: 

Roedelius. E.: Über den malignen Oberlippenfurunkel. Klin. Wochenschr. Je.’ 
Nr. 52, S. 2348—2353. 1923. 

Verf. beschäftigt sich eingangs eingehend mit der Begriffsbestimmung des malign-: 
und benignen Furunkels und weist darauf hin, wie schwer es ist, ein Urteil über di. 
in der Literatur niedergelegten Fälle zu gewinnen, insbesondere über die Heilerfo::: 
da hinsichtlich der Malignität und Benignität eine einheitliche Auffassung bisher nic: 
besteht. Wenn ein Furunkel der Oberlippe von vornherein oder plötzlich nach anfär. 
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licher Harmlosigkeit nicht mehr circumscript bleibt, sondern die Entzündung fort- 
schreitet, was allerdings fehlen kann, und die entzündliche Schwellung sich durch Härte 
und Stärke bei nicht mehr lokalisierter Schmerzhaftigkeit auszeichnet, unter Umständen 
derbe Stränge auftreten als Zeichen einer Thrombophlebitis, wenn hohes Fieber 
und schwere Allgemeinerscheinungen bestehen, sind wir berechtigt, von einer malignen 
Form zu sprechen, auch wenn der Nachweis der Erreger im Blut zunächst noch nicht 
gelingt. Im übrigen ist der Nachweis der Erreger im Blut einer der wichtigsten Finger- 
zeige für die Beurteilung des Falles und seiner Prognose. Er gelingt in der Mehrzahl 
der schwersten Fälle (Staphylokokken). Die von dem Verf. als maligne bezeichneten 
Fälle, die nach seiner Ansicht selten sind, geben nach seinem Material eine nahezu in- 
fauste Prognose, welche Behandlung auch immer eingeschlagen werden mag. In den 
übrigen Fällen kann sowohl die chirurgische Behandlung mit Incisionen als auch das 
konservative Verfahren zum Ziele führen, doch lehren die an einem großen Material 
gemachten Erfahrungen, daß der konservative Weg eine günstigere Prognose gibt. 
Die Frühincision wird abgelehnt. Erst wenn im Verlauf Abscesse, Erweichungsherde, 
thrombophlebitische Infiltrate entstehen, sollte zum Messer gegriffen werden. Die 
radikale chirurgische Therapie einschließlich der Venenoperation werden nicht befür- 
wortet, trotz einzeln beschriebener Erfolge. Heinrich Hoffmann (Breslau).°° 


Roedelius, E.: Zur Behandlung des bösartigen Lippenfurunkels. (Chirurg. Unw.- 
Klin., Hamburg-Eppendorf.) Dermatol. Wochenschr. Bd. 78, Nr. 2, 8.37—42. 1924. 
Vgl. vorstehendes Ref. 


Erb, Karl H.: Ein Beitrag zur Ätiologie der menschlichen Strahlenpilzerkrankung, 
besonders der primären Zungenaktinomykose. (Chirurg. Unw.-Klin., Marburg a. L.) 


Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 181, H. 3, S. 606—625. 1924. 

An der Hand zweier in der Marburger Klinik beobachteter Fälle von primärer Zungen- 
aktinomykose versucht Verf. die Frage, ob die Übertragung der Aktinomykose nur auf dem 
Wege pflanzlicher Vehikel oder durch enterogene Infektion zustande kommt, zu klären. Er 
entscheidet sich für den ersten Infektionsmodus. Daß es nur verhältnismäßig selten gelingt, 
den pflanzlichen Fremdkörper nachzuweisen, liegt wohl zum Teil daran, daß dieser im Verlauf 
der Erkrankung häufig der Maceration und nachfolgender Resorption anheimfällt. Die primäre 
Zungenaktinomykose kommt wegen der früh einsetzenden Beschwerden meistens schon kurz 
nach der Infektion zur Behandlung, so daß der Nachweis eines pflanzlichen. Fremdkörpers 
hier fast regelmäßig gelingt. Auch kann der Fremdkörper wandern und längst den Ort des pri- 
mären Infekte verlassen haben. Wenn die enterogene Infektion Tatsache wäre, so müßte bei 
der großen Verbreitung des Aotinomycespilzes die Erkrankung eine weit er sein. 

Harms (Hannover). 


Jonas: Odontom und Eekzahnretention im linken Oberkiefer eines 62 jährigen 


Patienten. Dtsch. Monatsschr. f. Zahnheilk. Jg. 42, H. 5, S. 93—95. 1924. 

^ Ein 62jähriger Patient, der ein Ersatzstück im Oberkiefer trug, muBte von diesem von 
Zeit zu Zeit etwas fortnehmen lassen, da es ihn an der Stelle, wo der Eckzahn gestanden hatte, 
drückte. Eine Untersuchung zeigte eine Vorwölbung des Alveolarfortsatzes, woraufhin die 
Diagnose auf einen retinierten Eckzahn lautete. Eine Röntgenaufnahme zeigte einen in normaler 
Richtung liegenden Eckzahn, dessen Spitze ein wenig resorbiert war, und ein zweites Gebilde, 
las von ihm durch einen schmalen Spalt getrennt war. Auf operativem Wege wurden der Eck- 
Lahn und der Tumor entfernt. Letzterer war ein Odontom, welches sich. aus annähernd, 50 Zähn- 
;hen jeder Form zusammensetzte. Ein Teil der Zähne wies Schmelz und Dentin, die kleinsten 
Zapfenzähne nur Schmelz auf. Wovon das Odontom seinen Ausgang genommen, lie sich nicht 
mehr feststellen, da der Patient nicht angeben konnte, ob ihm der seitliche Schneidezahn 
gefehlt hat oder nicht. Es ist jedoch nicht von der Hand zu weisen, daß die Entstehung des 
Odontoms mit der Retention des Eckzahns in Verbindung zu bringen ist. Bodenstein., 


Taitt, A.: Über Fleckfieberparotitis. (Schatilowsches Krankenh., Charkoff, Dir. 
W. Kogan.) Wratschebnoje Djelo Jg. 6, Nr, 16—17, 8. 423—426. 1923. (Russisch.) 

Ausgehend von der Voraussetzung, daß die Parotitis beim Fleckfieber durch eine 
‚ufsteigende Infektion von der Mundhöhle aus zustande kommt, meint Autor, daß 
lieselbe hauptsächlich durch folgende 3 Faktoren bedingt wird: 1. Fortfall des mecha- 
iischen Schutzes von seiten der Drüse durch Verminderung der Sekretion; 2. Ver- 
inderung der Eigenschaften des Speichels im’ Sinne einer Herabsetzung der anti- 
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parasitären Fähigkeiten desselben; 3. Steigerung der Virulenz der Bakterien, was ir 
Experiment bewiesen werden kann. Gegen die hämatogene oder metastatische Infektior 
der Parotis spricht das bedeutende Überwiegen der einseitigen Erkrankungen und d: 
Tatsache, daß die Erkrankung, falls sie beiderseitig auftritt, sich nicht gleichzeitig au 
beiden Seiten einstellt. Auf Grund dieser Überlegungen empfiehlt Autor als prophr- 
laktische Maßregel den Patienten möglichst viel Flüssigkeit zuzuführen, um die &- 
kretion der Drüse zu erhöhen und außerdem für sorgfältige Hygiene der Mundbhöllk 
zu sorgen. Ist eine Parotitis eingetreten, so kann Wärmeapplikation den Prozeß manc 
mal zum Stillstand bringen, hat sich dagegen Fluktuation eingestellt, so muß di 
Incision gemacht werden und die Drüse mit dem Finger zerstört werden, wobei es v 
besonderer Wichtigkeit ist, daB der pharyngeale Forteatz der Drüse mit zerstört wir. 
zu welehem Zwecke es rateam ist, bis zu dem Proc. styloideus vorzu 


Winogradoff (Moskan). 


Wirbelsäule: 


Maffei: Cinq eas de malformation vertébrale dite surélévation congénitale de Pene 
plate. (5 Fälle von Wirbelmißbildung und Schulterblatthochstand.) (Sero. clin. ww. 
de chirurg. infant., Bruxelles.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 27, Nr.3, 8. $5 
bis 237. 1924. 

Verf. veröffentlicht 5 Fälle von Hochstand des Schulterblattes. Er weist nach, das er 
dabei stets anatomische Veränderungen an der Wirbelsäule gefunden hat. Er sagt, das der 
Schulterblatthochstand in allen Fällen nichts anderes sei als ein Symptom einer anatomischen 
Wirbelsäulenveränderung, eine Folge einer Mißbildung der Wirbel Er weist nach, daB in 
seinem Fall Anomalie bestanden hat. Es kommt zu einer Verbiegung der Rippen, zi enm 
Rippenbuckel, zu einer Fixation des Schulterblattes in erhobener Stellung auf dieser Brost- 
seite. Das einzige Mittel, um diese Deformierung einigermaßen günstig zu beeinflussen, i 
gymnastisch-orthopádisches Üben. Entsprechende Röntgenbilder sind beigefügt. Die Pe- 
handlung muß in möglichst frühem Kindesalter einsetzen. Koch (Bochum. 


Zanoli, Raffaele: Di un easo singolare di anomalia congenita del rachide. (Cte 
einen einzigartigen Fall angeborener MiBbildung der Wirbelsäule.) (Istit. ortop. Bizz 
e clin. ortop., unw., Bologna.) Chirurg. d. org. di movimento Bd. 8, H. b, S. $; 
bis 469. 1924. 

Im wesentlichen handelte es sich bei dem 14jährigen Mädohen, das wegen allerlei Se- 
schwerden seitens der Wirbelsäule, aber ohne nervöse Störungen zum Arzt kam, um ein 
Kombination von Verschmelzungen mit Spaltbildungen an der Wirbelsäule und den Rippe 
Atlas und Epistropheus bilden zusammen einen plumpen Wirbelkórper, auf dem, mit de 
Atlas teilweise verschmolzen, das sehr weit herabgebogene Hinterhaupt sitzt. Der 5. Dorm 
wirbel ist in der Medianlinie gespalten. Der 13. (also überzählige) Dorsalwirbel ist sow 
der Länge nach als quer gespalten. Ihm sitzen rechts zwei freie, links eine, aber mit d:: ! 
Ende der 12. Rippe verschmolzene Rippe an. Der 3. und 4. Lendenwirbel haben Seiter- | 
körper, etwa wie das Os sacrum, dem sie nach unten hin auch aufsitzen. Es bestehen m 
Dorsal- und Lendenwirbelskoliosen. — Die Mißbildung geht in eine sehr frühe Epoche c 
Fötallebens zurück, etwa auf eine Länge des Foetus von 22 mm. Ruge (Frankfurt a. Oder. 


Göcke: re als Unfallfolge. (18. Kongr. d. disch. orthop. Ges., Mao 
burg, Sitzg. v. 24.26. IX. 1923.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 45, H. 1/2, S. Y 
bis 368. 1924. 

Bei 250 Kriegsteilnehmern mit Wirbelsäulenbeschwerden ist es in 70 Fáàller *1 
einer sekundären späteren Ausbildung von seitlichen Verbiegungen der Wirbelsä:h 
gekommen. In 30 Fällen war keine direkte Gewalteinwirkung die Ursache, sond-2 
es waren Skoliosen zur Schmerzabwehr, statisch bedingte, früher übersehene rachiticc: 
oder kongenitale. In 40 Fällen war die Skoliose direkt traumatisch bedingt. 
häufigsten war der 11. Brustwirbel und der 5. Lendenwirbel betroffen. Nur bei Bru: 
wirbelverletzungen gibt es ein sekundäres seitliches Einsinken erst längere Zeit na: 
der Verletzung analog der Kümmelschen Deformität; bei Lendenwirbeln setzt &i 
Knochenbildung so frühzeitig und reichlich ein, daß eine sekundäre Deformieruf 
aufgehalten wird. Hackenbrock (Köln). 
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Wittkowsky, Curt: Tabische Arthropathie der Wirbelsäule. (Krankenh. d. jüd. 


Gem., Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 129, H. 4, S. 793—799. 1924. 

Bei einem Tabiker bildete sich 7 Jahre nach dem Beginn der Erkrankung in relativ 
kurzer Zeit eine hochgradige Deformität der Wirbelsäule aus. Das geschah ohne jegliche 
Beschwerden, so daß Patient erst vom Arzt auf die Verkrümmung aufmerksam gemacht 
wurde. Röntgenologisch fanden sich der 4. und 5. Lendenwirbel zusammengesintert, lateral- 
wärts jedoch waren unregelmäßige Knochenfortsätze sichtbar. Das letztere Moment spricht 
gegen Tuberkulose, während im übrigen der Beschreibung nach das Röntgenbild wohl eine 
tuberkulöse Spondylitis hätte vortäuschen können — eine Abbildung ist leider nicht bei- 
gefügt. Differentialdiagnostisch kommt vor allem Tuberkulose und Arthritis deformans in 
Betracht. Gegen beides spricht jedoch die außerordentlich rasche Entwicklung des Leidens 
und die völlige Schmerzlosigkeit. Therapeutisch käme ein Stützkorsett in Frage, da bei wei- 
terem Fortschreiten der Erkrankung immerhin eine direkte Schädigung des Rückenmarks 
oder der Cauda equina durch Kompression eintreten könnte. Es scheint aber, als ob diese 
Komplikation bei den tabischen Arthropathien der Wirbelsäule äußerst selten vorkommt. 

Bonn (Frankfurt a. M.). 

Jemeljanoff: Zur pathologischen Anatomie der tuberkulósen Spondylitis. (Militär- 
krankenh., Simbirsk.) Woprossy tuberkuljesa Jg. 1, Bd. 1, Nr. 1, S. 62—64. 1923. 
(Russisch.) 

Pat. eingeliefert mit Spondylitis, Druck- und Stauch hmerz in der Gegend des 
4. Lendenwirbels, kein Gibbus. Senkungsabscesse, welche zur Bildung von 2 Fisteln, beiderseita 
in der Inguinalgegend, führen. Exitus. Sektion. Es findet sich eine eigenartige Lokalisation 
des Prozesses: der 4. Lendenwirbelistisoliert erkrankt, und zwar ist das Knochen- 
gewebe im mittleren Teil des Wirbels derartig zerfallen, daß der Wirbel duroh 
einen ziemlich schmalen Banane der den Wirbel in seiner ganzen Dioke 
durchsetzt, in zwei annähernd g on. Hälften geteilt ist. Zu beiden Seiten 
des Wirbels findet sich eine Infiltration dewGewebes. Ferner läßt sich an den Seitenflächen 
des Wirbels eine reaktive Periostitis feststellen. v. Holst (Moskau). 


Lange, Fritz: Die operative Schienung der spondylitisehen Wirbels&ule mit Celluloid- 
Stüben. (Orthop. Klin., München.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 45, H. 3/4, S. 492 
bis 504. 1924. 

F. Lange erinnert daran, daB er bereits im Jahre 1902 die erste Schienung der 
spondylitischen Wirbelsáule vorgenommen hat, wührend Albee seine Methode 1911 
publizierte. L. hatte beobachtet, daB der Gybbus trotz sachgemäßer Gipsbett- und 
Korsettbehandlung sehr häufig noch zunimmt; dies war die Veranlassung, daß er 
(zunächst aus Stahldraht) zwei Stäbe links und rechts von den Dornfortsätzen unter 
den Rückenmuskeln zur Einheilung brachte. Später ging L. zum Celluloid über, das 
er nun in 52 Fällen mit durchschnittlich sehr gutem Erfolg verwendet hat und das ihm 
gegenüber dem Albeeschen Knochenspan wesentliche Vorteile bietet. Celluloid übt 
nur einen sehr geringen Fremdkörperreiz aus, ist sehr widerstandsfähig, läßt sich leicht 
nach Bedarf biegen, in viel längeren Stäben verwenden als der lebende Knochen und 
ist jederzeit auch nach Jahren leicht zu entfernen. Frisch (Wien). 


Hals. 
Schilddrüse: 

Pfaundler, M.: Über die Entstehungsbedingungen von endemischem Kropf und 
Kretinismus. (Nach alten und neuen Erhebungen und Erwägungen.) (Univ.-Kinder- 
klin., München.) Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 105, 3. Folge: Bd. 55, S. 223—276. 1924. 

Mit wenig Ausnahmen findet sich der endemische Kropf im Gebiet eines jeden Berg- 
massivs von einiger Bedeutung, und zwar um so mehr, je mächtiger und klüftiger es ist. Verf. 
berechnet die Menge von je einem der gewöhnlichen jodhaltigen Nahrungsmittel, welche Be- 
wohner kropfreicher Gegenden der täglichen Kost zulegen müßten, um den Gesamtjodgehalt 
der Nahrung in kropfarnien Gegenden zu erreichen ,,und damit im Sinne der Jodmangeltheorie 
nicht allein vom Kropf frei zu bleiben, sondern diesem Übel in wahrhaft ätiotroper Weise 
absolut sicher vorzubeugen, es richtig auszumerzen‘‘. Verf. glaubt, wenn dem so wäre, hätten 
die Bewohner jodarmer Gegenden schon längst instinktiv in der Nahrung das fehlende Jod 
ergänzt. Der Umstand, daß Bewohner von Gegenden über 12001500 m kropffrei bleiben, 
spricht ebenfalls gegen die Jodmangeltheorie, da das Jod, in den höheren Regionen durch 
atımosphärische Einflüsse ausgelaugt, in die tieferen Regionen abgeschwemmt würde und dort 
viel reichlicher vorhanden sei. Das therapeutisch usw. mehr zugeführte Jod gestaltet die 
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Arbeitebedingungen einer Schilddrüse günstiger, die durch ganz andere Umstände geschädiz 
oder mehr beansprucht zu werden droht. Bezüglich des Trinkwassers nimmt Verf. an, da 
unter Snderen Umständen auch das Trinkwasser mit einer nicht genauer zu berechnende 
Quote an der Schädigung teilhaben könnte. In Ergänzung früher ge&uBerter Anschauur 
begründet Verf. ausführlich seine Theorie, wonach ätiologisch auf ein der Radiumemanatic 
in seiner Wirkung vergleichbares aktinisches Moment zurückgegriffen werden müsse. I 
einer Gebirgsgegend mit endemischer Struma aufbewahrte Schilddrüsentabletten verlore: 
ihre Wirksamkeit, während solche in der gleichen Zeitspanne in München aufbewahrte di- 
selbe behielten. Um eigentliche Radiumwirkungen dürfte es sich bei der Erzeugung von end: 
mischem Kropf und Kretinismus wahrscheinlich nicht handeln. Arbeiter, welche sich jahrelar: 
mit der Verarbeitung radioaktiver Gesteine beschäftigen, zeigen weder Struma noch Keretini: 
mus. „Die Vermutung, daB andere ortsgebundene aktinische Wirkungen (‚nach Art jr- 
des Radiums', Verf. 1907) im Spiele seien, kann das vorliegende Tateachenmaterial weder wid: 
legen noch beweisen, wohl aber stützen** — Ablehnung der Theorie Finkbeiners. Aus WV 
Gesamtmaterial berechnet sich für das Faktorenpaar Struma-endem. Kretinismus ein Syntrop:- 
index von 41,6; d.h. 4lmal häufiger werden die beiden Zustände an einem Individuu 
vereint angetroffen, als zu erwarten gewesen wäre, wenn sie miteinander nichts zu tun hätter. 
Hingegen ist z. B. der Syntropieindex für das Faktorenpaar Skrofulose-endem. Kretinsm:: 
nur 1,2. Vielleicht greift das schädigende Agens gleichzeitig an allen Körperzellen an, währen! 
die Schilddrüse zum Ausgleich einer so zustande gekommenen Wirkung herangezogen wir. 
somit funktionell mehr belastet ist und somit eine Aktivitätshypertrophie zei „Wex 
nun auch eine weitere Zunahme der Ansprüche an die Schilddrüsenleistung unter Umständt 
zur Erschöpfung und Erkrankung des Organs und damit weiterhin zu echt thyreogenen Schi: 
in verschiedenen Teilen des Körpers führen mag, so müssen doch alle’ diese Teile gleicht: 
unter dem fortwirkenden und verstärkten Einfluß der besagten ursprünglichen Noxe stehez, 
also in doppelter Hinsicht Schaden haben.“ — Ist derendem. Kropf Symptom einer erb- 
lichen Krankheit? Läßt sich ein idiotypisches Moment beim endem. Kropf nachwasn! 
Unter 65 Fällen des Verf. mit sommerfrischem Kyopf befanden sich 28 Geschwister, darunter 
2 eineiige Zwillinge, Das spricht für erbliche Momente. Aber es fanden sich auch wenig alter: 
verschiedene Geschwister, die auf die Kropfnoxe bei gleichen äußeren Verhältnissen verschied::. 
reagierten. Auch das spricht für erbliche Veranlagung bei den kropfigen Kindern. Gibt = 
wechselnde Grade von erblicher Disposition? Von abgestuften Ideodispositionen ist nici: 
bekannt. Sicher aber gibt esals Mutanten idiodispositionelle Zustände, die auf bestimmte äuß:: 
Schäden oder auslösende Umweltsbedingungen zu abgestuften pathologischen Ergebrise 
führen (Drosophila!). Bezüglich des Erbganges zeigten die Stammbäume des Verf., daßnee 
Fällen, die einen dominanten Erbgang ausschließen, auch solche vorkommen, die sicher ni: 
recessiv zu gehen scheinen — weder einfach noch geschlechtegebunden. Wahrscheinlich e:- 
steht das dispositionelle Moment durch idiokinetische Wirkung der ortsgebundenen Ner 
Im Tierversuch sind idiokinetische Wirkungen bisher nur durch Radium- oder Röntgertr 
strahlung auslösbar gewesen. Dieser Umstand stützt vielleicht weiterhin die obenerwähr: 
Theorie des Verf., wenn auch dieser nicht an ‚besondere bekannte Strahlungen denkt, — „D:: 
endemische Kretinismus ist wahrscheinlich nicht allein konnatal, sondern auch i» 
ren (mit-) bedingt.“ Einfluß der Konsanguinität. Die besonderen Bedingungen für c: 
ntstehung des endem. Kretinismus wären vielleicht folgende: 1. Der idiotypische oder par 
oophorierte Bereitschaftsfaktor; 2. die Einwirkung des ortegebundenen ektogenen Schade» 
in den frühesten Stadien der Entwicklung; 3. die Unfähigkeit des seinerseits betrofíec 
mütterlichen Organismus, in ausreichendem Maße ausgleichend einzugreifen. Nimmt ma. 
Heterophànie an, d. h. die Ansicht, daß Kropf und Kretinismus verschiedene Erscheinun:+ 
formen ein und derselben krankhaften Abartung sei, so sind die beiden letzgenannten Punt 
maßgebend: findet das gemeinsame Keimesvariationsmoment  Entfaltungsbedingurri 
solcher Art, dann entsteht auf seinem Boden die kretinische Degeneration. Heterophiu 
vorausgesetzt, schien der Erbgang der Anlage sicher nicht dominant, vielleicht recessiv. ID 
erhaltenen Mendelzahlen gehen über die Erwartung hinaus. Dieser Umstand ist gu erkli: 
durch Neuauftreten von solchen Erbanlagen (Idiovariation) oder wahrscheinlich durch Wer 
gabe erlittener Keimveránderungen an die folgende Generation auf anderen Wegen als je: 
der eigentlichen Erbeubstanz (Paraoophorie). Thomas (Köln). ` 


Pugnat, Amédée: Le problème du goitre et la notion des ,,foeal infeetions*. (IW 
Kropfproblem und die Kenntnis der ‚fokalen Infektionen“.) Arch. internat. 


laryngol., otol.-rhinol. et broncho-oesophagoscopie Bd. 8, Nr. 2, S. 132—138. 139 
Bei dem Zusammenhang zwischen Kropf und Wasser spielt nach verschiedenen 
&chtungen dessen Gehalt an organischen Substanzen eine Rolle. Insbesondere ist beobach 
daB bei Lachsen, die in hintereinander geschalteten Teichen gehalten wurden, im 5. Ta 
84%, Kropferkrankungen vorkamen, gegen 0%, im ersten. Es scheint sich um die Wirk 
aus dem Darme stammender Abbauprodukte zu handeln. Nach Beobachtungen von Harrü 
fehlten bei allen Fällen von Basedow im Darm die Füulnisbakterien, und der Harn enti 
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kein Indican. Harries nimmt an, daß eine Aminosäure, das Tryptophan, bei der Bildung 
des Thyroxins eine Rolle spielt und in diesen Fällen, da es nicht weiter abgebaut wird, in ver- 
mehrter Menge in die Schilddrüse gelangt und eine Steigerung der Thyroxinproduktion ver- 
anlaßt. Bei einer Vermehrung der Fäulnisbakterien, bei denen wenig oder kein Tryptophan 
in die Drüse gelangt, hypertrophiere diese, um mehr Thyroxin produzieren zu können. 

Verf. weist nun darauf hin, daß er in der Mehrzahl der Fälle von Basedowerkran- 
kungen Infektionen der Nase und des Pharynx gefunden habe; es handelt sich seiner 
Ansicht nach um von diesen Infektionen ausgehende toxische Wirkungen auf die 
Schilddrüse. Andererseits finde man bei nasopharyngealen Infektionen oft gleichzeitig 
Darmerscheinungen. Es sei also auch möglich, daß erstere und die Vergrößerung der 
Schilddrüse beide von aus dem Darme stammenden Toxinen verursacht würden. 
Verf. rät, in allen Fällen, in denen bei Basedowerscheinungen nasopharyngeale Er- 
krankungen vorhanden seien, diese zu behandeln. Richter (Breslau)., . 


Bauch. 
Allgemeines: 
Kapeluseh, Eugen: Richtlinien zur speziellen Diagnose abdominaler Schmerz- 


phünomene, Wien. med. Wochenschr. Jg. 74, Nr. 23, S. 1173—1175. 1924. 

Verf. empfiehlt zwecks rascher Orientierung — nach Erhebung 'einer genauen Ana- 
mnese — folgenden differentialdiagnostischen Untersuchungsweg einzuschlagen: a) Extra- 
abdominale Ursachen: 1. Tabische Krisen, 2. Bleikolik, 3. Pleuropneumonie und Pleuritis, 
4. Angina pectoris mit „arteriosklerotischem Leibweh‘“, 5. hysterische Hyperästhesie der 
Bauchdecken; b) köliogene Ursachen: 6. Enterostenosis-Deus (Bruchpforten, rectale und 
vaginale Untersuchung), Perforationsperitonitis, 7. Appendicitis, 8. cus ventriculi bzw. 
Cholelithiasis, 9. Nephrolithiasis, 10. Uterus und Adnexe, 11. Embolie innerer Organe der 


Bauchhóhle, 12. Pankrealgie; o) la e Ursachen: 13. Hernia epigastrica, 14. ins Epi- 
gastrium ausstrahlende Intercostalne ie, 15. Neuralgia lumbo-abdominalis, 16. Rheuma- 
tismus der Bauchdecken. ` Grashey (München). 


Just, Emil: Die Indikationen und Kontraindikationen der Probelaparotomie. 
(I. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 87, H. 4, 
S. 526—544. 1924. 

Just stellt Indikationen und Kontraindikationen der Probelaparotomie auf, 
so wie es an der Eiselsbergschen Klinik Gebrauch ist: die Indikation zur Probelaparo- 
tomie des Magencarcinoms läßt sich nach J. dahin formulieren: Ist von vornherein die 
Operabilität durch klinisch sichtbare Zeichen, Ascites, Kachexie, palpable Metastasen, 
bei sonst sicher gestelltem Carcinom außer Frage gestellt, so muß die Laparotomie 
unterbleiben. Bei allen Fällen, bei denen in einem höheren Alter der Verdacht auf 
ein Carcinom vorliegt, soll unter allen Umständen laparotomiert werden. Der soma- 
tische Zustand bedarf einer eingehenden Berücksichtigung. Die trotz dieser vorsich- 
tigen Auswahl zum Exitus durch die Operation gekommenen Patienten beanspruchen 
insoweit kein Interesse, als sie durch Peritonitis, Pneumonie usw. zugrunde gehen. 
Es kommen aber auch Patienten mit „klinisch geringer Kachexie“ offenbar allein 
durch den Operationsschock ums Leben. Eine Erklärung für das Zustandekommen 
dieser Unglücksfälle ist zur Zeit noch nicht möglich. — Für ein klinisch festgestelltes 
Giallenblasencarcinom kommt die Laparotomie zu spät. Indiziert ist sie nur in Fällen, 
im denen die Anamnese eine chronische Steinblase vermuten läßt. (Im Gegensatz zu 
Aschoff und Backmeister fand J. in 18 Fällen mit sicherem Gallenblasencarcinom 
eine lange Steinanamnese.) — Ebenso kommt die Laparotomie bei einem klinisch 
sicher gestellten Pankreascarcinom immer zu spät. Die Frühdiagnose eines Pankreas- 
carcinoms ist gegenwärtig noch nicht möglich. Man soll also bei geäußertem Verdacht 
auf einen Pankreastumor laparotomieren. Bei Lebererkrankungen bilden Prozesse, 
wie chronische Entzündungen, Cirrhose, Lues, primüre Tumoren, Sarkome und Carci- 
nome die Indikation zum Eingriff. Indiziert erscheint J. vor allem die Probelaparotomie 
bei Lues, wenn alle anderen Untersuchungsmethoden resultatlos verlaufen. — Die Resul- 
tate der Probelaparotomie bei Dickdarmcarcinomen reihen sich in der Beurteilung 
denen bei inoperablen Magencarcinomen an. Ebenso schlecht ist die Prognose für 
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Fälle mit diffuser Carcinose des Peritoneums ohne ersichtliohen Ausgangspunkt. B: 
der Peritonitis tuberculosa, einerlei ob bei der exsudativen oder adhäsiven Form, sim 
gute Resultate erzielt worden. Besonders in Fällen, bei denen seit längerer Zeit ein Ascit- 
besteht und der Stillstand für eine Beeinträchtigung der Zirkulation zu sprechen scheis: 
findet die Laparotomie ihre Indikation. In den zugrunde gegangenen Fällen gab der iz 
Vordergrunde stehende Lungenprozeß die unmittelbare Todesursache ab. — Ar 
ungeklürtesten sind die Fälle mit klinisch und róntgenologisch angenommenem Ule: 
duodeni bzw. ventriculi, bei denen intra operationem ein negativer Befund erhob« 
wurde. Interessant sind insbesondere die Nachuntersuchungen solcher Patienten (i. 
ganzen 11 Fälle). 1 Patient ist — es fanden sich leichte Verwachsungen zwische 
Gallenblase und Duodenum — nach 4 Jahren wieder mit den gleichen Beschwerde 
behaftet, 10 Jahre später wird röntgenologisch abermals ein Ulcus duodeni festgestei: 
Bei einem 2. Patienten wird eine „ganz kleine für Ulcus sprechende Stelle‘“ gefunder 
die schmerzhaften Zustände bleiben auch nach der Operation bestehen, werden abe 
diätetisch beherrscht. In 9 weiteren Fällen lagen 2 mal ganz unbedeutend kleine rar- 
bige Veränderungen vor, in 2 Fällen lagen Adhäsionen vor, 5mal wurde eine Pi« 
festgestellt. J. ist geneigt, für eine Reihe dieser Fülle eine nervóse Komponente i2 
zunehmen. In das Kapitel ,,Laparotomie als Ausgangspunkt des eigentlichen chirurg- 
schen Eingriffes‘‘ fallen vor allem Fälle, die im Anschluß an ein Trauma ein akute 
abdominales Symptomenbild zeigen, im wesentlichen durch Blutung und Peritonit: 
Sind die klinischen Symptome vollständig ausgeprägt, so ist die Indikation zum En- 
griff gegeben. Die Eiselsbergsche Klinik laparotomiert bei allen sicheren Stichrer- 
letzungen in das Cavum abdominis auch bei nicht völlig ausgeprägten peritonitisxten 
Symptomen. Bei stumpfen Verletzungen wird mit ständiger Kontrolle von Pak. 
Messungen des Abdomens und Kontrolle der peritonealen Erscheinungen nicht zu larg 
abgewartet. Auf die Häufigkeit peritonealer Erscheinungen, hervorgerufen duri 
traumatische und entzündliche Vorgänge an Lunge, Mediastinum und Pleura wr 
besonders hingewiesen. Der grundsätzliche Standpunkt der Eiselsabergschen Kiri 
bei Lungenkomplikationen ist ein zu wartender. Löhr I (Kiel). 


Novák, Nikolaus: Über die chirurgische Behandlung und deren Spüterfelze Ve 
‚Magen- und Duodenalgesehwüren. (II. chirurg. Univ.-Klin., Budapest.) Bruns’ Beit 
z. klin. Chirurg. Bd. 131, H. 3, S. 566—578. 1924. | ! 

Vgl. dies. Zentrlo. 27, 225. Ä 

Flörcken, H.: Zu dem Aufsatze von K. Isaac-Krieger: „Zur Frage der operative 
Behandlung des Uleus ventrieuli et duodeni.“ (St. Marienkrankenh., Frankfurt a. M. 
Med. Klinik Jg. 20, Nr. 22, S. 148—749. 1924. 

Flörcken wendet sich gegen die Ausführungen Isaac - Kriegers (vgl. di». 
Zentrlo. 27, 299), da in seinen Fällen fast nie eine der üblichen radikalen Method.: 
zur Entfernung des Ulcus angewandt worden sei. Die besten Resultate mit 9€. 
Heilung zeitigt die Resektion nach Billroth I oder II. Die absoluten Indikation: 
(Stenose, Perforation, Krebsverdacht) sind nicht abzuwarten. Auch beim Ulcus at 
es eine soziale Indikation (Friedemann). Bei Nachoperationen nach Gastroenter: 
stomie ist die Resektion anzustreben. M. Meyer (Dresden). 

Isaac- Krieger, K.: Erwiderung zu der obigen Arbeit von H. Flóreken. (Sii 
Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 22, S. 749—750. 19234 

Verf. hält den Einwendungen Flórckens gegenüber, daB die Übersicht über die E: 
fahrungen nach den radikalen Operationsmethoden noch nicht so gut möglich sei wie bei de 
Palliativoperationen, da diese in solchem Ausmaße erst seit kürzerer Zeit geübt werden. Not 
heute stehen viele Chirurgen nicht auf dem radikalen Standpunkt F.s. Anführung drei: 
Fälle, bei denen die Resektion nicht zum völligen Verschwinden aller Symptome geführt ha: 
Verf. hatte nicht die Absicht, die operative Ulcustherapie zu mißkreditieren, sondern wol: 
nur auf die von chirurgischer Seite nicht veröffentlichten Mißerfolge nach Operation hinweise:. 

M. Meyer (Dresden). 
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Marfan, Turquety ót J. Debray: Sur un eas de rétrócissemewi eongénital: du duo- 
dénum. (Über einen Fall von angeborener Duodenalstenose.) Nourrisson Jg. 12, 
Nr. 2, 8. 101—106. 1924. 

Durch ein Adenom der Hinterwand des Duodenums wurde das — desselben: kurz 
unterhalb der Papilla Vateri fast vollkommen verlegt. — Von Anf — bestand galliges Er- 
brechen und starke eo Nachdem Absetzen von der Brust, die verschiedensten Diät- 
änderungen und selbst Milchinjektionen nichts geholfen hatten, wurde das Kind mit 4 Monaten 
der Klinik überwiesen, die den Sitz des Hindernisses röntgenologisch feststellen konnte. Von 
einer Operation mußte indessen abgesehen werden, da eine ausgedehnte Entzündung der Bauch- 
decken — durch Nabelbruchverband — bestand. Tod 3 Tage nach der Aufnahme. — Genaue 
Beschreibung des Befundes, 3 Abbildungen. .  Eitel (Berlin-Lichterfelde)., _ 

Goldstein, W.: Die Bedeutung der Wolft-Junghansschen Reaktion für die Differen- 
tialdiagnose des Mageneareinoms und der gutartigen Achylie. (Med. Klin., Med. Inst., 
Charkoff, Dir. Prof. Georgiewski.) Wratschebnoje Djelo Jg. 6, Nr. 21/23, 8. 595 bis 
698. 1923. (Russisch.) 
~ . Autor untersuchte an 24 Füllen von Achylie die — des Magens nach 
Wolff - Junghans, wobei die Verdauung nach der Menge des lóelichen Eiweifes nach 
einem Ewald - Boasschen Probefrühstück beurteilt wird. Autor kommt zum Schluß, 
daB besagte Reaktion zusammen mit den Ergebnissen der sonstigen klinischen Unter- 
suchungsmethoden zur Differentialdiagnose der gutartigen und bösartigen Achylie 
verwendet werden kann und manchmal sogar einige Anhaltspunkte für die Früh- 
diagnose des Magencarcinoms geben kann. Ziffern über 200 sprechen für Carcinom, 
Ziffern unter 100 für eine gutartige Achylie, die dazwischen gelegenen Ziffern sind als 
Grenzwerte anzusehen. Besonders wertvoll sind die niedrigen Ziffern (unter 
100), da sie erlauben, ein Carcinom auszuschließen. Enthält der Magensaft 
freie Salzsäure, Blut oder Galle, so kann die Probe nicht angewandt werden. 


Winogradoff (Moskau). 
Dickdarm und Mastdarm: 


Rhodes, Robert L.: Arrested development of the colon. (Unvollkommene Dickdarm- 
entwicklung.) Journ. of the Americ. med.assoc. Bd. 82, Nr. 22, S. 1752—1753. 1924. 
' Drei Krankengeschichten von Fällen, bei denen die mangelhafte Entwicklung des Coecum 
und Colon ascendens, besonders der mangelnde Descensus des Dickdarms, klinisch und ätio- 
logisch wichtig war. Knabe von 13 Jahren mit nach oben hinten geschlagenem Appendix, 
so daß die Spitze in Höhe des Rippenbogens saß; hier, also oben rechte, Absoeß; Incision daher 
3 Zoll höher als gewöhnlich. Zweiter Fall: 6 jähr. Mädchen; 2 Zoll im Durchmesser große 
Masse, direkt am rechten Rippenbogen, offenbar hinter dem Coecum, freibeweglich. Diagnose: 
Mangelhaft entwickeltes Coecum mit appendicitischem Abeceß (Leukocyten 17500 usw.). Ope- 
ration: Hohes Coecum, dixspitze sichtbar; die Masse besteht aus inkomplett invagi- 
niertem Appendix mit ee des umgebenden Coecums. Das Colon ascendens nur 
2 Zoll lang, das Ileum ging vom Coecum e nach unten in die rechte Fossa iliaca. Dritter 
Fall: 16 monatl. Knabe; Deocolitis 2—3 Sehen lang; dann Masse links vom Nabel, Erbrechen, 
Blut und Schleim als Stuhl. Erst nach 8 Tagen ins Hospital. Operation ergibt (Diagnose 
Intussuszeption): Dünndarm ganz auf der r. Seite; nach Entvaginierung des ganz nekro- 
tischen Dickdarms aus dem Sigmoid zeigte sich, daß das Coecum gerade oberhalb und links 
vom Nabel gelegen hatte und das Ileum von der r. Seite einmündete. Goebel (Breslau). 


MeLean, Angus: À method of shortening the eeeum. (Eine Methode zur Verkürzung 
des Coecum.) Journ. of the Michigan state med. soc. Bd. 22, Nr. 12, 8. 495—497. 1923. 

Mc Lean empfiehlt, besonders beim zufälligen Befund eines besonders langen 
oder ptotischen Coecum, die Längsmuskelstreifen, die in diesen Fällen besonders band- 
artig hervortreten, durch einzelne 3 mal fortlaufend bis an die Mucosa, ohne diese mitzu- 
fassen, eingestochene Nähte zu falten. Derartige Nähte legt er je 3—4 in Abständen 
von etwa 1/, Zoll an allen 3 Muskelstreifen an, einige ähnliche im Peritoneum längs 
des Mesocolonrandes und weitere an der Außenseite des Colon ascendens und Coecum. 
Diese Nähte wirken als Reiz, erzeugen ein kleines Exsudat und bringen eine dauernde 
Verkürzung. Eine große Zahl von Patienten wurden so von ihren appendicitischen 
Beschwerden für dauernd befreit. Es ist dafür zu sorgen, daß die Valvula Bauhini frei 
bleibt von Nähten. Draudt (Darmstadt). 
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` Miriszi, P. L.: Die völlige Entfernung des Kolens zur Behandiung des Megacsleı 
ileo-pelvianum. Seiten-End-Anastomose. Rev. méd. del Rosario de Santa Fe Jg. 14 
Nr. 1, S. 55—64. 1924. (Spanisch.) 
^— Be dem in Argentinien so häufigen Megacolon mit „Faecalomen‘ ergab die pa- 
tielle Kolonresektion dem Autor bei !/, der Fälle unter 25 schon nach !/,—2 Jahre 
ein Rezidiv, deshalb ist er zur völligen Kolektomie übergegangen, die er bisher 3m: 
ausführte, 2 mal mit gutem Erfolg, 1 mal mit ,,Chloroformtod" ; ausführliche Kranker 
geschichten. Im Anschluß daran wird die Methodik besprochen. Auslösung nz! 
Lardennois- Okinezic; Resektion im Ileum 5 cm proximal der Klappe und ds 
Colon pelvinum so nahe wie möglich am Rectum. Verschluß des Ileum und Einpflannır: 
des Kolonendes seitlich ins Ileum, wobei darauf zu achten ist, daß Torsionen des Dir: : 
darms vermieden werden, was der Fall ist, wenn die abführende Schlinge mit ihre: 
freien Ende eine Konvexität nach vorn bildet. Draudt: (Darmstadt). 


Durante, Luigi: Sul sareoma del retto. (Contribute easuistieo.) (Über das Sur ; 
kom des Rectums.) (Sez. chirurg., osp. civ., Genova.) Policlinico, sez. chirurg., Jg. 
H. 6, 8. 311—323. 1924. 

Es ist selten; mit dem Fall des Autors wurden bisher 66 melanotische und 32 nic: | 
pigmentierte Fälle registriert. Hierbei ist zu sagen, daß sich die melanotischen Sarkoı: 
in vieler Hinsicht, anatomisch sowie klinisch von den nichtpigmentierten untersche:d:-. | 
Die melanotischen haben eine Anzahl von Eigenschaften, die manche Autoren, vo 
allem pathologische Anatomen bewogen haben, sie unter die epitheliogenen Tamoren 
einzureihen oder ihnen wenigstens zwischen den Carcinomen und Sarkomen ane Ar: 
Zwischenstellung anzuweisen. Histologisch sind sie aber sichere desmoide Tum 
Sie machen im Gegensatz zu den nichtpigmentierten Formen auch schnelle Metastaxı 
in den regionalen Lymphdrüsen, während die nichtpigmentierten frühzeitig in die Letz 
metastasieren, was auch chirurgisch wichtig ist. Alle Sarkome des Rectums bevorz;= 
die untere Hälfte der Ampulle und sind mit Vorliebe polypös. Es sind Übergänr 
zwischen echten Polypen und Sarkom beobachtet. Im Frühstadium, von dem eiiz 
Fälle histologisch bekannt sind, ist der Tumor von gesunder Schleimhaut überzogr 
Die Ulceration ist sekundär. Die Sarkome unterscheiden sich dadurch vom Carcinc- 
daB sie im allgemeinen nicht zu einer Stenosierung führen, wenigstens nic: 
bevor sie durch ihre Größe Verlegung des Darmlumens bewerkstelligen. Blutung tr" 
erst bei beginnender Ulceration auf. Das erste Symptom sind die im kleinen Beck 
und nach dem Kreuzbein geklagten Schmerzen. Auch treten bei den melanotisch:: 
Formen frühzeitig inguinalo Drüsentumoren auf, oft als erstes Symptom. — Die Ine 
ist rein chirurgisch. Die Resultate der Operation hängen in hohem Grade von der Fri: 
diagnose ab. 80%, der veröffentlichten Fälle wurden operiert; und zwar wurden " | 
die Hälfte aller Fälle, zum Teil infolge Fehldiagnosen als harmlose Polypen, unradik: ; 
vom Darm her angegangen mit einem Dauererfolg von 8%. Die radikalen Eingr?: 
mit Entfernung eines Teiles des Rectums ergaben bei einer Mortalität von 22°; :: 
Dauerresultat von mehr als 3 Jahren von 13,1%. Ruge (Frankfurt a. O... 


Leber und Gallengänge: 

Sachs, A., and M. W. Barry: Medical biliary drainage. (,.Innere Gallendrainage | 
(Dep. of med., Creighton unw., Omaha.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 1. 
Nr. 3, 8. 368—392. 1924. 

Die Verff. versuchen eine ganze Reibe physiologischer und pathologischer — die 5 
Funktion der Gallenblasengänge angehen, mittels der duodenalen Darmdrainage und Mag- 
siumsulfat-Dusche (in 33 proz. Lösung) zu beantworten. Sie kommen dabei zu folgenden E 
gebnissen. Es gibt Gallenblasenkontraktionen, aber sie sind sehr schwach und können die Bis« 
nicht allein entleeren. Die Entleerung der Gallenblase und tiefen Gallengänge wird beherrx!: 
durch reflektorische Erschlaffung des Odedischen Sphincters, aber der Reflexmechanismus ® 
noch nicht klar, außerdem genügt auch die Sphinctererschlaffung allein zur Entleerung nit: 
Hier wirken noch Druck und er! Organe, vor allem aber die Saugwirkung der Er 
atmung und der Peristaltik des Duodenums mit. Auch Heberwirkung spielt hierbei eine Rc: 


— 313 — 


Jie Gallenblase ist ein Vorratsrau m, faB8t 30 com, und hat die Funktion, die Lebergalle 
u konzentrieren (10fach). Um die Frage der ,,B''-Gelle, ob es sich um reine Blasengalle dabei 
iandelt, zu lösen, haben die Verff. verschiedene Gallendrainagen meist an decerebrierten Hun- 
len angelegt, und gleichzeitig Farbstoff in die Blase injiziert. In 3 von 7 Fällen trat bei der Aspi- 
ation d re, pigmentreichere, also Blasengalle auf, die gleichzeitig gefärbt war. Die hellere 
talle (Leber?) enthielt keine Farbe. Auch beim Ausbleiben von Blasengalle braucht kein 
lindernis im Cysticus zu bestehen. Der Pigmentreichtum der Blasengalle entspricht einer 
ióheren H-Ionenspannung, und hat keine chemische Beziehung zum Sulfatradikal oder Magne- 
ium-Ion. Andere Substanzen wie Peptone, Ól, verdünnte HCl, Warmwasserdusche haben die- 
elbe Eigenschaft wie Magnesiumsulfat-Lösung, Blasengalle anzulocken. Die duodenale Gallen- 
\rainage kann diagnostisch verwertet werden zur lokalen Entzünd iagnose der Blase, 
venn sich mikroskopisch in der Blasengalle zahlreiche Leukocyten oder kulturell Streptokokken- 
:‘olonien nachweisen lassen, und im Duodenalinhalt nicht. Vermehrte Cholesterinkrystalle 
:önnen für die Diagnose Lithiasis mit verwertet werden. Nichtdurchgängigkeit der Papilla 
’ateri kann nur mit Vorsicht verwertet werden. Der therapeutische Wert der Drainage ist mehr 
in psychischer und besteht hauptsächlich in Behandlung leichter oder nicht operabler infek- 
iöser Gallenerkrankungen. Mayerle (Karlsruhe). °° 
Walzel, P., und O. Weltmann: Studien zur Gallensekretion bei einer Leber- Gallen- 
istel nach vorausgegangener Totalexstirpation einer sogenannten idiopathischen Chole- 
loehuseyste. (Zugleieh ein Beitrag zur Choledoehusplastik und Cholangiostomie.) 
I. chirurg. Univ.-Klin. u. III. med. Klin., Wien.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. 


^hirurg. Bd. 8?, H. 4, 8. 437—463. 1924. 

27jÀhrige Bauersfrau kommt unter der Diagnose Cholelithiasis in die Klinik. Vor 
| Jahren Typhus abdominalis. Im Anschluß daran Magenbeschwerden, später Ikterus mit 
rechselnder Intensität. Bei jeder Attacke acholischer Stuhl. In letzter Zeit hielt dieser 
‚ustand dauernd an, die Pat. verfiel zusehends. Palpation: Rechts unter der Leberkante 
ıabelwärte kleinfaustgroßer, scheinbar höckeriger Tumor. 1.OperationSept. 1920. Leber- 
‚ante wird in Ausdehnung von ca. 8 cm von der quer fixierten dilatierten Gallenblase über- 
agert, so daß Gallenblase Btenteils auf der Konvexität der Leber liegt. 5 cm langer 
^ysticus, der in eine bi elgroBe, prall gespannte cystische Geschwulst einmündet, 
velche sich zwischen der Leberpforte und dem oberen Duodenalknie in feste Adhäsionen ein- 
'ehüllt ausbreitet. Bei Druck auf die Gallenblase füllt sich die cystische Geschwulst und 
umgekehrt. In der Gallenblase sind kleine Steinkonkremente tastbar. Cyste wird eróffnet, 
eigt an Innenfläche Ausbuchtungen und trabekelförmigen Bau. Von einer Einsenkuug mit 
| klappenartigen Lumina gelangt man mit einer gänsekieldicken Sonde in den rechten Hepe- 
icus. Eine Kommunikation mit dem Duodenum kann nicht gefunden werden. Auch ein 
/ersuch, vom Duodenum aus zu sondieren miBlingt. An der Verwachsungsstelle der Cyste 
nit dem Duodenum und Pankreas finden sich papilläre Erhebungen, so daß an Neoplasma 
edacht wird. Hauptsächlich aus diesem Grund wird die Gallenblase und die Cyste 
xstirpiert. Der Hepaticusstumpf ist etwa 1!/, cm lang. Da der Zustand der Pat. bedroh- 
ich ist, wird Operation abgebrochen, in den Hepaticusstumpf fingerdickes Drainrohr ein- 
enäht. Im Punktat des Cysteninhalts husbacillen, ebenso noch am 10. Tag in der 
Jrainageflüssigkeit. Am 7. Tag ging der lkterus zurück. Am 11. Tag Relaparotomie. 
er Hepaticusstumpf ist stark geschrumpft, so daB die beabeichtigte Anastomose mit dem 
Tagen unmöglich ist. Nach der Methode Jenkel-Wilms wird die Anastomose mit dem 
fagen vermittels 8 cm langen Katheters hergestellt. Am 44. Tage entleert sich auf Klysma 
‚ormal gefärbter, dunkelbrauner Stuhl. Am 54. Tag wurde die eingenähte Gummiprothese 
rbrochen. Pat. wurde später in der Sitzung der „Freien Vereinigung Wiener Chirurgen“ 
ls völlig geheilt vorgestellt. Auch in der 3. Aufl. der Operationslehre von Bier, Braun 
nd Kümmel ist dieser Fall als geheilt angeführt. — Bei makroskopischer Untersuch 
er Cyste wird in der Wand ein Gang festgestellt, der für eine Borste durchgängig ist un 
ls Choledochus augesprochen werden muß. Histologisch ist die Cyste von Cylinder- 
pithel ausgekleidet, kein Neoplasma. — Späterhin fragte die Pat. an, ob ihr eine Gravidität 
chaden würde, was im Hinblick auf den guten Allgemeinzustand verneint wurde. Im 
. Monat der Schwangerschaft kam es des öfteren zu leichtem Ikterus, der Anfang März 1922 
‘onstant blieb. Bald darauf spontane Frühgeburt (8. Monat). Das schwer ikterische 
(ind starb 8 Tage später. Bei der Pat. bestand Acholie, Hautjucken, Temperatursteige- 
ungen mit Schüttelfrösten. Juli 1922: 3. Operation. Der alten Anastomosenstelle ent- 
prechend wird zwischen Leberpforte und Pylorus nur noch ein fibröser Strang gefunden, 
otale Obliteration. In der Achsenrich des Stranges wird mit dem Paquelin in die 
»ber hinein ein 2 cm langes und 1 om breites h gebrannt, die Sonde gelangt darauf nach 
echts in einen intrahepatischen großen Gallengang. In dieses Loch wird ein Drain gelegt 
nd die Galle nach außen abgeleitet. In den ersten 3 Tagen zunächst spärlicher Gallen- 
luB, dann täglich ca. 1000 com. Die Galle ist bald hell farblos, bald tief gallig tingiert. 
ibblassen des Ikterus. 8. Aug. wird die Pat. mit Receptor für Galle bei gutem Allge- 
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meinbefinden nach Hause entlassen. Der Ikterus besteht noch in mittlerer Intensiti 
In den nächsten 11 Monaten befindet sich die Pat. teilweise in der Medizin. Klinik. Gall 
fistel wurde in dieser Zeit mehrmals mit Laminariastiften erweitert, bei der dadurch erzeugt 
mehrstündigen Obturation trat jedesmal Schüttelfrost und hohes Fieber auf. Da trotz ale 
interner Medikation der Ikterus nicht völlig schwand und die Gallenfistel sehr lästig wx, 
4. Operation. Man nahm an, daß der linke Leberlappen infolge Drosselung seines Galk- . 
abstroms den Ikterus unterhielt. Operationsplan: 1. Cholangienterostomie vr | 
linken Leberlappen. 2. Voroperation zur Ableitung der Fistelgalle in den Darm durc 
unilaterale Ausschaltung eines Dünndarmstückes mit Lagerung desselben in d 
Nähe der äußeren Fistelmündung. 8. Aug. 1923. l cm von der Fiexura duodenojejuna: 
wird der Dünndarm durchtrennt und End zu Seit etwa 20 cm tiefer eingepflanzt. Das Ex 
stück wird verschlossen und durch einen Mesocolonschlitz durchgeführt. Der linke Lebe 
lappen ist ikterisch verfärbt, derb, höckerig. An der Unterfläche wird mit dem Pagne: | 
wieder ein 2 cm langes und 1 cm breites Loch gebrannt und dies mit einer Steinsonde vc : 
sichtig erweitert. Obwahl sich keine Galle entleert, wird über einem 5 cm langen resorbe 
baren Drain eine Anastomose mit dem Magen hergestellt. Der blindverschloesene Dar: : 
darmschenkel wird in der Nähe der Bauchfistel über die Bauchnaht hinausgeleitet. i: 
4. Tag Stuhl mit reichlichster Blutbeimengung. Sichtlicher Verfall, àm 6. Tag Exitu:. - . 
Obduktion: Der Gallengang des rechten Leberlappens, aus dem die áuBGere Fistel kom-:. 
ist nicht der Hauptast. Dieser ist stark erweitert und trifft am Hilus mit dem Has | 
ast des linken Lappens zusammen. Das Lumen von beiden ist mit einem schwarzen, sa- 
fallend leichten und weichen Stein erfüllt. Verzweigung des Steines nach Art de ı 
Nierenbeckensteine. Der im linken Hauptast steckende Stein ist 2!/, om, der rechte ? c 
lang. Linker Leberlappen verkleinert, derber als der rechte, hóckerig, zum größten 1- 
fibrös verödet. Reichliche Blutaustritte in Magen und Darm. Cholaemie mit ausgedehzi 
Blutungen im Operationsbereich und rings um die Milz. — Epikrise betont, daß de Pat. 
das Opfer eines therapeutischen Irrtums geworden ist. Die Natur des seltenen Bam 
wurde zu spät erkannt, und der Gedanke, daß es sich um ein Neoplasma handele, bie be 
der 1. Operation vorherrschend. In richtiger Erkenntnis hätte eine Anastomose zwi 
Cystensack und Duodenum mit größter Wahrscheinlichkeit zur Heilung geführt. Ob me 
der anfänglichen Heilung mechanische oder toxische Einflüsse der Schwang:r- 
schaft für die Veródung des gut funktionierenden künstlichen Gallengangs verantwortb: 
zu machen sind, oder ob diese Obliteration früher oder später doch eingetreten wäre, ka:: 
nicht entschieden werden. Der bekannte Zusammenhang zwischen Graviditàt und Choc 
lithiasis schien in diesem Falle kaum in Frage zu kommen, erst die Obduktion (Sten = 
Hepaticus) bewies, daß auch hier toxische Einflüsse mit Sicherheit nicht vollkommen sbe 
lehnen waren. — Weiterhin geht aus dem Fal hervor, daß die Galle des linken Leber- 
lappens nicht nach dem Ort des geringsten Widerstandes, dem rechten Leberilappez 
abfloß, die intrahepatischen Gallenwegsanastomosen beteiligten sich nicht am Ausgleich. - 
Die einwandfreie intrahepatische Steinbildung ist von ganz besonderem Interesse und :- 
seltener Befund. — Die histologische Untersuchung hat in diesem Fall gezeigt, dı 
der über der Gummiprothese gebildete Kanal nicht von Schleimhaut ausgekleidt: 
war, also ein Vorschieben weder vom Hepaticus noch vom Magen aus stattgefunden bat. - i 
Ätiologisch bietet auch dieser Fall Fingerzeige für eine kongenitale Mißbildun; 
so die ganz ungewohnte Lagerung des äußeren Gallensystems. Anhaltspunkte für die Thecr: 
Buddes, daß es sich um eine Divertikelbildung infolge Pankreaskeimversprengung hande- 
konnten nicht gefunden werden. Vielleicht hat der Typhusinfekt wesentlich dazu be 
getragen, daß sich in dem kongenital abnorm angelegten äußeren Gallensystem durch Strukte- 
alteration eines Teiles der Choledochuswand die cystische Umwandlung ausgebildet hs. 
Es bleibt sonst ein Rätsel, daß der Gallenabfluß 24 Jahre normal gewesen ist und erst ns: 
der Typhuserkrankung die ersten Erscheinungen auftraten. — Im 2. Teil der Arbeit we 
den die Untersuchungen der Internisten mitgeteilt, die chirurgisch von etwas geringer: 
Interesse sind. Ich möchte daher nur die Zusammenfassung mitteilen: 1. Bei einer Galle: 
ausscheidung von 800-1100 ccm Galle pro Tag persistierte ein hochgradiizc 
Haut- und Blutikterus. 2. Die Menge war konstant, der Farbstoffgeha:: 
wechselte in weiten Grenzen. 3. Die Tagesmenge verbielt sich zur Nacht 
menge wie 2: 1. Weder Mahlzeiten, noch Pharmaka, noch eigene Galle beei: 
fluBten in eindeutiger Weise die Sekretmenge. 4. Der Vollhardsche Wasser- un: 
Konzentrationsversuch rief keine Änderung hervor. 5. In Galle und Blutserum keir: 
Spuren von Urobilin. dagegen in Stuhl und Harn. 6. Weder die Verabreichung «c 
eigener Galle noch von Bilirubin ließ eine sichere Erhöhung der Urobilinogenwerte im Har | 
beobachten. 7. 250 ccm Schweinegalle führten zu einer enormen Urobilinogenur:: 
Die Galle blieb dabei urobilinfrei. Im Serum ließ sich Urobilin nachweisen. 8. In frische: 
Schweinegalle wurden stets erhebliche Urobilinogenmengen gefunden. 9. Er 
Beweiskraft für die Entstehung des Urobilinogens im Darm kann daher dem Müllersch:: 
Versuch nicht mehr zugebilligt werden. i Schünemann (Gießen. 
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Langer, s Die Grundlagen der therapeutisehen Desinfektion der Harnwege. 
(Säure-Alkalitherapie, Hexamethylentetramintherapie.) (Kaiserin Auguste Victoria- 
Haus, Berlin.) Zeitschr. f. Kinderheilk. Bd. 87, H. 5/6, S. 271—282. 1924. 

Die erfolgreiche Behandlung infektiöser Erkrankungen der Harnwege durch 
Säure- und Alkalitherapie verlangt die Berücksichtigung der Kenntnisse über den 
Einfluß der Acidität auf das Bakterienwachstum. Die Grenzwerte für die Abtötung 
des Bact. coli liegen bei 24stündiger Einwirkung bei p, 4,7, bei 12stündiger Einwirkung 
bei py 4,22, bei 9stündiger bei pg 3,87, bei 3 stündiger bei mindestens pg 3,0. Die 
Grenzen für die Entwicklungshemmung liegen niedriger, etwa jenseits p, 5,4 und p, 8,8. 
Im Durchschnitt liegt die Harnacidität beim Säugling um pg 7,0 ohne wesentliche 
Schwankungen im Laufe des Tages. Die Acidität des Säuglingsharnes reicht also in 
den meisten Fällen nicht zur Hemmung oder gar Unterbrechung des Coliwachstums 
im Harne aus. Stärkere Grade der Aciditätsverschiebung sind nur durch Säure- oder 
Alkaligaben möglich. Durch große Gaben Alkali (5 g Na citric.) gelingt es, vorüber- 
gehend eine Alkalinitát von py 8,1—9,0 zu erreichen. Von den Säuren ist am wirksam- 
sten die Salzsäure, mit der es gelingt (1 g HCl am Tage), eine Acidität von 5,0 zu er- 
reichen. Die günstige Wirkung der Alkalitherapie ist wohl so zu deuten, daß bei höheren 
Alkalinitätegraden der Streptococcus lact. das Bact. coli in den Harnwegen überwuchert. 
Von eingegebenem Hexamethylentetramin wird bei der maximalen, erreichbaren 
Aciditát von pg 5,0 nur etwa 10%, als Formaldehyd abgespalten. Nach Reagensglae- 
versuchen ist zur Bakterienabtótung zumindestens eine 2stündige Einwirkung des 
abgespaltenen Formaldehyds bei einem pg 5,7 notwendig. Um überhaupt eine Wirk- 
samkeit des Hexamethylentetramins zu erzielen, ist jedoch im Säuglingsalter eine gleich- 
zeitige Säuretherapie nicht zu entbehren. Die notwendige Säuerung von pg 5,7 wird 
aber nur erreicht, wenn beim Säugling mindestens 1 g HCl resp. 4X0,8 Acidol gegeben 
wird. Es muß dabei, um dauernd die notwendige Acidität zu erhalten, das Präparat 
in regelmäßigen, 6stündigen Intervallen gegeben werden. Verf. empfiehlt eine Kom- 
bination von Acidol und Hexamethylentetramin (Acidolamin), von dem 3—4 Pastillen 
am Tage in Buttermilch, gesüßtem Tee usw. (Nahrung nicht kochen!) gegeben wird. 

Nassau (Berlin).°° 

Tsehugajelt, A.: Intraperitonesle Ruptur einer Hydrenephrose unter dem Einfluß 
der Wehentätigkeit. (Chirurg. Klin., Charkoff, Dir. Prof. Kudinzeif.) Wratschebnoje 
Djelo Jg. 6, Nr. 16—17, 8. 432 — 434. 1923. (Russisch.) 

Ruptur eines Hydronephrosesackes während der Geburt, Peritonitis. Operation: l. — 
rotomie zur Entfernung des Inhaltes des hydronephrotischen Sackes aus der Bauchhö 
2. Eröffnung des Sackes durch Schnitt vom Rücken her unter Anlegung einer Fistel in der 
Art einer Pyelostomie. Heilung. In der Literatur hat Autor 20 einschlägige Fälle gefunden, 
von denen die Diagnose jedoch nur 4mal vor der Operation gestellt worden war. Nur in 
1 Füllen handelte es sich um eine intraperitoneale Ruptur. Autor kommt zu folgenden Schluß- 
folgerungen: 1. Die Hydronephrose ist dadurch gefährlich, daß sie bei Erhöhung des intraperi- 
tonealen Druckes (Erbrechen, Husten, Niesen, Pressen) rupturieren kann. 2. Eine Peritonitis 
kann wührend des Geburteaktes auch durch Ruptur einer Hydronephrose entstehen. 3. Im 
Falle einer Ruptur ist die sofortige Laparotomie und die Anlage einer Pyelostomie oder die 
Radikaloperation zur Beseitigung der Hydronephrose indiziert.  Winogradoff (Moskau). 

Burns, J. Edward: Caleuli in the kidney and ureter. Diagnosis and treatment. 
'Nieren- und Uretersteine.) Surg. clin. of North America Bd. 3, Nr. 6, S. 1685 
vis 1717. 1923. —— 

Größere Arbeit, die sich nicht zum Referat eignet, aber wegen ihrer diagnostisch 
ınd therapeutisch sehr interessanten Kasuistik (sehr gute Röntgen- und Pyelogramme) 
iußerst lesenswert ist. Nach der Kasuistik folgt die Beschreibung der Methodik zur 
Diagnose und Lokalisation der Steine in den verschiedenen Abschnitten des Harn- 
ıpparates, eine Auseinandersetzung über operative und konservative Therapie und 
leren Abgrenzung und schließlich eine Besprechung der einzelnen Steinoperationen. 
Bei unklaren abdominalen Erscheinungen sollen immer Röntgenaufnahmen des Nieren- 
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systems sowie sorgfältige Urinkontrollen vorgenommen werden. Die Symptomatolg: 
bringt nur Bekanntes. Verf. betont das häufige Vorliegen gastro-intestinaler Störuzg:: 
bei Nieren- und Harnleitersteinen. Röntgen sehr wichtig, nur 15%, Versager. D: 
Pyelo- und Ureterographie wird warm empfohlen, bei infizierten Fällen soll man s 
zunächst nur einseitig ausführen. Bei größeren Steinen infizierter Organe mit Fun: 
tionsbeschränkung soll man sofort operativ vorgehen. Bei sehr großen Steinen, die «= 
in die Kelche hineinreichen, muß man bisweilen die Pyelotomie mit einer kleinen \: 
phrotomie verbinden; handelt es sich um infizierte oder schwer funktionsgestörte (: 
gane, kommt nur die Nephrektomie in Betracht. Vor Abschluß jeder Steinoperatio: : 
eine sorgfältige Sondierung des Ureters erforderlich. Bei Harnleitersteinen soll kz: 
vor der Operation noch eine Róntgenaufnahme angefertigt und ein Ureterenkath::- 
bis zur Verschlußstelle eingeführt werden. Die Ureterotomie soll, solange noch Ur: 
herauskommt, drainiert bleiben, in der Regel dürften 10 Tage Drainage genig:. 
Zusammenfassend empfiehlt Burns, zur Vermeidung unnötiger Operation bei unklı:: 
Leibschmerzen eine sorgfältige urologische Untersuchung vorzunehmen. Der S- 
des Steins und das Vorliegen einer Infektion ist für.die Wahl zwischen operativer cx 
konservativer Therapie entscheidend. Die Methode der Steinentfernung richtet s: 
gleichfalls nach der Lage des Konkremente und dem Grade der vorhandenen Infekti 
sie soll darauf Bedacht nehmen, Niere und Ureter móglichst wenig zu schädiger. 
| Wohlauer (Breslau), 

Papin, Edm.: Anurie ealeuleuse. (Über die durch Steinbildungen hervorgerifa: 
Anurie.) Journ. med. frang. Bd. 12, Nr. 11, 8. 451—453. 1923. 

Diese Art der Anurie ist ein schwerer, oft tödlicher Unfall, der meistens pizih 
bei einem Steinkranken infolge eines neu im Harnleiter eingeklemmten Steines erschär. 
Nach einer 5—6— 7 Tage dauernden Duldungsperiode tritt die toxische Periode ar. 
sehr schnell von Koma gefolgt. Viel benigner, weil sehr langsam, ist die Entwikit: 
der Anurie bei einem Nierenbeckensteine. In Fällen akuter Einklemmung eines Uretr- 
steines, obwohl einseitig, ist die Anurie komplett; es handelt sich um die sog. rc 
torische Anurie, welche experimentell noch nicht erklärt ist; es ist nur zweifellos, di 
dabei das Nervensystem eine große Rolle spielt. Eine akute Anurie soll so schnell v: 
möglich auf chirurgischem Wege behandelt sein. Die unblutigen Methoden sind c 
fruchtbar. Der chirurgische Eingriff besteht in der Beseitigung des eingeklemmte 
Calculus durch Ureterotomie; in Fällen, wo die genaue Stelle des Steins nicht festgest:: 
werden kann, soll eine Nephrostomie oder lieber eine Pyelostomie ausgeführt werde 

A. Sımkow (Paris).. 

Ikoma, Torahiko: Zur Kenntnis des Divertikeleareinoms der Harnblase. (Sm: 
d. Stadt, Wien.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 78, Nr. 32, 8. 1421—1426. 1923 

Autor gibt das Sektionsprotokoll eines 42jährigen Mannes, der moribund in die Kir: 
kam. Die Autopsie ergab schwere nekrotisierende Cystitis, Pyelonephritis dexr. und ein grc& 
Blasendivertikel, dessen Öffnung über dem rechten Ureterostium lag. Die Divertikelwand:. 
war fast völlig von einer ulcerierten Geschwulst bedeckt, welche sich als Plattenepithelkr' 
erwies. Es wird betont, daß die Wand frei von Muscularis war, und Verf. geht hierbei auf : 


in der Literatur vielfach besprochene Frage über erworbene und angeborene Divertikel ci 
(Die Literatur über Neubildungen in einem Blasendivertikel ist größer als Verf. angibt. PR 


Otto A. Schwarz (Berlin. 
Männliche Geschlechtsorgane: 


Darget, Raymond: Les prostatites simples des vieillards. (Die einfache Greise 
prostatitis.) Rev. de chirurg. Jg. 42, Nr. 6, 8. 459—467. 1923. — 

Außer Prostatahypertrophien mit oder ohne Infektion der vorstehenden Dr: 
finden sich bei alten Personen nicht selten auch Fälle einfacher Prostatitis; daran =: 
man in Gegenwart eines ,,Prostatikers" immer denken, um dem Patienten eine übe 
flüssige Operation zu ersparen. Aus den 5 vom Autor mitgeteilten Beobachtung: 
ist das Wesentlichste, daß in den Fällen von einfacher Prostatitis es gar keine Ha 
retention gibt; nur in einem Falle, wo es sich um einen großen ProstataabeceB hand?! | 
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wurde eine Retention festgestellt; im Gegenteil ist immer eine Blasenreizung mit 
Pollakisurie — besonders Nykturie vorhanden. Die Drüse soll in diesen Fällen ver- 
größert, derb, gespannt und empfindlich beim Abtasten sein. Manchmal kann schon 
eine einmalige Massage die Drüse erweichen und verkleinern infolge Ausdrücken eines 
bedeutenden Quantums Prostatasaftes, der immer Eiter, und in einem Falle (Fall N I) 
Gonokokken enthält (Tripper 25 Jahre vorher). | A. Sımkow (Paris)., 


Rathburn, N. P.: Notes en suprapubie prostateetomy based on an analysis of 100 
eonseeutive eases. (Bemerkungen zur suprapubischen Prostatektomie auf Grund von 
100 aufeinanderfolgenden Füllen.) (Urol. serv., Brooklyn hosp., Brooklyn, New York.) 
Journ. of urol. Bd. 10, Nr. 6, 8. 415—425 u. S. 465—475. 1923. | | 
. . Die Erfolge, die Young mit seiner perinealen Operationsmethode erreicht hat, 
sind sonst von niemandem erzielt worden; trotzdem dürfte die suprapubische Prostat- 
ektomie die weiter verbreitete Operationsmethode bleiben. Im Gegensatz zum erst- 
genannten Eingriff, der: bis in alle Einzelheiten ausgebaut und bei dem jeder Schritt 
festgelegt ist, gibt es bei der suprapubischen Operation fast so viele Abänderungen, 
wie es Operateure gibt. Und doch sollte man wenigstens gewisse Einzelheiten als 
absolut feststehend ansehen. — Zunüchst Einteilung seiner Fülle nach Alter und Dauer 
der Erkrankung. — Komplette Retention ist eine absolute Indikation, ebenso eine 
Restharnmenge von 2 Unzen oder mehr bei einem kráftigen Mann bis zu 60 Jahren. 
2— 4 Unzen dagegen bei einem schwächlichen Patienten von 60 Jahren oder bei noch 
älteren Männern ist kein Grund für die Operation. — 11 Patienten hatten klaren, 
89 infizierten Harn, eher ein Vorteil für die Operation. — Unter 11 blutenden Patienten 
fand sich 3mal ein Carcinom. — Die Oystoskopie wurde nur 3lmal ausgeführt, 
sie ist im Gange der Untersuchung nicht unbedingt erforderlich. Als vorbereitende 
Maßnahme wird der Dauerkatheter bevorzugt (52 einzeitige gegenüber 48 zwei- 
zeitigen Operationen). Bis zur letzten Stunde vor der Operation sollen große Flüssig- 
keitsmengen gegeben werden. Der operative Eingriff erfolgt nach subcutaner 
Mo. und Thromboplastin. Injektion zunächst in Lokalanästhesie, nach Eröffnung der 
Blase wird Oxygengas gegeben. Die Enucleation wird von der Urethra aus be- 
gonnen, 2 Finger helfen vom Rectum aus. Die Prostatahöhle, evtl. auch die Blase 
selbst, wird mit Jodoformgaze tamponiert, kein Drain. Nach 48 St. Entfernen der Gaze, 
Pezzerkatheter in die Blasenöffnung, der 5—7 Tage verbleibt. Am 10. Tag wird eine 
Sonde Charr. 30 durch die Harnröhre eingeführt. Eine der wichtigsten Maßnahmen 
ist in der ersten Woche eine tägliche Flüssigkeitezufuhr von mindestens 100 Unzen, 
Unter den postoperativen Komplikationen sei die toxische Psychose in 7 Fällen (dabei 
ein Ex. let.) erwähnt. Nur 4 Fälle von Epididymitis. In einem Falle mit kompletter 
Retention 3 Wochen nach der Operation fand sich ein den Blasenausgang durchquerendes 
Band, das mit dem Hochfrequenzstrom zerstört wurde. — 5%, Mortalität. 2 Patienten 
starben an Blutung (scheinbar in der Zeit, wo noch nicht regelmäßig tamponiert wurde), 
je einer an Urämie, Erschöpfung nach toxischer Psychose und Lungenembolie. 10 Fälle 
unter den 100 Operationen waren Carcinome, bei einem Falle bestand bereits vor der 
Operation der Verdacht, zwei wurden als maligne während der Operation erkannt, 
die restlichen 7 erst nach sorgfältiger mikroskopischer Untersuchung. 

Diskussion: Kretschmer hat auch einige Fälle sog. toxischer postoperativer 
Psychose beobachtet; sie sind bedingt entweder durch Altersveränderung des Gehirns 
oder durch Urämie; für eine dritte Gruppe fehlt jeder ureächliche Anhaltspunkt. Kurzer 
Bericht über „ethylene-gas“, ein neues und anscheinend ausgezeichnetes Anaestheticum, 
das erst ausprobiert wird. — Eisendrath wendet sich dagegen, daß die Cystoskopie nicht 
grundsätzlich in jedem Falle ausgeführt wird. Er fertigt sogar stets ein Cystogramm 
in a.-p. und seitlicher Richtung an, um ja kein angeborenes Divertikel zu übersehen. — 
R. A. Hoove will bei einem 26jährigen Manne, der Schwierigkeiten beim Urinieren und eine 
geringe Menge Residualharn hatte, cystoskopisch ein Adenom an der linken Sphinoterpartie 
gesehen haben, das durch Elektrokoagulation behandelt wurde. — P. J. Thomas bedauert, 
daß so wenige Statistiken über die Todesursachen nach der Prostatektomie existieren. — 
H. M. Young ist dagegen, daB der Hagner-Ballon sofort nach der Operation aufgeblasen 
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werde, da es dadurch zu einer Gewebenekrose kommen könne, wenn, wie es stets geschieht. 
die Gewebe anschwellen. Der Ballon soll nur zur Vorsicht eingeführt werden. — Der Nutze 
des.Ballons wie der Tamponade des Prostatawundbettes überhaupt wird von R. V. Dar 
geleugnet. Bei einer Operation in 2 Akten soll nur tamponiert werden, wenn es wirklich blu. 
und auch dann nur die Blase und nicht die Prostatahóhle. — H. H. Young spricht sich fi: 
eine Katheterdrainage im Gegensatz zur Blasenfistel aus, vor allem wegen der allmählich- 
Druckentlastung. Eine Rest-N-Bestimmung ist nur notwendig, wenn die Phthaleina&usscbeidux 
schlecht ist, 0,60 ist die obere Grenze, wo er noch operiert. — Rathburn weist in sein: 
Schlußwort die Urämie als Ursache einer toxischen Psychose zurück, was schon daraus herre 
geht, daB Milieuveränderung oft von günstiger Wirkung ist. Unter 10 Blasendivertikeln, die « 
operierte, konnte er nur einmal ein HarnabfluBhindernis nachweisen. Hryntschak (Wier. 

Parmenter, Frederiek J., and Donald Counterman: Report of. a case ol terüe 
of the spermatie eord. (Torsion des Safnenstranges.) Bull. of the Buffalo gen. ho; 


Bd. 1, Nr. 3, 8. 107—108. 1923. 

29jähriger Mann glitt auf dem Eise aus und drückte sich den Hodensack. Am folgende 
Tage Schwellung des Scrotums, die seitdem mehrfach wiederkehrte. 2!/, Jahre nach dem Hi 
schwerste Attacke. Linke Scrotalhälfte geschwollen, fluktuierend, beide Samenblasen «- 
zündet; auf Druck entleert sich Eiter. Operation: Das Gewebe des Sorotums war ódemaix 
hämorrhagisch, der Hoden blau verfärbt, der Samenstrang von links nach rechte um 3& 
gedreht. Zurückdrehung, Naht der Wunde. Bei einer Nachuntersuchung war der linke Hoi: 
um die Hälfte verkleinert. Rechte bestanden ähnliche Beschwerden wie links. 

In der Literatur finden sich 130 Fälle von Torsion des Samenstranges. Die Di:- 
gnose wurde nur selten gestellt. Am häufigsten wurde die Torsion mit einer eing- 
klemmten Hernie, einer Orchitis oder Epididymitis verwechselt. Entstehungsurssche: 
heftige Kontraktion des Cremasters, abnorme Fixation des Hodens, Traumen. Avi- 
treten zur Zeit der Pubertät, selten bei Kindern und Neugeborenen. Die Symptome 
lassen an eine eingeklemmte Hernie, an entzündliche Erkrankungen von Hoden wà 
Nebenhoden denken. Polyurie, Retentio urinae wurden beobachtet. Die akute Tors« 
ist schwer zu erkennen, leichter die rezidivierende chronische. Bei frühzeitigem E 
griff kann der Hoden zuweilen erhalten werden. Frangenheim (Köln), 

Thorek, Max: Studies in the technie of testicular transplantations. (Studien üb: 
die Technik der Hodentransplantation.) Urol. a. cut. review Bd. 27, Nr. 11, & 6: 
bis 685. 1923. 

Thorek berichtet über Indikationen zur Einpflanzung der Keimdrüsen. lx 
bisherigen Untersuchungen haben ergeben, daß das günstigste Material für diese Zweci: 
das menschliche ist. Seine Indikationen wie die Voraussetzungen für die Beschaffu:: 
menschlichen Materiales decken sich mit den in früheren Publikationen anderer v 
tretener Ánsichten. Von tierischem Material kann, wenn der Erfolg ein länger dauern“: 
sein soll, nur die Keimdrüse menschenähnlicher Affen in Frage kommen, da vor alle: 
die Blutbeschaffenheit dieser Tiere mit der des Menschen die meiste Ähnlichkeit hx. 
Th. bespricht dann die innersekretorische Funktion der Keimdrüsen und ist der Ar- 
fassung, daß diese Funktion den Zwischenzellen zukommt. Besprechung der versch- 
denen bisher empfohlenen Implantationsmethoden; er hat verschiedene Methcd:: 
nachgeprüft und keine günstigen Resultate erzielt, da nach seiner Auffassung der Drv:: 
auf das Implantat nicht auszuschalten ist und dadurch dieses in der Ernährung = 
schädigt, daß es leicht zur Aufsaugung kommt. Th. hat seine Versuche zuerst an Aff: 
ausgeführt, und zwar fand er vor allem, daß die Transplantation in Form von Scheit-: 
auf die Muskeln immer zum Zugrundegehen dieser führt. Th. präpariert den einr: 
pflanzenden Testikel in der Weise, daß von der Albuginea kleine Stücke excidi- 
werden, um das Eindringen von Gefäßen zu erleichtern. Das Transplantat wird :- 
den retrorenalen Raum versenkt, weil nach Ansicht des Autors an dieser Stelle jei: 
Druck ausgeschaltet ist. Es folgt dann eine Tabelle über 97 Transplantationen v: 
1919—1923. Lachtenstern (Wien). 

Waller, H. W. L.: The operation for elephantiasis seroti. (Die operative Behar- 
lung der Elephantiasis des Scrotums.) Lancet Bd. 206, Nr. 21, 8. 1132—1133. 19X 

Vor der Operation muß festgestellt werden, ob gleichzeitig eine Hernie (ein- od 
doppelseitig) vorhanden ist. Etwaige Hernien müßten zuvor operiert werden. Ir 
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Abtragung des Scrotums erfolgt in Steinschnittlage, das Scrotum wird an der Basis 
abgeklemmt. Ein hufeisenförmiger Schnitt auf der Vorderseite des Scrotums beginnt 
an der Wurzel des Scrotums und verläuft unterhalb der Präputialöffnung. Von dem 
senkrechten Schenkel des Hufeisens aus wird das Scrotum nach hinten umschnitten. 
Die Aufsuchung des Penis kann Schwierigkeiten bereiten. Wenn er gefunden wird, 
wird er bauchwärts nach oben umgeschlagen. Hoden und Samenstrang werden aus 
dem Iymphoiden Gewebe ausgelöst, gleichzeitig vorhandene Hydrocelen radikal operiert. 
Nach der Entfernung des Scrotums wird die Klemme gelockert, blutende Gefäße 
werden unterbunden. Die Blutung ist aber auffallend gering. Die Naht beginnt hinten, 
der Penis wird mit Haut bekleidet, aus der nach Möglichkeit alles erkrankte Gewebe 
beseitigt ist. Die Operation wird auch von alten und anämischen Patienten gut über- 
standen. Kein Todesfall, keine Rezidive. Die Potenz wird mit Sicherheit wieder her- 
gestellt. Frangenheim (Köln)., 


Becken und untere alledmasen; "ledmaßen. 


Salaverri, Manuel: Tarsale Chirurgie in den Fußdelormitäten. (18. Kongr. d. 
ltsch. orthop. Ges., Magdeburg, Sitzg. v. 24.—26. IX. 1923.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. 
Bd. 45, H. 1/2, 8. 84—88 u. 91—101. 1924. 

Nach Freilegung des Fußwurzelknochen und Durchtrennung der Bänder wird ein Keil 
susgeschnitten von dem Calcaneocuboidalgelenk bis zum Ende des Processus posterior calcanei 
and ein zweiter in der unteren Gelenkflüche des Talus mit hinterer Basis. Dazu kommen 
Keilausschnitte aus dem Naviculare, Cuboideum und Processus anterior calcanei. Nun läßt 
sich Calcaneus, Vorfuß und Talus gut aneinanderbringen und eine normale Fußform herstellen. 
Der Fuß ist im Gipeverband sehr bald belastungsfähig. Port (Würzburg). 

Menekhoff: Die ossale Umformung des Klumpfußes im Sehultzeschen Osteo- 
slasten. (18. Kongr. d. disch. orthop. Ges., Magdeburg, Sitzg. v. 24.—26. IX. 1923.) 
Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 45, H. 1/2, 8. 75—77. 1924. 

Im Oscar-Helenheim wird der Klumpfuß im allgemeinen nach den Prinzipien von Schultz 
behandelt, doch ist vor zu gewalttätigem Vorgehen zu warnen. Es wurden Störungen von 
seiten der Blutversorgung durch die Arteria tibialis beobachtet, ferner recht unangenehme 
Einrisse in der Haut am medialen Fußrand. Es wird deshalb die Kompression des Calcaneus 
'ingeschrüánkt. Auch die Verlängerung der Achillessehne wird nur bei schwereren Spitzfüßen 
rorgenommen. Hauptforderung aber ist, den Klumpfuß so früh als möglich zu behandeln, 
wenn das Kind die ersten Gehversuche macht, muß der Klumpfuß schon vollkommen beseitigt 
‚ein. Port (Würzburg). 

Sehultze, F.: Erreichen wir durch das Redressement nach Lorenz eine Heilung 
ler Varusdeformitüten? Ein Beitrag zur pathologischen Anatomie und zum klinischen 
Bild. (18. Kongr. d. disch. orthop. Ges., Magdeburg, Süzg. v. 24.26. 1X.1923.) Zeitschr. 


. Orthop. Chirurg. Bd. 45, H. 1/2, S. 69—75. 1924. 

Nur die Schultzesche Kompressionstechnik vermag den Klumpfuß vollkommen und dauernd 
‚u korrigieren. Sie ist aufgebaut auf der pathologischen Anatomie, welche zeigt, daß der Klump- 
uß bedingt ist durch eine fehlerhafte Gestalt der Fußwurzelknochen, in erster Linie des Calca - 
1eus, welcher zusammen mit dem Cuboideum und den Metatarsen IV und V den Unterbau, 
1nd des Talus, welcher mit Naviculare cuneiformia und Metatarsus I—III den Oberbau des 
"ußes darstellt. Nur durch das Kompressionsverfahren werden diese Knochen in normale 
formen gepreßt. Das Redressement wirkt nur auf die Weichteile und führt deshalb zum Re- 
idiv. Die durch Kompression umgeformten, normal gestalteten Knochen schließen das Re- 
l\ressement aus. Als Hilfsoperation kommt eine Schwächung der Wadenmuskulatur hinzu. 
ös wird in der Mitte der Wade der Gastrocnemius durchschnitten, während der Musculus surae 
halten bleibt. Die Umformung wird stets in einer Sitzung erstrebt. Der Gipsverband redres- 
iert nicht, sondern nimmt nur den umgeformten Fuß auf und erhält ihn in dieser Stellung. 
»O werden alle Klümpfüße des Säuglings sowohl als der Erwachsenen geheilt. Port. 

Kirsch: Indikation und Methode der blutigen Operation des Klumpfußes. (18. Kongr. 
'. dtsch. orthop. Ges., Magdeburg, Sitzg. v. 24.—26. IX. 1923.) Zeitschr. f. orthop. 


Jhirurg. Bd. 45, H. 1/2, S. 71—84. 1924. 

Für schwere Fälle bleibt immer die blutige Operation die beste Methode. Die Verstüm- 
nelung ist gering, sie besteht fast nur in einer Verkürzung des Fußes. Die Lebensgefahr ist 
her geringer als beim unblutigen Redressement, da die gefürchteten Fettembolien sich gerade 
ei den unblutigen Methoden ereignen. Ferner fehlt die Gefahr der Decubitusgeschwüre, der 
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ädigende Einfluß der en Gipebehandlung, die tiefen Einrisse in der Haut und die Wide- 
a da Narkose. Mer tobt bei der Operation die Beweglichkeit aller wichtige 
Gelenke. Diese bleibt erhalten, wenn von den einander gegenüberliegenden Gelenkknorpek 
der eine intakt bleibt. Die Exstirpation des Talus, mit der manche Autoren sehr zufriede 
sind, genügt nicht, es müssen immer noch Keile aus dem Vorfuß zur Beseitigung der Adds: 
tion herausgenommen werden. Am besten ist immer die Herausnahme eines Keiles ode 
mehrerer Keile. Fast stets muß damit eine Umformung des Talus verbunden werden. 08 
ist schließlich noch das deformierte Naviculare ein Repositionshindernis und muB exstirper 
werden, besonders wenn noch ein Hohlfuß übrig geblieben ist. Unter 39 Operationen bafink 
sich nur’ein völliger Mißerfolg durch Wundinfektion, 10 hatten noch nach Jahren eine Vol 
korrektur. Port (W 

Wachter, Alfred: Die Tarsometatarsotomie beim Klumpfußrezidiv. (18. Kong. 
d. disch. orthop. Ges., Magdeburg, Sitzg. v. 24.—26. IX. 1923.) Zeitechr. f. otths. 
Chirurg. Bd. 45, H. 1/2, 8. 88—89 u. 91—101. 1924. 

Die einzige Schwierigkeit ist die Einführung des Leitinstrumentes, welche von sufa 
oben vorne nach hinten innen unten zu erfolgen hat. Die Resultate sind ausgezeichnet. da 
schwierigsten ist die Aufhebung der anne welche daher besondere Bösksk 
verdient. Das Redressement erfolgt ohne große Gewalteinwirkung. Das Rezidiv ist unmiglck 
sobald einmal der Sägeschnitt von solidem Callus erfüllt ist. Die Heilungszeit ist kürser, à 
jede andere blutige oder unblutige Methode sie ermöglicht. Port (Würsbug). 

Sehultz, Ph. J.: Caleaneusosteotomie und Bolzung als plastische Schlußopeesin 
nach unblutiger Korrektur schwerster Spitzklumpfüße. (18. Kongr. d. dtsch. erde 
Ges., Magdeburg, Sitzg. v. 24.—26. 1X. 1923.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. BL& 
H. 1/2, S. 89—101. 1924. 5 

Bei denjenigen Fällen von Klumpfuß, bei welchen der Processus posterior des Cales 
so stark nach hinten oben gezogen und unterentwickelt ist, daß es auch nach bismi 
nicht gelingt, ihn herunter zu holen, führt Überkorrektur im Tarsometatarsalgelenk zur Wi 
der ebenso häßlichen als funktionsuntüchtigen, tintenlöscherähnlichen Füßen. Ein solchg hl 
wurde blutig operiert. Zuerst unblutige Wiederherstellung der Plantarflexion, dann Ver 
längerung der Achillessehne. Quere Osteotomie des Calcaneus in der Höhe des Sinus tam 
Durchtrennung des calcaneofibularen Bandapparates, der hinteren Sprunggelenkkapsel un 
des Lig. oalcaneotibiale. Ausmeißeln eines Keils aus dem Calcaneus. Herabholen des I 
und Eintreibung eines Bolzens aus Ochsenknochen durch den Processus posterior da 
vorderen Teil des Calcaneus. Erfolg: Vollkorrektur mit schöner Fußform. — Port (Würzbmg. 

Haß, Julius: Eine Radikalmethode zur Behandlung des kontrakten Pisiffsie. 
(Univ.- Ambulat. u. der Abt. f. orthop. Chirurg., Wien.) Zeitschr. f. orthop. Cisiterg 
Bd. 45, H. 3/4, S. 483—491. 1924. | x. 

Das Wesentliche bei der Entstehung des Plattfußes sind Störungen im Mask 
gleichgewicht, deren Höhepunkt bei der spastischen Fixation erreicht wird, und.zws 
handelt es sich dabei um eine atrophische Degeneration der beiden Muskeln der Tibiab- 
gruppe gegenüber einem (in tiefer Narkose verschwindenden) Spasmus der beiden nick 
atrophischen Peronei. Das Prinzip der neuen operativen Behandlung ist für den koe 
trakten Plattfuß dasselbe wie für den paralytischen, nämlich das Mißverhältnis zwische 
den beiden Muskelgruppen durch Sehnenverpflanzung von den nicht geschwachterr Mz 
keln auszugleichen, die Funktion der erkrankten Muskeln zu ersetzen. Zu diesem Zwei 
werden von 2 Hautschnitten aus die Sehnen beider Peronei am Ansatz abgelöst uni 
suprafascial vornüber nach medial zur Innenfläche des Os naviculare durchgeführt. Hsg 
wird das Periost incidiert, und in 2 Lefzen abgehoben. In das Os naviculare wird:daz 
eine Rinne gemeißelt, die die Peroneussehnen aufnimmt, über und mit welchen alslaz 
die Periostbänder wieder vernäht werden. Zur Ausschaltung der Gegenspannumg d 
Wadenmuskeln wird eine subcutane Tenotomie der Achillessehne hinzugefügt und E 
gut korrigierter Stellung ein Gipsverband für 4 Wochen angelegt. Trotzdem mem à 
den meisten Fällen des Verf. die wünschenswerte Nachbehandlung mit energisch® 
Massage, Gymnastik und Einlage nicht durchgeführt werden konnte, hat er in 85% 
sehr gute, zum Teil schon über 3 Jahre zurückliegende Erfolge zu verzeichnen. Di 
geschilderte operative Radikalmethode kommt für den spastisch fixierten Piatti: 
in Betracht, wenn die üblichen konservativen Maßnahmen erfolglos bleiben, nicht abe 
bei sekundärer Arthritis und bei ossärer Fixation. 2 Abb. Wassertrüdenger- 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
Bd. XXVIII, Hefts und ihre Grenzgebiete B. 321—400 


Allgemeine Chirurgie. 
Allgemeines: 

e Hildebrand, 0.: Grundriß der chirurgisch-topographischen Anatomie mit Ein- 
sehluß der Untersuehungen am Lebenden. 4. verb. u. verm. Aufl. München: J. F. Berg- 
mann 1924. XVI, 272 S. G.-M. 13.50. 

Verf. hat das Werk gegenüber anderen Werken hauptsächlich für die Zwecke des Operateurs 
verfaßt und dabei besonderen Wert auf die Lymphbahnen und genaue Topographie der Nerven- 
punkte für die lokale und Leitungsanästhesie gelegt. Diese letzten Teile sind hinter jedem Ab- 
schnitt in gesondertem Anhang behandelt. 202 Abbildungen erläutern in sehr deutlicher Form 
und leichtverständlich die theoretischen Ausführungen. Es ist nicht ein Kapitel, welches der 
Chirurg zur schnellen Orientierung vor der Operation nicht vorfände. Die Topographie der 
sensiblen Nerven auf die Haut fehlt leider in genauen Abbildungen und ist in den en nur 
kurz behandelt. Maz Weichert (Beuthen O.8.). 

MaaB, Hugo: Zur Pathogenese der meehaniseh bedingten Waehstumsfehler. Arch. 
f. klin. Chirurg. Bd. 129, H. 4, 8. 725749. 1924. 

Dieselben nehmen ihren Ausgang und ihre erste Entwickelung an den enchondralen 
Wachstumszonen, welche gegen pathologische Druck- und Zugspannungen äußerst 
empfindlich sind. Die vegetativen Wachstumsvorgänge erfahren quantitativ gar keine 
'Beeinträchtigung; nichts wird mehr, nichts weniger proliferiert bzw. resorbiert, als in 
der Norm, lediglich die Wachstumsgeschwindigkeit bzw. Wachstumsrichtung ist eine 
pathologische veränderte. Aus rein mechanischer bzw. dynamischer Einwirkung 
pathologischer Druck- und Zugspannungen auf das räumliche Fortschreiten der vegeta- 
tiven Prozesse erklären sich in klarer und übersichtlicher Weise die Form- und Struktur- 
störungen aller mechanisch bedingter Wachstumsstörungen. Verf verweist auf seine 
in Virchows Archiv veröffentlichten experimentellen Arbeiten, deren Ergebnisse sich 
mit den klinischen Beobachtungen decken. Klar zeigt sich dies schon bei den intra- 
uterinen Belastungsdeformitäten, deren Hauptrepräsentant der angeborene Klumpfuß 
ist, wenn auch einzelne Formen desselben als echte Mißbildungen oder neurogenen 
Ursprungs nicht hierher gehören. Der Fuß des Embryo wird durch amniotische Ver- 
wachsungen oder Amnionstränge u. a. in bestimmten Zwangsstellungen fixiert, so daß 
das Wachstum der einzelnen enchondralen Wachstumszonen des Fußskeletts sehr 
bald unter pathologische Druck- und Zugspannungen gerät. Es wird nun gezeigt, 
wie die Adductionsstellung des Fußskeletts in erster Linie das Längenwachstum des- 
selben, welches am Chopartschen und Lisfrancschen und in den Metatarsophalangeal- 
gelenken erfolgt, beeinträchtigt, die Supination und Plantarflexion dagegen das Höhen- 
wachstum von Talus und Calcaneus behindert. Durch die Verlangsamung des physio- 
logischen Wachstums auf der Druckseite, durch Beschleunigung desselben auf der 
druckentlasteten Seite lassen sich die scheinbar verwickelten Verhältnisse des ange- 
borenen Klumpfußes erklären. Dasselbe gilt auch von den anderen intrauterinen 
Belastungsdeformitäten, dem angeborenen Genu valgum und Genu varum, ferner 
dem Genu recurvatum mit der oft dabei vorhandenen Subluxation oder Luxation 
les Unterschenkels. Es sind einerseits die aus den intrauterinen Zwangsstellungen resul- 
tierenden pathologischen Druck- und Zugspannungen, die durch mechanische Be- 
jntrüchtigung des enchondralen Wachstums zu einer Drehung der Artikulations- 
lächen Anlaß geben und hierdurch den Boden für die Entstehung der Luxation vor- 
yereiten, andererseits der durch pathologische Druck- und Zugspannungen an sich 
iicht gehemmte Wachstumstrieb, welcher die eigentlich luxierende Kraft bildet, in- 
lem er ganz allmählich unter Dehnung der betreffenden Gelenkbänder den Gelenk- 
sopf von den verlagerten Artikulationsflächen abhebt. In ähnlicher Weise kann auch 
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die Entstehung der angeborenen Hüftluxation erklärt werden, wie auch die der Cx 
vara, welche Verf. also nicht als Mißbildungen, sondern als rein mechanisch bedirz: 
Wachstumsfehler auffaBt. Auch das seltenere Vorkommen der Schulterluxation, fi 
die vielmehr als Äquivalent der Sprengelsche angeborene Hochstand der Schule 
tritt, findet in den dargelegten Verhältnissen seine Erklärung. Da die Wirbelsär- 
des Embryo gegen intrauterine Zwangsstellungen sehr geschützt ist, finden sich mecs 
nisch bedingte Wachstumsfehler derselben sehr selten. Bei den angeborenen Kypho»: 
und Skoliosen handelt es sich vielmehr meist um echte Mißbildungen. — In gleac- 
Weise sind auch die im postfötalen Leben entstehenden Belastungsdeformitäten :: 
der rein mechanischen bzw. dynamischen Einwirkung der in den Ermüdungshaltu::: 
wirksamen pathologischen Druck- und Zugspannungen auf das Spongiosa wachst: | 
der enchondralen Wachstumszonen zu erklären. Verf. führt dies im einzelnen für & | 
Kyphose und den Plattfuß aus und verweist für das Genu valgum auf seine früher: | 
Arbeiten. Er zeigt ferner in lángeren Ausführungen, daß auch die selteneren Belastunz 
deformitüten, wie die Coxa vara, in gleicher Weise zu erklären seien. Und eb: 
werden die vestimentären Deformitäten des Hallux valgus und der Hammerzet- 
erklärt, wobei nicht übersehen werden darf, daß aus den anfänglich temporären Es 
wirkungen pathologischer Druck- und Zugspannungen durch die Ausbildung :: 
Weichteilcontracturen sehr bald dauernde werden, wodurch die schnelle Progress | 
der anatomischen Auswirkungen sehr erheblich begünstigt wird. Zum Schluß fi | 
Verf., wie er das auch schon in früheren Arbeiten getan, aus, daB auch die racktzis* 
Wachstumsstórung keine vegetative Stórung des Knochenwachstums ist, soni ce? 
rein mechanische des Knochenaufbaus, die auch wieder ihre ersten Angrifigu- 
an den enchondralen Wachstumszonen findet. In der mechanischen Beeintráachngz: 
des spongiósen Knochenaufbaus, welche unmittelbar aus der mangelnden Knoece- 
verkalkung resultiert, liegt der primäre Effekt der rachitischen Wachstumsstör:: 
Hierdurch gerät das Spongiosawachstum unter veränderte pathologische Druck- w: 
e Zugspannungen, die zunächst an den enchondralen, sekundär auch an den periosts: 
Wachstumszonen die analogen anatomischen Veränderungen auswirken, wie bei and:r: 
mechanischen Störungen des Knochenwachstums. Das rachitische Wachstum ist nz: 
anders als ein Wachstum unter pathologischen Druck- und Zugspannungen, die si- 
nicht durch pathologische Wachstumswiderstände ausgelöst werden, sondern dar: 
die Einwirkung des physiologischen Wachstumsdrucks auf die weichbleibenden sp: 
giösen Appositionszonen, womit sich beim Gebrauch des Skeletts noch die Einwirkunz: 
des Belastungsdrucks, Muskelzugs u. a. kombinieren, die die Entstehung der ra: 
tischen Deformitäten bewirken. Stettiner (Berlin). 

Müller, Walther: Neue Experimente über die Wirkung meehaniseh-funktienelk: 
Beanspruchung auf Knochen und Wachstumszonen. (18. Kongr. d. disch. orthop. Gr: 
Magdeburg, Sitzg. v. 24.—26. IX. 1923.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 45, H.1- 
8. 328—331. 1924. 

Zur Prüfung der Wirkungen funktioneller Ausschaltung nähte Verf. eine ga: 
Extremität unter die Haut bzw. in die Muskulatur des Rumpfes. An Ratten, Kan: 
chen, Katzen und Hunden gelang es so, die Extremität monatelang jeglicher Belastı:: 
und Bewegung zu entziehen oder bestimmte Knochenabschnitte lange Zeit abnorr.- 
Druck- und Biegungseinflüssen auszusetzen. Die langen Róhrenknochen zeigten r: 
erheblichere Atrophie, wenn man zur Einnähung noch eine Fraktur hinzusetzte. T'- 
Knochenatrophiensindalsonichteinfachelnaktivitätsatrophien. Weir 
fanden sich Wachstumsdifferenzen in dem Sinne, daß die eingenähte Extremität läng” 
war und der Epiphysenknorpel der freien Extremität dicker, ein Zeichen, daß je: 
Belastung die enchondrale Ossifikation hemmt. Die Patella eines in spi 
winkliger Beugung eingenähten Beins wurde länger und schmaler und zeigte na‘ 
3 Monaten eine Diastase. Eine ebenfalls durch einseitige Druckbeanspruchung erzeur 


quere helle Zone im Radius erwies sich histologisch als Umbauzone. Sievers (Leipz; - 
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Steindl, Hans: Über einen Fall von echtem, partiellem Riesenwuchs. (II. chirurg. 


Univ.-Klin., Wien.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 185, H. 5/6, S. 356—367. 1924. 
Bei einem 52jährigen Schriftgießer ist seit der 6. Lebenswoche ein dem übrigen Körper- 
vachstum parallel gehendes, aber im 14. Jahre mit Beginn der körperlichen Arbeit sich ver- 
tärkendes Riesenwachstum des linken Daumens und Zeigefingers sowie zugehörigen Meta- 
arpus und Carpus beobachtet worden. Es handelt sich um eine gleichmäßige Beteiligung aller 
sewebe, also einfachen angeborenen partiellen Riesenwuchs, der aus den beiden Fingern 
ine mit vermehrter Kraft arbeitende Greifzange mit vergrößerter Spannweite 
ıntwickelt hat, so daß der Mann vor seinen Mitarbeitern im Vorteil war, indem 
r seine schweren Arbeitsinstrumente (GuBlöffel, Faßzange) mit ihren massigen Holzgriffen 
sichter umfassen und halten konnte. Verf. sieht in dem Riesenwuchs eine fehlerhafte Keim- 
e, die durch abnorme venöse Gefäßwucherungen im Thenar und später durch die Be- 
chäftigung einen fördernden Einfluß erfuhr. Sievers (Leipzig). 


Sehaack, W.: Zum Regenerationsproblem der Gewebe in der Chirurgie. Wratschebnoje 
Jjelo Jg. 7, Nr. 6, 8. 293—296. 1924. (Russisch.) 

Das Gebiet der Regenerationslehre ist ein außerordentlich weites und interessantes. 
Jie niedrigsten Tierformen weisen weit höhere regenerative Fähigkeit auf als wie die höher 
ı ihrer Entwicklung stehenden Organismen; ebenso regenerieren jüngere Organismen und 
‚arven weit besser als alte und schon völlig entwickelte Organismen. Alle Zellen können 
ach ihrer Potenz hinsichtlich ihrer versteckten Regenerationsfähigkeit in 3 Typen geteilt 
‚erden: 1. totipotente, 2. multipotente und 3. unipotente Zellen. Wie in allen biologischen 
ragen, existieren auch hier im Regenerationsproblem zwei Weltanschauungen — eine vita- 
stische und die andere — mechanische Anschauung. Autor schließt sich der vitalistischen 
nschauung an, die alle Regenerationsprozesse auf eine „Finalität‘‘ zurückführt. Die Regene- 
i£ionsprozesse beim Menschen bieten ein ganz besonders großes Interesse und verlaufen 
n allgemeinen unter dem Bilde der Spezifität der einzelnen Zellen. Beim Menschen kann die 
generation sowohl als eine physiologische als auch als eine pathologische auftreten, und 
tztere interessiert uns ganz besonders auf dem Gebiete der Chirurgie. Als gewöhnlichstes 
cispiel einer Regeneration hierbei erscheint die Wundheilung. Bedauerlicherweise werden 
doch die Wunddefekte weitaus nicht immer von gleichwertigem Gewebe ersetzt. Laut Biers 
ntersuchungen stellt so eine Bindegewebsnarbe weitaus nicht das Ideal einer Heilung des 
/unddefektes dar. Jedoch kann man unter Umständen auch eine raschere und vollständigere 
eilung mit einer gleichwertigeren beweglichen und weichen Narbe erziehlen, und zwar durch 
ı3 sog. „tamponlose Behandlungsverfahren‘‘, welches laut den Angaben von Ssokoloff und 
o milowa in der Chirurg. Abteilung von Dozent E. Hesse und in Autors Klinik mit Erfolg 
ırchgeführt wird und wo die Wunde selbst hierbei in günstigere Heilungsverhältnisse gestellt 
ıd von schädlichen äußeren Reizeinwirkungen geschützt wird. — Was die Regenerations- 
higkeit der einzelnen Gewebsarten und Organe anbetrifft, so steht fest, daß das epitheliale 
»webe gut regeneriert, mit Ausnahme jedoch der Haut selbst, wo es zur Bildung von Granu- 
tionsgewebe kommt und wo es oft zur eingezogenen, tiefen, wenig beweglichen und mit der 
nterlage verwachsenen Narbe kommt. Hier muß man reiche gesunde Granulationen zu er- 
:len versuchen oder ev. zur Hilfe der Transplantation nach Thiersch greifen. — Das Binde- 
ıwebe weist die beste Regenerationsfähigkeit auf. Die regenerative Neubildung des Binde- 
weebes hängt hier vor allem von der Vermehrung der Fibroblasten, aber auch von Iymphoiden 
ementen, den Polyblasten, ab. Die Blutgefäße regenerieren aus mitotisch sich teilenden 
1dothelzellen der Capillaren. Daß aber auch in erwachsenen Gefäßen bei günstigen funk- 
‚nnellen Bedingungen regenerative Prozesse vor sich gehen können, beweisen Autors Arbeiten, 
» zugleich mit E. Hesse auf Grund einer vorgenommenen sapheno-femoralen Anastomose 
i varikösen Venektasien ausgeführt wurden, wo in den Präparaten der Venen eine außer- 
lentliche Regeneration der elastischen Elemente, die ja für die Funktion der Gefäße von 
>Ber Wichtigkeit sind, nachgewiesen werden konnte. Die Regenerationsfähigkeit der Sehnen- 
d Fasciengewebe ist ebenfalls eine recht gute und kann der Regenerationsprozeß, nach 
‚lo mon, auch unabhängig von der Funktion des Organs, d. h. auch bei völliger Ruhe, statt- 
den. Nach Schwartz Ansicht regeneriert die Sehne auf Kosten des Peritenonium ext. Diese 
age bedarf jedoch noch weiterer Untersuchungen, welche auch in Autors Klinik vorgenommen 
:rden. — Der Knochen regeneriert vollständig aus dem Periost und dem Knochenmark, 
loch ist die Möglichkeit einer Regeneration auf metaplastischem Wege aus Bindegewebe, 
ch Bier, nicht ausgeschlossen. Das Knochenmark weist eine außerordentlich energische 
‚gzenerationsfähigkeit auf. Autors Versuche an Hunden, die in seiner Dissertation schon 
röffentlicht worden sind, beweisen, daß unter Umständen nach Amputationen und Exartikula- 
nen es nicht nur zur Umwandlung des gelben Knochenmarks in das tätige rote Mark kommen 
nn, sondern daf es unter Umstànden auch zur extramedulláren Bildung von myeloidem 
webe in der Leber und Milz kommt, wo vom Autor charakteristische ganze Inselgruppen 
pi Knochenmarksgewebe gewonnen worden sind. — Das Nervensystem weist in seinem 
ntralen Teil nur sehr schwache Regenerationsfähigkeit auf. Besser bestellt ist es mit dem 
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ipheren Nervensystem, wo es nach dem Gesetz von Waller zur eneration des peripher: 
Endo des verletzten Nerven und zur Regeneration des zentralen Endes kommt. Nach år- 
gaben von Nathan geschieht der RegenerationsprozeB des zentralen Teils des Nerven i- 
besten auf Kosten des jungen Bindegewebes. — Was das Muskelgewebe anlangt.« 
ist die Regenerationsfähigkeit der quergestreiften Muskelfasern bei hóher: 
Wirbeltieren außerordentlich schwach, wobei als Quelle der Regeneration die Sarı- 
blasten erscheinen. Ein größerer Muskeldefekt wird meist vom Bindegewebe ersetzt. — I 
parenchy matósen Organe weisen ebenfalls gute Regenerationsfáhigkeiten auf, was sch 
durch Versuche von Ponfick und durch gleichzeitige mit Korneff vom Autor ausgeíih-- 
Versuche an Hunden bestätigt worden ist. Nathan hat in seinen Versuchen &n Hunden cx 
Kaninchen ebenfalls eine gute Regenerationsfähigkeit der Leber, Niere und Schilddrüse 1x: 
weisen können. — Im allgemeinen ist die Regenerationsfähigkeit bei niederen Tieren ı:: 
beim Menschen eine verschiedene, und dennoch ist sie beim Menschen fast in allen Gewch 
beibehalten, in einigen Geweben sogar in recht hohem Maße V. Ackermann (Petersburr.. 


Singer, Gustav: Diabetisehe Gangrün dureh Proteinkörpertherapie geheilt. (A:«- 
kenanst. Rudolfstift., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 87, Nr. 25, S. 621. 1% 

Der Verf. hat seit seiner ersten Empfehlung, den Diabetes durch parenterale Eisa 
zufuhr therapeutisch anzugreifen (Wien. klin. Wochenschr. 1924, Nr. 7), in größer: | 
Umfang Erfahrungen mit dieser Behandlung zu sammeln Gelegenheit gehabt. * 
hat sich ihm nicht nur in ihrer günstigen Einwirkung auf Kohlenhydratstoffwech. 
und Allgemeinbefinden bewährt, sondern auch im Kampfe gegen lästige Komplikatiee® 
des Diabetes, Pruritus, Ekzeme, Kraurosis vulvae, Neuralgien, Gutes geleistet. Gir 
auffallend erfolgreich erwies sich ihr Einfluß auf die gefährlichste und bedeutungstels — 
Komplikation des Diabetes, die Gangrün. In 3 Fällen mit hohen Zuckerwerten (1. 
7,15%; 7%; im ersten Falle bei Anwesenheit von fast 2%, Aceton) erfolgte sef ints- 
muskuläre Applikation von Caseosan (2x) bzw. Aktoprotin (1X) in Vetndmz 
mit der Diütbehandlung wesentliche Toleranzerhóhung und zum Teil geraden wer- 
blüffend rasche Rückbildung vorhandener gangránóser Prozesse am Fuß bzw. i: 
Unterschenkeln. — Örtlich behandelt Singer Eiterungen bei Diabetikern mi - 
25—30 proz. Sodalösung getränkter Gaze sowie lokalen Bädern von 0,25 proz. ki 
causticum-Lósung. — Die rasche Gewebsumstimmung im Gefolge der parente: 
Eiweißmedikation, bei der Insulinbehandlung bisher noch nicht beobachtet, a 
dafür, daß die Wirkung der parenteralen Eiweißzufuhr an den peripheren Gert: 
einsetzt. Vor dem Insulin hat die Proteinkörpertherapie des Diabetes jedenfall: `: 
Dauerhaftigkeit ihrer Wirkung voraus. Graf (Leipzz 

Roller: Über die Wirkung des Dicodid. (St. Josef-Krankenh., Potsdam.) Mini 
med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 20, S. 648—649. 1924. 

Empfehlung des Dicodids (2 mal täglich 1 Tabl. zu 0,01 g) zur Unterdrückung des Hu: 
reizes bei Lungentuberkulose, bei postoperativer Bronchitis und anderen Lungenkomplikatr: 
und als Beruhigungsmittel Ersatz für Morphium und seine Derivate. Raeschke (Lingen Er: 

Vaechelli, Sanzio: L’osservatorio meteorologieo dell'istituto elioterapieo Cedivi 
in Cortina d’Ampezzo. (Das metereologische Observatorium des heliotherapeutix:: 
Instituts Codivilla in Cortina d'Ampezzo.) Chirurg. d. org. di movimento Bd. 8, H: 
S. 524—027. 1924. 

Beschreibung des Observatoriums, dessen Beobachtungen und Wetterberichte au: 


dem Fremdenverkehr dienstbar gemacht werden. Man hofft aus dem Zusammenarbe:- 
des Observatoriums und des Institute für die Therapie Vorteil zu ziehen. Brüning (Gießen: 


Infektions- und parasitüre Krankheiten: 


Glusmann, M.: Über die Wirkung der Exstirpation endokriner Drüsen auf die Prodsi- 
tion von Immunkörpern. (Bakteriol. Inst. u. Laborat. f. pathol. Physiol., Univ. Chari- 
Prof. M. Pawloff.) Wratschebnoje Djelo Jg. 7, Nr. 5, S. 212—216. 1924. (Rusax: 

Autor berichtet über die Resultate der von ihm an kastrierten Kaninchen, kastr: 
ten thyreoidektomierten Kaninchen und an thyreoidektomierten Hunden angestel-- 
Immunisationsversuche, wobei als Antigene Choleravibrionen, Typhus- und Paz 
typhus N-Bacillen sowie rote Hammelblutkórperchen intravenós eingeführt wurc- 
Bei allen Versuchstieren konnte, trotz vorheriger Entfernung entsprechender er: 
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riner Drüsen, eine Produktion von Immunkörpern im Organismus festgestellt werden, 
ınd zwar völlig unabhängig von der Art der entfernten Drüse und dem Zeitraum 
wischen der Entfernung der Drüse und der Immunisation. Auf Grund seiner Ver- 
uchsresultate kommt Autor zur folgenden Schlußfolgerung: 1. Eine Kastration ver- 
2ag die Fähigkeit des Organismus zur Produktion von Immunkörpern, die sowohl in 
itro wie in vivo nachweisbar sind, nicht abzuschwächen. 2. Diese Fähigkeit wird 
reder unmittelbar nach der Operation noch im späteren Zeitraume nach ihr irgendwie 
erändert. 3. Gleiche Resultate ergibt eine gleichzeitige kombinierte Kastration und 
'hyreoidektomie. 4. Im Zustande völliger Abmagerung der Tiere werden die Immun- 
örper ebenso leicht produziert, wie bei normalen gesunden Tieren es der Fall ist. 
. Thyreoidektomierte Hunde unterscheiden sich in der Fähigkeit der Produktion 
on Immunkörpern von gesunden normalen Hunden nicht. V. Ackermann (Petersburg). 

Axhausen, G.: Zur Furunkelbehandlung. (Chirurg. Univ.- Poliklin., Charite, Berlin.) 
[ed. Klinik Jg. 20, Nr. 11, S. 340—341. 1924. 

Verf. empfiehlt folgende Therapie bei tiefen Furunkeln: Nach Umspritzung mit Novocain 
ird mit einem schmalen, beidseitig geschliffenen Messer an der Spitze des Furunkels ein 
uBen leicht abgestumpfter Gewebekegel herausgeschnitten. Die Messerspitze umschreibt die 
asis des Kegels, die Stelle des Messers, die in Hóhe der Hautoberfläche liegt, umschreibt 
itsprechend der Spitze des Kegels einen Kreis, der nicht gróBer sein soll als die spontane 
erforationsöffnung des Furunkels. Entfernuug des unten abgetrennten Gewebskegels mit 
inzette. Einlegen eines kleinen Tampons. Verband. Nach 3—4 Tagen Entfernung des Tam- 
>»ns; baldige Heilung mit punktförmiger Narbe. Auch bei Furunkeln der Wange und Ober- 
ppe war das Verfahren erfolgreich. (Vgl. dies. Zentrlo. £7, 323.) Max Jessner (Breslau).°° 

Koeh, Franz: Zur Furunkelbehandlung. Bemerkung zum gleichnamigen Auf- 
i£z von Axhausen in Nr.11, 1924, der Medizinisehen Klinik. Med. Klinik Jg. 20, 
T. 24, S. 826. 1924. 

Verf. empfiehlt im Gegensatz zu Axhausen eine sofortige tiefe Brennbehandlung 
»8 Furunkels, da infolge der sofort einsetzenden starken, serösen Transsudation die Bildung 
nes Brandschorfs vermieden und der Furunkel durch seinen ganzen Krater hinausgespült 
ird. Eine Wiederholung des Brennens erübrigt sich. Vorherige Novocainumspritz 
ird sehr empfohlen. Scheuer (Berlin). 

Saalfeld, Ulrich: Weitere Erfahrungen mit Histoplast, speziell mit Acnehisteplast. 
[ed. Klinik Jg. 20, Nr. 24, 8.826. 1924. 

Empfehlungen des Histoplast, das sich bisher günstig für Furunkelbehandlung bewährte, 
ıch für Acne, wofür ein eigenes Pflaster mit kleinerem Umfang hergestellt wurde. Scheuer. 

Phemister, D. B.: Silent foci of loealized osteomyelitis. (Stille Herde und 
kalisierte Osteomyelitis.) (Presbyterian hosp., Chicago.) Journ. of the Americ. 
ed. assoc. Bd. 82, Nr. 17, S. 1311—1315. 1924. 

Einige Fälle, die Verf. beobachten konnte, geben ihm Anlaß, festzustellen, daß 
n lokalisierter Osteomyelitisherd sich ohne Schmerzen entwickeln kann, und daß 

überhaupt Wochen und Monate symptomlos bestehen; gewöhnlich handelt es sich 
‚bei um eine Staphylokokkeninfektion. Genaue Palpation und Röntgenaufnahmen 
sen oft Herde entdecken, die sonst keine Erscheinungen machten. Gerlach (Stuttgart). 

Mühlpfordt, H.: Zur Therapie des Erysipeloids. Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, 
r. 20, S. 649. 1924. 

Versagen des ultravioletten Lichtes beim Erysipel; dagegen noch erfolgreich beim 
r ysiploid, wenn andere Behandlungsarten — Ruhigstellung, Sublimatumschläge, 
hthyol, Jodtinktur usw. — versagten. Belichtungszeit 15—20 Minuten bei einem 
rennerabstand von 20—30 cm. Der Erfolg muß ein erhebliches Lichterythem sein. 
3 werden die Streck- und Beugeseiten des erkrankten Fingers bestrahlt. Raeschke. 

Tremiterra, Salvatore: L'autovaeeinoterapia nelle infezioni puerperali. (Die Auto- 
‚ccinbehandlung der puerperalen Infektion.) Rif. med. Jg. 40, Nr. 21, S. 489—491. 1924. 

Nach theoretischer Besprechung, weshalb Verf. bei der Puerperalinfektion die Auto- 
ccinbehandlung für die zweckmäßigste hält, bespricht Verf. ausführlich die Technik der Auto- 
ccinbereitung. Dieselbe ist wie folgt: Die Vaccinbereitung benötigt höchstens 3—4 Tage. 
ttels sterilem Spiegel und Platinóse oder, wenn die Lochien gering sind, wird mittels eines 
»rilen Tupfers Material aus der Cervix oder der Vagina genommen. Das Sekret wird auf 
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3 Agarplatten verteilt. Es ist sehr zweckmäßig, wenn wir die Oberfläche der kompakten Ni! 
böden vorerst mit aus der Fingerkuppe der Kranken genommenem Blut gut bestreichen, dar 
auch die Gonokokken gut gedeihen. Die Platten werden auf 24 Stunden bei 36gradiger T« 
peratur in den Thermostat getan. Nach Zählung der einzelnen Kulturen überimpfen wir < 
am intensivsten wachsenden Bakterien auf Agar. Nach weiteren 24 Stunden beginnen v 
mit der Vaccinbereitung nach der Methode von Wright. In den einzelnen Röhren wer: 
im Durchschnitt 5 Ösen voll Kulturen gegeben. Wenn wir eine Öse im Durchschnitt mit ?r 
berechnen, so entspricht dies ungefähr 1!/, Milliarden Bakterien. Die Vaccinröhren wert 
2 Stunden lang in 70gradigem Wasserbad gehalten und nach Abkühlung der Röhrchen vr 
in jede derselben !/ ccm !/,proz. Formalinlösung gegeben. Deshalb Formalin, weil nach i: 
gemeiner Beobachtung dieses Mittel am besten die Antigenwirkung der Bakterien erli: 
Die mit Formalin behandelten Róhrchen bleiben 12 Stunden stehen, nach welcher Fris v: 
eine Kontrollimpfung auf Agar machen. Das Resultat wird nach 24 Stunden revidiert. }: 
den Fall, daB die Vaccine steril sind, endigt der Kontrollversuch negativ, und wir kön. 
mit den Impfungen an den Kranken beginnen. Zu Anfang dürfen wir nur kleine Dosen gie 
im Durchschnitt !/,ocm. Bei größeren Dosen wird die Antigenwirkung herabgesetit Y 
kleineren Dosen erreichen wir eine negativ phasenlose Opsoninkurve. v. Lobmay: 

Gemmill, W. F.: Emphysematous gangrene with report of eases. (Gasgangráo c 
Bericht von Fällen.) (Gynecol. a. surg. serv., Bay View hosp., Baltimore.) Sr: 
gynecol. a. obstetr. Bd. 38, Nr. 5, S. 650—653. 1924. 

Die eigentliche Gasgangrän ist zurückzuführen auf eine Infektion durch den Bac 
acrogenes capsulatus. Gegenüber der Erkrankung durch den Bacillus oedematis mal : 
darauf hinzuweisen, daß bei der echten Gasgangrán sich die Erkrankung im Mc 
kelgewebe abspielt. Die Muskulatur wird einzeln oder gruppenweise befallen. In ibr r- 
durch die Erkrankung das Glykogen zerstört. Gasgangrăn 50%, malignes Ödem 100%, Mars: | 
tät. Früher, als das Knistern bei Palpation des Gewebes auftritt, läßt sich röntgenssdiop«: | 
der Gasgehalt in den Muskeln nachweisen. Verf. teilt 5 Fälle von Gasgangrän aus der fm : 

raxis mit. Davon ist ein Fall besonders hervorzuheben, bei dem sich die Infektion arie Fc ; 

itung eines Abortes anschloß. Es trat eine Endometritis gangraenosa auf und voa a v5 
eine Metastasierung in die Extremitätenmuskulatur. Bei der Behandlung ist die lat": | 
Übertragbarkeit der Erkrankung infolge hoher Resistenz der Sporen st '- | 
rücksichtigen. Carl (Königsberg i Pr. 

Chassilew, 8. E.: Zur Frage der Komplikationen bei Abdominaltyphus. Jekatens- | 


lawski Med. Journal Jg. 8, Nr. 1—2, 8. 12—16. 1924. (Russisch.) 

Beobachtungen an 234 Kranken eines Militárhospitals. Mortalität 6%. Häufigk. > 
Komplikationen 28%. Von den angeführten Komplikationen interessiert 1 Fall mit deze 
kierter Penisgangrän, in der 4. Krankheitswoche eingeliefert; Amputation in der Demi 
tionslinie; Tod an Sepsis. E. v. d. Osten-Sacken (Petersbur. 

Keilmann, Klaus: Kochsalzbrei und Jodoformglycerintannin in der Bebandır 
der Hauttuberkulose und der kalten Abseesse im Kindesalter. (Städt. Kinderkranke.: 


Berlin.) Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 22, S. 982—984. 1924. 

Die von Martenstein 1921 vorgeschlagene Behandlung tuberkulöser Hautgeschsi 
und des Lupus mit Kochsalzbrei hat sich bewährt. Verf. läßt der Auftragung des Kochs- 
breis eine Kohlensäureschneevereisung vorangehen. Der Brei wird am besten direkt auf: 
ulcerierte Fläche aufgetragen, und da die Wirkung auf Koagulation durch Wasserentziett. 
und Kochsalzaufnahme (Verätzung) beruht, also Wasserverdunstung notwendig ist, ohne dur: 
lässigen Stoff verbunden. Durch das schlechte Aussehen der nach 1—2 Tagen sich entwickelzi: 
schmierigen grüngelblichen nekrotischen Beläge und der geschwollenen geröteten Räss 
darf man sich nicht abschrecken lassen, die Applikation täglich zu wiederholen. Die Eins: 
kung mußtiefsein und alles kranke Gewebe zerstören. Dauer durchschnittlich +- 
Woche, der Nachbehandlung der Geschwürsfläche mit 2 proz. Pellidolzinksalbe, Fön und er 
Zuokeraufstreuung 1—11 Wochen (16 Fälle). — Verf. hat weiter Versuche mit der von We: 
hake 1918 angegebenen Jodoform - Glycerin- Tannin- E kalter Absces 
— die darin besteht, daß 3 Tage nach der 1. Funktion und Injektion 10 proz Jœ 

ormglycerins eine 2. folgt, der unter Vermeidung von Druck im Absceß eine Nachfil. 
von l—b5 ccm öproz. wüsserige Acidum tannicum-Lósung angeschlossen wird. Der ln 
erstarrt zu einer aus Eiterkörperchen, Fibrin, Bakterien und Jodoform bestehenden fes 
Masse unter Auspressung einer 2 Stunden später durch Stichincision zu entfernenden bri- 
lichen Flüssigkeit. Der Stich wird zur Vermeidung der sekundären Infektion mit Jodefs 
bestreut und mit einem tanningetränkten Tupfer bedeckt. Trotz allem beobachtete der Ve 
mehrfach Fisteln, vielleicht weil durch die Incision Bröckeln mit ausgepreßt worden war: 
was zu vermeiden ist. Verf. empfiehlt das Verfahren gleichwohl wegen der Kürze der Bebs:. 
lungszeit und seiner Billigkeit in Fällen, wo Spontanperforation droht, um der Sekund: 
infektion vorzubeugen. Sievers (Leipz: 


—— 
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Verbryeke jr., J. Russell: Tularemia with report of fatal case simulating eholangeitis, 
with postmortem report. (Tularämie mit Mitteilung eines tödlich verlaufenden Falles, 
ler eine Cholangitis vortáuschte; Sektionsbericht.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 82, Nr. 20, 8. 1577—1581. 1924. 

Es handelt sich um eine Erkrankung, die zuerst bei Eichhörnchen, dann bei 
Kaninchen beobachtet worden ist, und von Francis im Jahre 1922 als ,, Tularámie, 
eine neue Erkrankung des Menschen‘ beschrieben worden ist. Hervorgerufen wird 
sie von dem Bacterium Tularense (Tulare County, Calif.) 

Fall: Vor 10 Jahren Anfall akuter Darmverstimmung, vorher und nachher absolut ge- 
sund. Patientin (67jährige Q) wird kurz nach einer Anstrengung krank (Hitzegefühl, Kopf- 
>enommenheit). 4 Stunden danach Fieber, Ikterus. 3 Tage später fiel die Temperatur für 
12 Stunden zur Norm, um von da an dauernd erhöht zu bleiben. Ikterus wurde intensiver, 
linfülligkeit, Apathie, keine Schmerzen. Am 10. Krankheitstag derselbe schwere Allgemein- 
efund, sonst außer geringer Resistenz im Oberbauch zu beiden Seiten kein besonderer Be- 
und. Starker Druck in Gallenblasengegend etwas schmerzhaft. Leukocyten 19 200. Diagnose: 
‘holedochitis und Cholangitis. Zwecks Drainage der —— Operation. Am Tage dor 
)peration (12. Krankheitstag) hemerkte man am Zeigefinger ein Blutblàschen ohne Fluktuation 
;»hne Entzündungserscheinungen, das von einem vor der Erkrankung eingejagten Splitter 
ıerrühren sollte, den der Arzt entfernt hatte. Die Gallenblase, die Gallengänge und alle übrigen 
)rgane waren, soweit fühlbar, normal. Es zeigte sich nun, daß die Verfärbung der Fingerkuppe 
iurch eine Nekrose bedingt war, die sich leicht löste. Blutkulturen waren negativ. Temperatur 
ınd Puls unverändert erhöht. Endlich gelang es zu eruieren, daß Patientin vor 8 Monaten 
Kaninchen gehalten hatte, die erkrankten und starben. 7 Tage p. op. bzw. am 18. Erkrankungs- 
ag starb Patientin unter dem Bilde einer Toxinämie und Zirkulationsstörung. Bei der Autopsie 
eigte sich die Milz vergrößert und halbweich, die Oberfläche wie die Schnittfläche mit kleinen, 
ut begrenzten, harten gelblichweißen Knoten bedeckt, die Kapsel etwas verdickt. Histologisch 
bellten sich die Knoten als kleine Nekrosen, die mit Leukocyten angefüllt waren, dar. Ein 
hnliches Bild zeigten beide Unterlappen der Lunge und der rechte Oberlappen. Hier waren 
istologisch ebenfalls Nekrosert sichtbar, käsig umgeben von einer dünnen unregelmäßigen 
one von Lymphocyten. Keine Tuberkulose nachweisbar. 

Dieser Befund ist typisch für Tularämie. Eine Serumprobe, die von der Lebenden 
‚och entnommen wurde, hatte auch spezifisch agglutiniert. Nachträglich ließ sich 
eststellen, daß Pat. 5 Tage vor ihrer Erkrankung Kaninchen zubereitet und gegessen 
atte. — Ätiologie: Übertragung geschieht durch den Biß eines blutsaugenden Insekts 
der öfter durch eine Art Pferdefliege; ferner bei Berührung von infizierten Kaninchen 
der im Laboratorium. Diagnose: Der Fliegenstich bzw. die Fingerverletzung bekommt 
in typisches Aussehen; das Zentrum wird schwarz und löst sich ab, einen ausgestanzten 
)efekt zurücklassend, ohne Entzündungserscheinungen. Drüsenschwellung, evtl. 
iit Vereiterung. IÍnkubation 4 Tage, 2—4 Wochen Fieber, durch ein 12stündiges 
allen zur Norm am Ende des 3. bzw. am Anfang des 4. Tages charakterisiert. Lang- 
auernde Rekonvaleszenz. Man unterscheidet 2 Typen: 1. Fálle, bei denen die Drüsen 
ie größten Beschwerden hervorrufen, 2. Fälle mit ausgesprochener Toxinämie. Die 
eukocytenzahl ist erhöht; Agglutinationsproben und Komplementbindung sind 
yezifisch; Blutkulturen negativ. Die Prognose ist ernst. Die Behandlung ist rein 
"mptomatisch. M. Meyer (Dresden). 


Geschwülste: 


Nicholson, G. W.: Studies on tumour formation. (Studien über Tumorbildung.) 
uy’s hosp. reports Bd. 74, Nr. 1, S. 81—108. 1924. 

Dieser 8. Aufsatz in der Studienreihe befaßt sich nach kurzen einleitenden Bemerkungen 
‚er Parenchym und Stroms im Tumor und nach Erörterung des Begriffs der Mischtumoren 
rwiegend mit den Fibroadenomen der Mamma. Es ist nicht nötig, diese als Resultat einer 
‚normen Zelldisposition aufzufassen, sondern jedem Drüsenlappen in der Mamma wohnt 
ıysiologisch die Fähigkeit zur Wucherung inne, der Hauptgrund und das auslösende Moment 
r die Tumorbildung als solche ist nicht in einer Zellanomalie zu suchen, sondern in abnormen 
»rhältnissen der Umgebung. Oskar Meyer (Stettin). 

Knox, Robert: Some aspects of the eancer problem. (Einige Ausblicke auf das Krebs- 
oblem.) Americ. journ. of roentgenol. a. radium therapy Bd. 11, Nr. 1, S. 1—13. 1924. 

Um wirksam das Krebsproblem angreifen zu kónnen, scheint es Verf. notwendig, 
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die Lebenseigentümlichkeiten der normalen Gewebe und der Geschwülste zu studiere. 

Die gewöhnliche Entwickelung eines Tumors zeigt sich in einem zentrifugalen Wad- 

tum, dem ein zentrifugal fortschreitendes Absterben folgt. Ein großer Fortschr: 
für die Onkologie ist die Möglichkeit der Züchtung von Gewebe außerhalb des Kören 
Um eine bestimmte Gewebsart zu züchten, hat Carrel die mechanische Tremu: 
des Gewebes angegeben; exakter ist die Methode nach Drew: Nach ihm wird das ir 
webe durch ultraviolette Strahlen zum Absterben gebracht. Kleine Stellen were 
mit Quecksilberkügelchen bedeckt, diese entgehen der Einwirkung der Strahlen v: 
sterben nicht mit ab. Auf diese Art ist schnell eine Isolierung einer Gewebsart dur‘- 
führbar. Von ebenso großem Wert für das ganze Krebsproblem ist die Möglich“: 
der experimentellen Erzeugung von malignen Geschwülsten durch chronische Rai 
z. B. durch Teeraufpinselung, ebenso durch Verabfolgung der sog. Röntgenstrahle | 
reizdosis, die ungefähr 40%, der letalen Dosis beträgt. Wenn in kurzen Zwischenräur:: ' 
also etwa jeden Tag, eine Reizdosis verabfolgt wird, dann kann eine Summation er, 
treten, d. h. durch den dauernd wiederholten Reiz tritt eine Erschöpfung der Rai 

tionsfähigkeit des Gewebes ein und damit Stillstand des Tumorwachstums in ähnlich | 
Weise wie nach einmaliger Verabfolgung einer letalen Dosis. Auch die Frage der 
besten zu verwendenden Wellenlängen in der Bestrahlung berührt Verf. in Zusanr:- 

hang mit den Experimenten von Drew. Die langwelligen Strahlen haben die gr | 
biologische Wirkung, aber sie werden so frühzeitig resorbiert, daß, um größere Tidz 
zu erreichen, die Verwendung von kurzwelligen Strahlen für die Tiefer | 
therapie unerläßlich ist. Eine genaue Messung der Absorptionsfähigkeit ds Gr 
webes (= Durchdringungsfähigkeit der Strahlen) erscheint Verf. notwendiger: ' 
Fortschritte als die Schaffung neuer, immer komplizierterer Apparate mit hée , 
Spannungen. * Carl (Königsberg i. Pr. | 

Meyer, Willy: Some notes on cancer with special reference to the parasitie theer. ` 
(Einige Bemerkungen über den Krebs mit besonderer Bezugnahme auf die parasitixt« 
Theorien.) Journ. of cancer research Bd. 8, Nr. 1, S. 45—67. 1924. 

Dieser einleitende Vortrag der Jahressitzung der amerikanischen Gesellschaft = 
Krebsforschung (Boston, 30. III. 1923) ist, trotzdem er nur über den Stand der Krei: 
forschung referiert und keine neuen Tatsachen bringt, wertvoll wegen der sehr kritisch“ 
Durchdringung der Ergebnisse der Krebsforschung der letzten Jahre und der er- 
schieden daraus gezogenen Konklusionen. Die Tatsache, daß ein Krebs experimert:- 
erzeugt werden kann, bedeutet einen Wendepunkt in der Krebsforschung. Der Uz 
stand, daß es sehr verschiedene Methoden der Krebserzeugung gibt (Teer, Röntg:: 
Nematoden usw.) beweist, daß es ein spezifisches krebserregendes Agens nicht a! 
und die Suche danach ist hoffnungslos und sollte aufgegeben werden. Auch die k:: 
tagiosität des Krebses ist durch nichts erwiesen. Was über Krebshäuser, Krebsstäd:-. 
Krebsschiffe und cancer à deux mitgeteilt wurde, läßt sich ganz ungezwungen dur: 
Annahme gleicher Lebensgewohnheiten, Gelegenheit zur Infektion durch Nemato-- 
und Helminthen erklären. All diese Vorkommnisse deuten nur auf eine gemeinsan: 
Quelle als Ursache, beweisen aber nicht.das Vorhandensein eines Contagium viv:- 
oder invisibile. Fest steht nur, daB die Krebszelle aus den somatischen Zellen entste* 
und daß im Einklang mit der Virchowschen Reiztheorie chronisch entzündl:- 
Zustände aller Art diese Umwandlung herbeiführen. In den Rahmen dieser Auffassur 
lassen sich alle erregenden Faktoren einfügen, chemische Schädlichkeiten, tierish: 
Parasiten, mechanische, thermische Insulte. Sie alle haben aber nur jene Beziehr. 
zum Krebs wie das Zündholz zum Feuer, das es entfacht hat. Immerhin ermöglict.: 
diese Erkenntnisse eine gewisse Krebsprophylaxe. Ausrottung der Ratten, Bekämpi::: 
der Bandwürmer und anderer tierischen Parasiten, Beseitigung von Krebshäusr. 
Krebsbezirken wegen ihrer hygienischen Gefahren werden zur Einschränkung der Kret- 
gefahr empfohlen. Die besonders hohe Krebssterblichkeit Berlins wird auf das Syst: 
der Rieselfelder zurückgeführt (Literatur 89 Nummern). Moszkowicz (Wien: 
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Dam, J. van: Erbliehkeit bei Krebs. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 68, 
. Hálfte, Nr. 1, S. 4—18. 1924. (Hollándisch.) 

Um über die Erblichkeit des Krebses Aufschluß zu gewinnen, sind 13 zum 
[eil weitverzweigte Stammbäume aufgestellt, die 4—5 Generationen umfassen und 
‚uf eigener Erfahrung unter Beihilfe eines älteren am selben Ort praktizierenden Kollegen 
‚ufgebaut sind. Es gibt Familien mit vielen Krebskranken, die krebsfreie Seitenlinien 
1aben; in der einen Generation treten viele Krebskranke auf, während die folgende frei 
‚der nahezu frei ist. Krebsfreie Familien sollen durch Einheiraten aus einer Krebs- 
amilie eine solche werden können. Auffallend ist, daß bei den Nachkommen von 
3 Familien mit Cancer & deux, die Kinder hatten, nie ein Krebstodesfall beobachtet 
vurde. Der Verf. nimmt die Erblichkeit einer Disposition zu Krebs an. 

Prinzing (Ulm a. Donau).°° 

Hanrahan jr., Edward M.: Marked struetural alteration in & breast carcinoma 
ecurring alter eleven years. (Deutlich ausgeprägte Veränderungen des Zelltypus 
n einer Metastase von Brustearcinom nach 11 Jahren.) Bull. of the Johns Hopkins 
ı08p. Bd. 35, Nr. 396, S. 52—54. 1924. 

11 Jahre nach einer Operation wegen Brustcarcinom erkrankt eine 60jährige Frau an 
inem Rezidiv in der Nähe der Operationsnarbe und an Metastasen in der Brusthöhle und am 
Jein. Die mikroskopische Untersuchung dieser Tumoren zeigt ein sarkomatöses Stroma 
nit stark degenerierten Epithelzellnestern. Verf. erörtert an diesem Fall die Möglichkeiten 
er Umbildung eines epithelialen Tumors zu einem sarkomähnlichen. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Du Pan, Ch. Martin, et A. Grumbaeh: Kystes multiples des os chez un enfant de 
0 ans. (Multiple Knochencysten bei einem 10jährigen Kinde.) Arch. franco-belges 
e chirurg. Jg. 27, Nr. 3, S. 211—215. 1924. 

... Nach der Probeexcision und nach dem klinischen Befunde handelt es sich um eine Reck- 
ngshausensche Ostitis fibrosa. Beide Oberschenkel-Beckenknochen, Wirbelsáule, Oberarme, 
tippen sind von solchen Cysten durchsetzt. Rost (Mannheim). 

Claes, Egide: Un eas d’osteite kystique multiple. (Ein Fall multipler cystischer 
)stitis.) (Serv. clin. univ. de chirurg. infant., höp. Brugmann, Bruzelles.) Arch. 
ranco-belges de chirurg. Jg. 27, Nr. 3, S. 224—228. 1924. | 

Beschreibung eines Falles von cystischer Ostitis (fibrosa) bei einem 10jährigen Mädchen, 
as mit Verbiegungen der Knochen zur Aufnahme kam, die zunächst an Rachitis erinnerten. 
)ie Röntgenphotographie ergab besonders an der verdickten unteren linken Femurdiaphyse 
n Innern des Knochens deutliche Aufhellung und Vakuolenbildung. Die operative Freilegung 
es Femurinnern zeigte den Knochen in einen großen cystischen Hohlraum umgewandelt, 
on einzelnen Knochenbälkchen durchzogen und mit serös-hämorrhagischer Flüssigkeit gefüllt. 
‚xcochleation, Wundverschluß. Ähnliche Cystenbildung geringeren Grades wiesen auch rechtes 
‘emur und linke Tibia auf. Verf. führt die Entstehung der milden chronischen Knochen- 
ntzündung auf eine schwere Scharlachinfektion zurück, die das Kind im 2. Lebensjahr er- 
tten hatte. Marwedel (Aachen). 

Jaitner, A.: Über ehirurgisehe Behandlung von Tumoren des Knochensystems mit 
insehluB der Ostitis fibrosa. (St. Marien-Krankenh., Frank[urt a. M.) Bruns' Beitr. 
. klin. Chirurg. Bd. 131, H. 3, S. 699—707. 1924. 

Der Verfasser berichtet über die Heilungsergebnisse von 7 Geschwülsten des 
(nochensystems, zu denen er allerdings auch die Ostitis fibrosa rechnet. 

1. Chondrom der Kniekehle, das vom Tibiakopf ausging und auch auf die Rückseite 
er Kniegelenkskapeel übergriff. Heilung nach Ausschälung, wobei ein Stück Gelenkkapsel 
eopfert werden mußte. 2. Myxom des oberen Femurendes. Resektion des befallenen Stückes, 
maliger Ersatz durch ein Knochenpflanzstück, schließlich gutes funktionelles Heilungs- 
rgebnis, 5 cm Verkürzung. Patient geht ohne Apparat. 3. ein gutartiges Riesenzellen- 
ırkom im äußeren Femurknorren. Im Anschluß an dieses supracondylārer Oberschenkel- 
ruch. Behandlung: Auskratzung. 4. Traumatisch entstandene Cyste im Femurkopf, Resek- 
ion des Kopfes. 5. u. 6. Umschriebene Ostitis fibrosa bei einem 10- bzw. l2jährigen Mäd- 
hen. Die Behandlung bestand in Auskratzung. 7. Generalisierte Ostitis fibrosa (Sitz in der 
, Tibia, r. Trochanter, lk. Humerus), bei der mehrfache Resektionen mit Überpflanzungen 
u einem guten Heilungsergebnis führten. Max Budde (Köln). 

Piney, A.: Blood changes associated with metastatic tumours of bone. (Blutver- 
nderungen bei Knochentumoren.) Brit. journ. of surg. Bd. 11, Nr. 44, 8. 707 —713. 1924. 

An der Hand von 3 Fällen (Knochenmetastasen bei Magen-Ca., Lungen-Ca. und Hyper- 
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nephrom) werden Veränderungen im Blutbild f llt und in einen Typ vom Chanie 
der perniziösen Anämie und einen leukämischen eingeteilt, wobei die Struktur des x- 
mären Tumor nicht ausschlaggebend ist. Im Zusammenhang damit wird die hämater: 
Entstehung der Knochenmarkmetastasen betont. — H. Kümmell jr. (Hamburg-Eppendor. 


Coley, William B.: Prognosis in giant-eell sarcoma of the long bones. Based uy 
the end-results in a series of 50 eases. (Die Prognose bei Riesenzellensarkom : 
langen Röhrenknochen auf Grund von 50 Fällen.) Ann. of surg. Bd. 79, Nr. 


S. 321 —357. 1924. Ä 

Nach einer historischen Einleitung über die Benenn dieser Tumoren bringt Y« 
einige wichtige Gesichtspunkte zur Symptomatologie. In 50% der Fälle hat die Erkrank:: 
weniger als !/, Jahr vor der ärztlichen Untersuchung schon bestanden und nur in 10 Fällen lär= 
als ein ganzes Jahr. Die Lokalisation ist meist in der Náhe der Gelenkenden der langen Kno». 
Das obere Ende der Tibia, das untere Ende des Radius und das untere Ende des Femur =- 
Prädilektionsstellen. In 56%, wird ein Trauma als Ursache angegeben, 5 Fälle schließen x- 
an eine frische Fraktur an. Der Tumor überschreitet bei seinem Wachstum nicht das Per ' 
oft bleibt eine papierdünne Knochenschale über dem Tumor stehen. Die innere Struktu à. 
Knochens ist meist völlig zerstört. Langsames Wachstum ist nur bei einem Teil der Tumer: 
anzunehmen. Die mikroskopische Diagnose ist nicht immer mit Sicherheit aus der Pxr 
excision zu stellen, vor allem kann man aber aus dem mikroskopischen Bilde meist we 
über den benignen oder malignen Charakter der Geschwulst sagen. In allen Lebensalter ~- 
die Geschwulst auf, gemäß folgender Statistik: 5—10 Jahre 4, 10-15 Jahre 5, 15 — 20 Jahr: 
20—30 Jahre 17, 30—40 Jahre 6, 40—50 Jahre 5, 50 —60 Jahre 4 Fälle, über 60 Jahre | }ı 
Männlich 23 Fälle, weiblich 27 Fälle. Ale Behandlungsmethoden kamen in Anwendun >, 
32 Fällen: Serum allein 3, Serum und Curettage 5, Serum, Radium, Curettage 6, Radic € | 
Curettage 4, Serum und Amputation 2, Radium und Róntgenstrahlen 7, Curettage allem 2 Fa: | 
Amputation allein 1, Resektion allein 1, Röntgenstrahlen und Ámputation 1 Fal De Ve | 
teilung auf die einzelnen Knochen und die Endresultate sind folgende: 22 Oberstak-: I: ; 
lebend, davon 8 gesund, 5 gestorben; 13 Schienbein: 7 lebend, davon 5 gesund, 3 geme ai : 
Metastasen, 3 nicht geführt; 6 Oberarm: 2 lebend und gesund, 3 gestorben, 1 Fall in sche | 
Zustand; 2 Wadenbein: 2 Fülle nur kurze Zeit geführt; 7 Speiche: 6 Fälle lebend und pn: ` 
1 frischer Fall; 1 Elle: 1 Fall noch gesund nach 10 Jahren; 5 Unterkiefer: 1 Fall 8 Jahr k. : 

esund, 1 verstorben, 3 nicht geführt; 2 Wirbelsäule: beide Fälle lebend und gesund; I k=- 

in: 3 Jahre lang am Leben, aber nicht geheilt; 1 Darmbein: mehrfach nachoperiert sx: 

5 Jahren verstorben, wahrscheinlich an Nephritis; 1 Brustbein: inoperabel, längere Ze r 
bessert durch Serum, später Tod an Nephritis. Carl (Königsberg iR. 

Brooks, Barney, and Edwin P. Lehmann: The bone changes in Reeklinghawrr‘ 
neurofibromatosis. (Die Knochenveränderungen bei der Recklinghausen::: 
Neurofibromatose.) (Dep. of surg., Washington univ. school of med., St. Louis.) Sx: 
gynecol. a. obstetr. Bd. 38, Nr. 5, S. 587—595. 1924. 

Bei sämtlichen mitgeteilten Fällen fand sich eine bald mehr, bald weniger ausgesproci- 
Skoliose. Dieselbe kann verschiedene Ursachen haben, einmal primär durch Erkrankung : 
Wirbelkörper bedingt und 2. sekundär durch ungleiches Wachstum der unteren Extremität: 
Denn excessives Längenwachstum ist kein seltener Begleiter der Recklinghausenschen Krs: 
heiten. Unter den mitgeteilten Fällen wurde es einmal an der Tibia, einmal am Femur i 
gestellt. Diese Hypertrophie des Knochens, welche sowohl in seiner Länge wie in seiner Di 
zum Ausdruck kommt, ist die Folge der Knochenentwindung und charakteristisch für : 
Recklinghausensche Erkrankung. In dem einen Fall fand sich eine erhebliche Verlangerz- 
welche durch Bildung von Knochencysten in der Hüftgelenkgegend bedingt war, welche - 
Epiphysengegend geschädigt hatten. Die Uregelmäßigkeiten der äußeren Knochenstruk- 
welche zwischen kleinen Abweichungen und großen Tumoren schwankt, ist durch die Bikr- 
von Knochencysten en Während das Röntgenbild typische Knochencysten zeigt, fi: 
man bei mikroskopischer Untersuchung dasselbe Gewebe wie bei den äußeren Neurofibrer- 
Betrifft der Sitz dieser Tumoren die Epiphysenlinie, tritt ein Stehenbleiben des Weachst::. 
ein, betrifft sie mehr den Schaft, entsteht wie bei der Osteomyelitis ein reaktiver Vor 
der zur Verlüngerung und Verdickung des Knochens führt. Jedenfalls zeigen die Veránderurz: 
am Knochen in ihren Anfangsstadien genau dasselbe Bild wie die Weichteilstumoren. 

Stettiner (Berlin. 

Meyer, A. W., and F. A. Cajori: An anatomie and chemical unique ease of myelom: 

(Ein in anatomischer und chemischer Beziehung einzigartiger Fall von Myeic- 


Arch. of internal med. Bd. 33, Nr. 5, S. 581—598. 1924. 

68jähriger Mann, bei dem Arteriosklerose, Bronchialasthma und Arthritis deforrs: 
festgestellt war, der ferner 3%, Eiweiß im Harn aufwies und an Bronchopneumonie star 
Die Gelenkaffektion bestand seit 14 Jahren. An der schon 2 Jahre lang konservierten La: 
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anden sich Verdickungen an beiden mn und an den Fingergelenken, alle 
tippen waren auf der Vorderseite gebrochen, die linke hintere Scheitelgegend eingedrückt, 
n den Fingerweichteilen wurden Kalkablagerungen angetroffen. Die beigegebene Röntgen- 
‚ufnahme des Schädeldaches und -grundes, des Brustbeins und Unterkiefers zeigen den Knochen 
vie siebartig durchlöchert infolge multipler Myelomentwicklung; die Rippen bieten das gleiche 
Bild. Auch die Gliedmaßenknochen sind fast alle befallen. Kurze Schilderung des histologischen 
3efundes, soweit dieser noch erhoben werden konnte. Im Zentrum der hwülste finden 
ich ausgedehnte Myelomzellen, an der Peripherie Osteoblasten. Das normale Verhältnis von 
‚aleium und Phosphorsäure, nämlich 400 : 570 fand sich kaum verändert, womit bewiesen ist, 
laß der Körper die durch Knochenzerstörung freiwerdenden Kalksalze bald ausscheidet und 
ıur in geringem Maße in anderen Geweben aufspeichert. Max Budde (Köln). 


Verletzungen: 


Moser, Ernst: Künstliche Muskelersehlaffung bei der Behandlung von Frakturen 
ınd Luxationen. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 20, S. 637—638. 1924. 

Moser weist erneut auf die von ihm bereitsim Jahre 1922 (Med. Klinik Nr. 25, S. 791. 
922) empfohlenen intramuskuláren Eukaininjektionen zum Zwecke der Muskelerschlaf- 
ung hin, dieihm bei Luxationen und Frakturen vorzügliche Dienste geleistet haben. Hier- 
ei erreicht er nach seiner Meinung keine Anästhesie, sondern nur eine Erschlaffung, 
lie aber ausreicht, um in den meisten Füllen ohne Narkose auszukommen. Angeborene 
lüftluxationen bei Kindern werden durch mehrtütige Vorbereitungen mit Eukain- 
njektionen in die Glutaei, die Adductoren und die Ileopsoas leicht eingerenkt. Als 
Taximum hat M. 90 ccm einer 0,3 proz., beginnend mit einer 0,1 proz., Lösung gegeben. 
oll bei Frakturen der unteren Extremitäten der Knochen zur Drahtextension durch- 
'ohrt werden, dann gibt M. der Lumbalanästhesie den Vorzug. Sonst gibt M. bei 
ürwachsenen 60 ccm einer 0,2proz. Lösung und, falla kein Fieber auftritt, 0,3 proz. 
„ösung von Tag zu Tag steigend bis zur doppelten Menge. Die Drahtextension braucht 
lann- höchstens 14 Tage liegen. Gute Erfahrungen hat M. auch bei Calcaneus- und 
?"atellarfrakturen gemacht. Plenz (Charlottenburg-Westend). 

Whitman, Armitage: The treatment of fractures. (Die Frakturbehandlung.) Americ. 
ourn. of surg. Bd. 38, Nr. 6, S. 132—133. 1924. 

Anläßlich des von der Amerikanischen Chirurgengesellschaft veranlaßten Studiums 
ler Erfolge der Frakturbehandlung bemerkt Verf., daß aus der Tatsache, daß verschiedene 
Ärzte gleich günstige Erfolge haben mit verschiedenen Behandlungsmethoden, hervorgeht, 
laß nicht die Methode, sondern das Resultat maßgebend ist. Es ist unumgänglich, bei der 
'rakturbehandlung die Immobilisierung mit in den Kauf zu nehmen, sei es durch Gips- oder 
onstigen Schienenverband, durch Extension und Suspension, oder durch innere Fixation 
nittels Schrauben usw. Extension und Suspension: Vorteile: ermöglicht fortwährende 
Controlle und X-Untersuchung, baldige Bewegung der benachbarten Gelenke und Massage, 
schränkt dadurch die Inaktivitátsatrophie; Nachteile: erfordert Bettruhe, mechanische 
{enntnisse seitens des Arztes. Diese Behandlungsmethode soll nur von Sachverständigen 
eübt werden. Gipsverband: Vorteile: wird unter Kontrolle des behandelnden Arztes 
racht, erfordert keine weitere Sorgen und keine Bettruhe; Nachteile: bei nicht richtiger 
\pplikation kann der Verband nutzlos, sogar schädlich sein (Ischämische Lähmung), unmög- 
ich bei größeren Wunden, veranlaBt Gelenksteifigkeit. Die Atrophie, immer dem Gipe- 
'erband zur Last gelegt, ist die Folge der Läsion selbst. Offene Behandlung kommt nur in 
en Fällen in Frage, wo die konservative Behandlung erfolglos war oder von vornherein 
wecklos erscheint. Das Wichtigste in der Behandlung der Knochenbrüche ist die sogenannte 
Tachbehandlung. Die funktionelle Wiederherstellung ist wichtiger als die ana- 
omische Heilung. Im Stadium der noch nicht völlig festen Verheilung der Fraktur 
bernehme der ose re Massagebehandlung. Die Frakturbehandlung werde, wenn 


aöglich, nur von dem Chi geübt, der hierfür Interesse hat. Sie fange an mit dem Moment 
\es Unfalles und höre erst auf, wenn die Wiederherstellung der normalen Funktion einge- 
reten ist. Ign. Oljenick (Amsterdam). 


Girdlestone, G. R.: The union and consolidation of a fracture. (Die Heilung und 


Consolidierung einer Fraktur.) Americ. journ. of surg. Bd. 38, Nr. 6, S. 129—131. 1924. 

Das Wolffsche Gesetz ist das Gesetz der Osteoblasten, welche je nach den auf sie aus- 
eübten Kräften Knochsubstanz bilden oder abbauen können. Man vergesse nicht, daß 
ußer der mechanischen Funktion — Stütz- und Hebelarmfunktion — die Erblichkeit das 
‚ben und die Arbeit der Knochenzellen bestimmt (vgl. z. B. die ungefähr normale Form, 
relche ein Knochen einer von Geburt an paralytischen Extremität zeigt). Die Knochenzelle 
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muß regelmäßig gereizt werden, die ihr angeborene Funktion der Knochenbildung ausz. 
üben. Anstrengung ist für sie gleich notwendig wie Übung für den Körper. Diese Anstrengv: 
muß aber richtig dosiert werden im Verhältnis zu ihrer Kraft; zu große, zu lang oder zu c 
wirkende Anstrengung wirkt als Überanstrengung. So kann schwacher Knochen un 
normaler Anstrengung zusammenbrechen. Nach einer Fraktur treffen sich aus ihrem Ve. 
band gelöste Osteoblasten, Blut- und Bindegewebszellen. Auf Grund ihrer angeboren: 
Eigenschaften fängt in dieser heterogenen Masse die Organisation sofort an; unter dem Er 
fluß ihrer Umgebung gedeihen die Knochenzellen und verschwinden die anderen Zelt 
Selbst in ungünstigen Umständen, bei nicht guter Reposition wird doch eine Callusbrüri- 
gebildet, doch den verschiedenen Kräften Rechnung tragend, welche dieZellen aus Erfahre:. 
erhärten lernen. Nach Keith stammen die Knochenzellen von den kalkhaltenden, gerät. 
bauenden Protozoen. Der Chirurg vergesse nicht, daß ihm keine unmittelbare Macht zusuc: 
zur Wiederherstellung irgendwelcher Läsion. Er ist auf die Natur angewiesen, welche - 
zu unterstützen hat durch a. aller schädlichen Einflüsse und Herbeiführung 4e 
begünstigenden Momente, wie z. B. gute Zirkulation und gute Apposition der Fragment. 
Vom Callus bleiben durch Inanspruc — nur diejenigen Teile bestehen, welche srt z 
bestimmten zweckmäßigen Richtungslinien gebildet haben, andere werden  abgetec 
Schon bei den Schwámmen zeigen die gerüstbildenden Zellen Empfindlichkeit gegen Vita 
tion. Verspütete Heilung: meistens ist schlechte Zirkulation (Gipeverband mit nachfolgeaa- 
Atrophie) die Ursache. Man beachte aber, daß verspätete Heilung nicht gleichbedew:e: 
mit „Nicht-Heilung‘‘ ist, wenn dieses auch in vereinzelten Fällen zutrifft. Bei verspäte: 

Heilung fange man an „abzuwarten“ , erst nachher gilt es die indolenten Knochenzellen ar: 
treiben, z. B. durch mechanische Reize, wie leichtes Hämmern usw. Die operative Et 
handlung kommt nur in Frage bei Nichtinkontaktsein der Frakturence: . 
alle anderen Fälle heilen so. Nicht-Heilung: die meisten Operationsmethoden versz ' 
Verf. dem Worte gemäß; wir haben keine Macht, einen unmittelbaren Einfluß auf die Wrede | 
herstellung von Läsionen auszuüben. Je vollständiger die Fixation, desto weniger Anfo. 
derungen werden den Knochenzellen gestellt. Deshalb ist das Verschrauten eder 
Bolzen von Knochenbrüchen falsch. Nur diejenige Operationsmethode kızzi œ 
Betracht, welche einen osteogenetischen Reiz ausübt, also nur die autoplastische Era 
transplantation, welche die rohe, unebene Oberfläche von Transplantat und ger 
in Kontakt miteinander bringt. Nicht das Wolffsche Gesetz soll der Chirur 
die Kenntnisse der Eigenschaften der Knochenzellen. Ign. Opec (A ( — 


Albanese, Armando: Seheggecetomia e eallo di frattura. Rieerehe sperim. (Spk— 
extraktion und Frakturencallus.) (Istit. di clin. ortop. e traumatol., untv., Roma.) i. 
ital. di chirurg. Jg. 3, H. 5, S. 475—500. 1924. 

In einer Anzahl von Kaninchenexperimenten versuchte der Verf. der Frage niz 
zu treten, ob das Vorhandensein von Knochensplittern bei komplizierten Fraktur-: 
die Bildung des Callus beschleunigte oder ob umgekehrt die frühzeitige Extrakt:« 
der Splitter vielleicht die Bildung von Callus verlangsame. Die Gegenwart von Sphtzer. 
bei einem Knochenbruch übt einen günstigen Einfluß auf die Schnelligkeit und Solidit- 
der Callusbildung aus. Die totale sofortige Entfernung der Splitter führt jedoch un: 
sonst gleichen Umständen nicht unbedingt zur Pseudarthrose. Die Kontinuitàt 3: 
Knochens wird, wenn auch langsamer, so doch vollkommen wieder hergestellt. T 
Entfernung lose liegender Splitter nach bereits erfolgtem Beginn der Konsolidat: 
veranlaßt keine Verzögerung der Heilung, je weniger, je später sie erfolgt. — D 
Übertragung dieser Experimentalerfahrung beim Kaninchen auf die mensch: 
Pathologie stehen Bedenken nicht entgegen. Ruge (Frankfurt a. O.i. 


Kolodny, Anatole: Endoerine disturbances and non-union of fractures. Exper 
mental study. (Endokrine Störungen und Nichtvereinigung von Knochenbrüchc« 
(Coll. of med., univ. of Illinois, Chicago.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 38, N:.- 
S. 793—797. 1924. 

Bei der Pseudarthrosenbildung betont der Verf. unter den ätiologischen Faktor: 
neben den am Ort der Fraktur lokalisierten Störungen den wichtigen Einfluß :: 
inneren Sekretion, fußend auf 28 experimentellen Drüsenexstirpationen an Hu- 
den. — 1. Nach Hodenexstirpation an jungen Hunden zeigte sich neben d 
bekannten Störungen des Epiphysenwachstums verzögerte Knochenheilung küns 
lich angelegter Frakturen, was bei erwachsenen Hunden nicht mehr zutr: 
2. Nach operativer Entfernung von 5/, des Pankreas, die ohne allgemeir- 
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3toffwechselstórung ertragen wurde, war an erwachsenen Hunden selbst nach 42 Tagen 
lie Frakturheilung stark zurückgeblieben. 3. Auch nach völliger resp. fast völliger 
Entfernung der Schilddrüse lag trotz rechtzeitiger Entwicklung der Bruchhyperämie 
am 42. Tag noch Verzögerung der Konsolidierung vor. Pröbster (München). 

Klinkerfuss, George H.: A study of the growing power of periosteal callus when 
ransplanted to eostal eartilages. (Studien über das Wachstum von in den Rippen- 
cnorpel transplantiertem periostalen Callus.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 38, Nr. 5, 
3. 625—631. 1924. 

An Kaninchen wurden an der Ulna nach Freilegung mit der Kreissäge mehrere tiefe bis 
um Mark reichende Einschnitte gemacht, nach 7—21 Tagen wurden aus den verletzten Stellen 
Xtücke mit Periost und Endost in der GróBe von 9 mm herausgenommen und in einen Rippen- 
ınorpel eingepflanzt. Gleichzeitig wurde ein Stückchen zur mikroskopischen Untersuchung 
ierausgenommen. Diese starkes Zellwachstum und schon nach 14 Tagen Verkalkung im Beginn. 
Jach 21 Tagen war der Callus so hart, daß die Stückchen herausgemeißelt werden mußten. 
Jberall zeigte das Stück zahlreiche Osteoblasten. In größerer Distanz von dem verletzten, 
Teil wurde ein gleichgroßes Stück unverletzten Knochens herausgenommen und in den Knorpel 
iner anderen Rippe eingepflanzt. Die Tiere wurden in Abständen von 30 Tagen getötet. 
(ach 30 Tagen zeigte sich schon ein großer Fortschritt in der Knochenbildung beim transplan- 
ierten Callus. Das Callustransplantat stirbt nicht ab, sondern wächst weiter. 
)as gewöhnliche Knochentransplantat dagegen stirbt ab, wird resorbiert und ersetzt durch 
Knochengewebe, das von den Osteoblasten des Periosts, Endosts und den Haversischen 
Lanülen stammt. Die überpflanzten Callusstücke kommen nach einiger Zeit zur Ruhe. 

Port (Würzburg). 

Gignolini, Pietro: Le fratture spontanee nella tabe e nell’osteomalaeia. (Über 
ipontanfrakturen bei Tabes und Osteomalacie.) (Gabinetto di radiol., osp. civ., Genova.) 
tıf. med. Jg. 40, Nr. 24, S. 559—561. 1924. 

An Hand eines Falles mit tabischer Spontanfraktur sucht der Verf. nachzuweisen, daß 
abei keine Kalkarmut gegenüber gesunden Knochen röntgenologisch vorzuliegen braucht 
nd führt die meist beobachtete Atrophie auf den begleitenden Marasmus zurück. — In einem 
weiten Fall lag eine Osteomalacie vor bei klinisch vorhandenen Symptomen einer Tabes. 
w fand sich eine schwere Atrophie der deformierten Wirbelsäule, ein herzförmiges Becken 
nd eine kaum noch schattengebende Femurhalsfraktur ohne die für Tabes charakteristischen 
.nochenwucherungen neben anderen nur zum Teil auf Frakturen zurückzuführenden Knochen- 
erbiegungen. : Proebster (München). 

Radike: Absetzung und Kunstglied. (18. Kongr. d. disch. orthop. Ges., Magdeburg, 
ttzg. v.24.—26. 1X. 1923.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 45, H. 1/2, S. 213—216. 1924. 

Nur die Amputationen erfüllen ihren Zweck, die einen gut bedeckten, narben- 
'eien, nicht zu kurzen, aber auch nicht zu langen Stumpf schaffen. Der Oberschenkel- 
sumpf muß mindestens 3 cm über die Dammgegend hinausragen, das unterste Ende 
iit den Kondylen ist nicht zu erhalten, da sonst das künstliche Kniegelenk tiefer zu 
egen kommt als das gesunde. Der kurze Unterschenkelstumpf ist schlecht fafbar, 
er Pirogoffstumpf nur für Stelzschuhe verwendbar und daher unzweckmäßig. Ex- 
rtikulation im Sprunggelenk ausnahmslos hinderlich. Auch der Chopart steht funk- 
onell hinter den langen Unterschenkelstumpf zurück. Für die Absetzungen an der 
beren Extremität sprechen soziale Lage, Intelligenz und Willen in hohem Grade 
dt, aber auch die Art der Prothese. Ein kurzer Oberarmstumpf oberhalb der Achsel- 
ilte ist hinderlich, da keine fertigen Anzüge getragen werden können, die Prothese 
eben die Schulter gesetzt werden muß und Verbreiterung der Schulter bedingt. Am 
orderarm sind wie am Bein die kurzen Stümpfe hinderlich, bei Rotationshemmung 
nd die unteren Enden der beiden Vorderarmknochen zu entfernen. Eine Erhaltung 
er Handwurzelknochen ist hinderlich, sie sind nicht ausnützbar. Die Gebrauchsfähig- 
eit beginnt erst bei Erhaltung von einem oder mehreren Grundgliedern. 

Sievers (Leipzig). 

Zur Verth: Absetzung und Kunstglied. (18. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Magdeburg, 
itzg. v. 24. —26. 1X. 1923.) Zeitachr. f. orthop. Chirurg. Bd. 45, H. 1/2, S. 216 —229. 1924. 

Nicht Sparsamkeit um jeden Preis, sondern funktionelle Rück- 
ichten entscheiden jetzt über den Ort der Absetzung. „Die Funktion be- 
eutet am Bein die Prothese." Nur der kann verantwortungsvollamputieren, 


— 334 — 


der die Möglichkeiten des Kunstgliedbaus kennt. Oberste Grundsātze: Er. 
artikulationsstümpfe der großen Gelenke sind ebenso wie ganz kurze Stūmpfe fux- 
tionell unbrauchbar. Neben der Länge des Bewegungshebels sind die Muskelansiw 
für die Auswahl des Absetzungsortes zu berücksichtigen. Untere Glied mabe: 
Absolute Tragfähigkeit gibt es nicht, ist auch nicht notwendig außer am Pirog 
Belastungsfähigkeit (= teilweise oder zeitweise Übernahmefühigkeit der Korperls 
ist erwünscht, aber für den Prothesenbau entbehrlich. Verf. unterscheidet wertw:: 
Zonen, in denen Sparsamkeit um jeden Preis zu fordern, minder wertvolle, die free 
Hand lassen, unwichtige, die anderen Gesichtspunkten geopfert werden dürfen, w 
hinderliche, die grundsätzlich nicht zu erhalten sind: Am Oberschenkel reicht die w- 
volle Zone bis zur Grenze zwischen mittlerem und unterem Drittel (ca. 30 cm Lász. 
Die Kniegelenkachse der Prothese muB wie beim natürlichen Gelenk 21/5 cm über d« 
Gelenkspalt liegen, es müssen am Stumpf also mindestens 4 cm fehlen, beim 6n: 
die angefrischte Kniescheibe auf einen 6—7 cm verkürzten Stumpf gesetzt werk: 
Am Unterschenkel sind die oberen 6 cm hinderlich, dann folgt bis zur Mitte die v: 

volle Zone, weiter abwärts besser zu entfernen, weil hier meist Zirkulationsstorure: 

auftreten. Unbedingt zu entfernen sind die untersten 6 cm, da die Polsterung :: 

Fußplatte 5—6 cm Dicke erfordert. Am Fuß nur Lisfranc und die Amputation dı*: 

die Metatarsen empfehlenswert. Obere Gliedmaßen: Für den prothesenlosen Sturx _ 
gilt fast ausnahmslos das Gesetz der unbedingten Sparsamkeit, für den Protheseu: 

bewährt sich auch hier die Einteilung in Wertzonen. Die Funktion ist auch be - 
sei es, daß es sich um Arbeit, sei es um kosmetische Gründe handelt — assis: ! 
gebend für die Absetzungshöhe. Vor allem muß individualisiert werden: Am am | 
Humerusende ist für die Atrappe und für die Amputation ohne Prothese der krese j 
Stumpf von Wert. Dem willkürlich beweglichen Arm raubt er den Platz für das kita ; 
liche Schultergelenk. Der wertvolle Teil reicht wegen der Schwere des Kunste:«: | 
bis zur Grenze zwischen mittlerem und unterem Drittel. Der unterste Konct= 
abschnitt ist für den Prothesenträger hinderlich, für den prothesenlosen von groi- 

Wert, da er die natürliche Länge zum Halten seiner Arbeit braucht. Die obe 

8 cm des Vorderarms sind wohl manchmal entbehrlich, aber nicht hinderlich wie iż 

Unterschenkel, sie können für Muskelkanäle, Handbewegung, als Haken bei Prothee 
losen Bedeutung gewinnen. Von der Mitte ab, bis wohin die Rotatoren ziehen, fci 
der wertvolle Teil, dessen Drehungseffekt peripherwärts zunimmt. Das untere Dr: 
ist für Prothesen mit Handgelenk (da um 8 cm Verlängerung) hinderlich. Dem Pr- 
thesenlosen nützt die Handwurzel. Sievers (Leipzig! 


Branesti, R.: Sulla patogenesi della morte per ustione, con speeiale riguardo a; 
studio del sistema nervoso. (Über die Pathogenese des Verbrennungstodes unter bex: 
derer Berücksichtigung des Nervensystems.) (Istit. di chin. chirurg., untv., Roma.) Pc- 


clinico, sez. chirurg., Jg. 81, H. 5, S. 233—259. 1924. 

Nach schweren Verbrennungen beobachtet man, daß nach einigen Tagen die Patiert 
langsam (manchmal auch plötzlich) unorientiert werden, apathisch, schläfrig. Manche: 
tritt Erbrechen auf, Cheyne-Stockessches Atmen. Aufregungszustände, Krämpfe, Opisthotas: 
Delirium. Verf. bespricht die verschiedenen Theorien, die über das Zustandekommen di: 
Krankheitsbildes aufgestellt sind. An der Hand von Hundeexperimenten sucht er sich besor 
über das Verhalten des Nervensystems Klarheit zu verschaffen. Den Tieren wurde der gar: 
Rücken geschoren und dann mit dem Thermokauter verbrannt. Es wurden 2095 Organextra:- 
von der Leber des verbrannten Tieres hergestellt und zur Injektion bei andern Hunden ve 
wendet. Kontrollen mit Injektion von normalem Hundeserum. Die Einspritzungen erfols«- 
subcutan, intravenös und intraperitoneal. Bei allen Versuchen, am wenigsten ausgepra 
bei der Injektion von Normalserum, traten die gleichen Symptome auf und fanden sich &- 
selben anatomischen Veränderungen im Gehirn. Die klinischen Befunde entsprachen dx: 
bei verbrannten Menschen; Krämpfe, Opisthotonus, Blasen- und Mastdarmlähmung, Verär: 
rung der Atmung. Alle diese Symptome finden sich auch beim anaphylaktischen Scho. 
der nach Ansicht des Verf. die Todesursache bei Verbrennungen ist. Auch die mikroekopix: 
Untersuchung des Gehirns bei Verbrannten und im Schock Gestorbener ergibt gleiche Resultz'- 
Ein abgebauter Eiweißkörper ist die schädigende Noxe. Die Veränderungen im Gehirn z— 
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or allen Dingen Blutungen in die graue Substanz und in die lien sowie ins Rücken- 
ıark; Erweichungsherde, Vakuolenbildung und kleinzellige iltration. Brüning. 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 

Eiehelter, G.: Narkosebehelf zum hündefreien Narkotisieren. Zentralbl. f. Chirurg. 
'g. 51, Nr. 20, 8. 1049—1051. 1924. 

Um beim Narkotisieren die Hände frei zu haben, hat Verf. die Tropfflasche in 
inem besonderen Behälter auf einen Stirnreflektor montiert. Behelfsweise kann man 
ich auch einen Halteapparat für die Narkoseflasche aus Gips herstellen. Carl. 

Kreeke, A.: Über die gewöhnlichen Fehler bei der allgemeinen Narkose. Münch. 


ied. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 33, S. 1092—1094. 1923. 

Der beste Narkotiseur ist derjenige Arzt, welcher einen persönlichen Kontakt zwischen 
ch und dem Kranken herzustellen vermag und auf diese Weise suggestiv auf seinen Patienten 
irkt. Er wird zur Einleitung der Narkose stets mit geringen Äthermengen auskommen. 
‘or Beginn der Narkose müssen die notwendigen Instrumente bereitgelegt sein. Ist der Magen 
icht durch Fastenlassen leer, so muß er unbedingt gespült werden. Künstliche Zähne sind 
ı entfernen. Der alleinige Gebrauch von Äther schließt jeden ernsthaften Narkosezwischenfall 
ei einiger Aufmerksamkeit mit Sicherheit aus. Prüfung des Hornhautreflexes, um die Nar- 
»sentiefe festzustellen, ist unzulässig; Prüfung der Pupillenreaktion und der Muskelspannung 
icht vollkommen aus. Bei Laparotomien muß zur Eröffnung des Bauches und zur Bauch- 
»ckennaht die Narkose unbedingt eine tiefe sein, während sie zwischendurch weniger tief 
halten werden kann. Bei Atemstörungen rechtzeitig und ruhig den Kiefer nach vorn bringen, 
»n Mund mit Sperrer oder Holzkeil öffnen und die Zunge vorziehen. Die beste Zungenzange 
t die Ringzange. Noch besser ist Anschlingen der Zunge mit einem in der Mittellinie durch- 
stochenen Seidenfaden. Erbrechen während der Narkose wird am besten durch Vertiefen 
>r Narkose bekämpft. Bei Kindern leitet man die Narkose am besten mit Chloroform ein 
ıd führt mit Äther fort, sobald sie aufgehört haben zu schreien. Stahl (Berlin). 


Heany, N. Sproat: Ethylene-oxygen anaesthesia in obstetries and gynecology. 
Äthylen-Sauerstoffanästhesie in Geburtshilfe und Gynäkologie.) Surg., gynecol. a. 
tetr. Bd. 88, Nr. 5, S. 692—694. 1924. 

Verf. berichtet über seine Erfahrungen an etwa 500 Narkosen mit Áthylensauer- 
off, wovon 300 gynükologische Operationen waren, und von denen wiederum 70 gyná- 
logische Operationen unter Beigabe von Áther vor sich gingen. Er ist vollauf zu- 
ieden mit diesem Anaestheticum und gibt ihm vor dem vorher gebrauchten Stick- 
cydul den Vorzug. Er erwähnt als Schwierigkeiten im Gebrauch des Áthylens die 
ngsamere Erschlaffung der Bauchdecken bei Laparotomien, die aber bei einiger 
»duld immer ausreichend war. Sie tritt viel später ein, als die Anästhesie, weshalb 
an leicht verleitet wird, zu früh zu operieren. Ferner macht das Äthylen eine Hyper- 
nie der oberflächlichen Venen, die zu einer auffallenden Blaufärbung des Gesichts usw. 
hrt. Stärkere Blutungen als mit anderen Mitteln wurden bei Entbindungen, 
anuellen Placentarlösungen usw. beobachtet, nie jedoch in beunruhigender Weise. 
e Narkose ist fast ungefährlich. Bei Kreißenden wurden Narkosen bis zu 8 Stunden 
macht. Die Wehentätigkeit muß durch Pituitrin etwas unterstützt werden. Das 
‚wachen aus der Äthylennarkose ist ein sehr schnelles. Eine halbe Stunde nach dem 
ıde einer kürzeren Narkose waren alle Frauen wieder bei sich. Vaginale Unter- 
chungen macht er überhaupt nur noch mit dieser Narkose, die sich vor allem durch 
ie langdauernde und weitgehende Amnesie auszeichnet. Die Narkose tritt sehr schnell 
ı, meist bereits nach 4 Atemztigen. Das Äthylen ist explosiv. Eine recht schlimme 
tplosion wird geschildert, deren Entstebung sich nicht erklären ließ. Ruge. 

Featherstone, Henry: A eritieal report on one hundred eases of spinal analgesia 
th tropaeoesine. (Kritischer Bericht über 100 Fälle von Lumbalanästhesie mit 
opacocain.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 17, Nr. 5, sect. of anaest., S. 1 —10. 1924. 

Es wurde eine b proz. Lósung von Tropacocain yerwendet. 2,5 ccm waren nicht 

viel für eine lstündige Operation bei einem kräftigen Mann; 1,5 ccm genügten 
- eine 1!/,stündige Anästhesie bei einem 8jährigen Jungen. Die Punktion selbst 
rde in Seitenlage des Patienten ausgeführt, meistens zwischen dem II. und III. Lenden- 
rbel. Wenn mehr als 5 cem Lumbalflüssigkeit verloren gingen, folgte in 78%, der 
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Fälle mehrtägiges Kopfweh; bei Verlust nur weniger Tropfen war dies nur ın 3: 
der Fall. Nach kombinierter Lumbalanästhesie und Narkose trat niemals postop: 
tiver Kopfschmerz auf. Die Ausbreitung der Analgesie ist um so größer, 1. je u 
Lumbalflüssigkeit angesaugt wird, 2. je mehr die obere Körperhälfte gesenkt + 
(dies natürlich nur bei einer spezifisch schwereren Lösung wie Tropacocain); 5 
rascher die Lösung injiziert wird. Eine öftere Mischung und Wiederansaugung i 
Spinalflüssigkeit und Lösung wird widerraten, da in einem einzigen Fall, wo die: : 
sucht wurde, mehrtägige Vergiftungserscheinungen auftraten. Wo die Anas 
nicht ausreichte, wurde niemals eine 2. Einspritzung, sondern nur Lachgas-Saner:: 
narkose gemacht. Operationen oberhalb des Kolon konnten trotz Injektion zwis: 
VII. und VIII. Brustwirbel nicht ganz schmerzfrei durchgeführt werden, weh 
hierfür die Allgemeinnarkose empfohlen wird. Es scheinen sympathische Imp: 
das Gehirn zu erreichen, selbst wenn das Anaestheticum bis zur oberen Dorsialrez 
vorgedrungen ist. In 15 Fällen von Kaiserschnitt und 2 Fällen von normaler 6«! 
nach Eröffnung des Muttermundes wurde die Beobachtung gemacht, daB der Lt:: 
sich bereits bei uneröffnetem Abdomen sofort tonisch zusammen: 
sobald die Lumbosakralregion durch Lumbalanästhesie gelähmt war. Diese Kost: 
tion, welche anscheinend die zirkulüren Fasern des Uterus trifft, verursacht eine leic*: 
Vereinigung der Uterusschnittóffnung und eine bemerkenswerte Blutleere. Y 
dem allmählichen Aufhören der Wirkung der Einspritzung begannen auch die k:: 
tudinalen Fasern unter manueller Nachhilfe vom Abdomen her zu wirken uz: 
Geburt erfolgte schmerzlos ohne Schädigung des Kindes. In einem Fall vo: Zg: 
geburt wegen sehr schwerem Herzfehler konnte diese mit bestem Erfolg duri 
werden. Der Blutdruck fiel stets um mindestens 15 mm Hg; einmal von X 
50 mm. Je höher der Blutdruck ursprünglich war, desto größer war der Abialı ! 
Ursache scheint in der Erweiterung der Capillaren und kleinen Gefäße der erschk 
Bauch- und Beinmuskeln zu liegen. Nach der Operation wird der Kranke horns: 
ins Bett gelegt, Kopf und Beine erhóht. Die Lumbalanásthesie soll nicht kr 
bei allen Operationen unterhalb des Kolon angewendet werden. Kontraindi:::: 
ist sie bei niedrigem Blutdruck durch Krankheit, schwere Blutung oder akuten tra: 
tischen Schock. Sehr wohl geeignet ist sie jedoch für Patienten mit Erkranku: 
der Lungen, der Nieren, des Herzens, des Stoffwechsels oder mit chronischer Tozäz 
Abdominaler Schock durch unzartes Manipulieren mit den Eingeweiden oberhalb 
Kolon ist nicht ausgeschlossen, dagegen ist eine operative Schockwirkung aui 
Beckenorgane einschließlich des graviden Uterus sehr selten. Zarte Behand' 
der Bauchorgane ist jedenfalls bei der Lumbalanáüsthesie besonders wichtig. zu 
damit auch ein stärkeres Fallen des Blutdrucks und Erbrechen vermieden wird. P 
operative Komplikationen, wie Meteorismus, Flatulenz, Inkontinenz bzw. Reter! 


von Faeces und Urin waren niemals durch die Anästhesie verursacht. 

In der Aussprache betont Whitehouse, daB bei allen Entleerungen der Gebärtr: 
vom 3. Schwangerschaftsmonat aufwärts einschließlich schwerer Herzfehler die Gefahr « 
gefährlichen Blutung durch die Lumbalanästhesie mit Tropacocain wesentlich vermin 
wird. Als Kontraindikation der Methode bezeichnet er jedoch die Operation bei Ent: 
N der Beckenorgane, z. B. Pyosalpinx wegen der erhaltenen starken Darmbewer 
der Unmöglichkeit, dem nichtnarkotisierten Patienten die volle Trendelenburgsche Lage r 
muten und der unvollständigen Anästhesie des Dünndarmgekröses. — Hadfieldt empf 
das spezifisch leichtere Stovain, welches besonders den Vorzug habe, daß ohne Gefahr : 
Atemlähmung die Trendelenburgsche Lage ausgenützt werden kónne. — Hughes hs: 
geringen Dosen von Stovain unter 500 Fällen nur einmal schweres Kopfweh gesehen. Dish: 

ält er für eine Kontraindikation der Methode, da er 2mal Coma und Exitus danach ! 
achtet hat. — Mc Cardie fand den Blutdruck stärker erniedrigt bei höherer Dosierun: 
Tropacocain weniger toxisch als Stovain. Das Erbrechen während Laparotomien erfolgt. mei: 
wenn der Blutdruck auf seinem niedersten Stand ist. Zieglwallner (Münche: 

Amersbaeh: Über Lokalanüsthesie im Gebiete der oberen Lufi- und Speisew 
Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 8, H. 3, S. 310—352. 1924. 

Ausführliche kritische Behandlung der lokalanüsthesierenden Mittel und Meth« 
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ür die Oberflächenanästhesie entspricht nach Amersbachs Überzeugung trotz der un- 
‚hligen Ersatzpräparate den praktischen Anforderungen noch immer das Cocain am besten. 
ür die Infiltrationsanästhesie kommt in erster Linie das Novocain in Verbindung mit Adre- 
din in Betracht, dessen Wirkung durch Zusatz von Kaliumsulfat beträchtlich erhöht wird, 
odurch die Konzentration und damit die Giftigkeit herabgesetzt werden kann. Auch das 
utocain, das neuerdings dem Novocain erfolgreich zur Seite getreten ist, wird besprochen. 
inweis auf die intravenöse Herdanästhesie mit Atophan und seinen Derivaten (Leukotropin, 
tophanyl) von Spiess, der vielleicht noch große Möglichkeiten offenstehen. Bei Eingriffen 
der Haupthóhle der Nase kommen Oberfláchenanüsthesie und Infiltrationsanästhesie in 
eicher Weise nebeneinander zu ihrem Rechte. Wegen der Epithelschädigung wird das An- 
'Stheticum besser nicht eingerieben, sondern mit Gaze- oder Wattebäuschen an die be- 
effenden Schleimhautstellen gebracht. Die Leitungsanästhesie des N. ethmoidalis 
əst. ist zu vermeiden, da danach wiederholt vorübergehende, gelegentlich 
ıch dauernde Amaurose beobachtet worden ist. Für die Radikaloperation der 
ieferhöhle kommt in der Hauptsache nur Infiltrations- und Leitungsanästhesie in Betracht; 
‚ man in seltenen Fällen gezwungen, den Eingriff in Narkose durchzuführen, so empfiehlt 
:h dringend, dazu stets das Verfahren der Kuhnschen Intubation zu verwenden. Für die 
sdikaloperation der Stirnbeinhöhle und die damit meist kombinierte Ausräumung des Sieb- 
inlabyrinthes nach Killian ist von der Lokalanästhesie abzuraten und die Allgemeinnarkose 
it der Kuhnschen Intubation anzuwenden nach vorheriger Cocainisierung des Larynx; die 
»nge des benötigten Narkoticums ist auf ein Minimum herabzudrücken durch Anwendung 
n Morphium, durch Infiltration im Bereiche des Hautschnittes und durch Oberflächen- 
ästhesie der Nase. Während für die rhinologischen Methoden bei Eingriffen 
ı der Hypophyse die Lokalanästhesie angebracht ist, ist diese nicht geeignet 
r den permaxillaren und transethmoidalen Weg. Für den Larynx ist zur Ein- 
tung der Oberflächenanästhesie das Verfahren der Einträufelung an Stelle der sofortigen 
npinselung entschieden vorzuziehen. Infiltration der Schleimhaut im Kehlkopf 
‚ wegen der Gefahr des Glottisödems unbedingt zu verwerfen. Bei tuberku- 
sen Dysphagien bewührtsich die Dauerunterbrechung des N. laryngeussupe- 
»r durch Alkoholinjektion. Für äußere Eingriffe am Halse kommt neben der Infiltra- 
m im Bereiche der Hautschnitte, der Leitungsunterbrechung der Nn. laryngei superiores 
d der Umspritzung des Operationsfeldes vor allem die paravertebrale Leitungsanästhesie 
ch Braun in Betracht. (Ausführliche Literaturangaben.) Colmers (München). 
Cheinisse, L.: Une enquête américaine sur les'aeeidents dus à Panesthésie loeale. 
ine amerikanische Sammelstatistik über die Zwischenfälle bei der Lokalanästhesie.) 
esse med. Jg. 32, Nr. 40, S. 436—437. 1924. 
43 Todesfälle, von denen die Kommission 40 der Lokalanästhesie zur Last legt. 
. wird leider nicht gesagt, auf wieviel Lokalanästhesien diese Zahl erfolgte. Allein 
der Todesfälle erfolgten auf Cocainanwendung, meist anscheinend nach Einpinse- 
ıgen im Rachen, da 20 Todesfälle allein nach Tonsillektomien eintraten. Die Sympto- 
‚tologie ist in allen Fällen die gleiche, sich charakterisierend durch Dyspnöe mit Atem- 
llstand nach einigen Minuten. Die in 20 Fällen ausgeführten Autopsien ergaben 
rchweg negative Resultate. Insbesondere betont die Kommission das Fehlen von 
ichen eines Status lymphaticus, der sonst so gern bei angeblich unklaren Todesfällen 
angezogen wird. Als Ergebnis der Enquete wird vor allem gewarnt vor Einpinse- 
gen mit hochkonzentrierten Cocainlósungen, aber auch vor hohen Dosen von 
renalin. Von letzterem soll nicht mehr als !/, cem einer 1 : 10 proz. Lösung bei einer 
eration gegeben werden. Intoxikationen der besprochenen Art bekämpft man am 
‚ten durch künstliche Atmung, evtl. intrakardialen Injektionen von kleinen Mengen 
renalin, nicht zu hohen Digitalis- oder Strophantindosen, nicht aber etwa mit 
rphium oder Äther, wie es empfohlen wurde. Diese sind Synergisten der Cocain- 
ivate. Ruge (Frankfurt a. d. O.). 


Desinfektion und Wundbehandlung: 

Lorthioir, Paul: Note sur le pansement anti-staphyloeoeeique de Besredka. (Um- 
lüge mit Antistaphylokokkenserum von Besredka.) (Serv. clin. univ. de chirurg. 
ant., hóp. Brugmann, Bruzelles.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 27, Nr. 3, 
263—266. 1924. 

Besredka hat gefunden, daß getötete oder filtrierte Staphylokokkenkulturen 
lie Bauchhöhle injiziert fast keine Immunität verleihen, wenn man bei der Injektion 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXVIII. 22 


— 338 — 


streng vermieden hat, daß keine Spur der Vaccine an die Haut kommt. Die Immun 
wird wirksamer, wenn man in das Unterhautzellgewebe spritzt, und sie ist am stárza 
wenn man direkt in die Haut injiziert. Nimmt man eine alte Staphylokokkenkl: 
filtriert sie und besät sie wieder mit Staphylokokken, so bleibt sie steril, bexhii 
man sie mit anderen Bakterien, so erfolgt ein Wachstum fast ebenso reich wiein non:: 
Bouillon. Injiziert man einem Tiere eine alte (18 Tage) filtrierte Staphylokokkenk/-: 
so gibt sie dem Tiere einen Schutz gegen neue Staphylokokkeninfektion, und ra 
ist der Schutz am größten, wenn man in die Haut, am geringsten, wenn man i i 
Peritoneum injiziert. Es enthält also die filtrierte Kultur einen Stoff, der immuniss: 
wirkt. Dies Antivirus ist thermostabil, ist filtrierbar, ist artspezifisch und be: 
eine besondere Affinität zur Haut. Jaubert hat solche Staphylokokkenemuk» 
alle 3—4 Tage in die Armhaut injiziert (8 Milliarden), nur geringe Lokale: 
gute und schnelle Heilung von infektiósen Prozessen. Bass verwendete dui: 
durch 40 Minuten abgetötete Kulturen bei täglicher Einspritzung von 3—38 Mili: 
Bakterien. Furunkel heilte in 4-6 Tagen, Milzbrandkarbunkel in 6—10 liz 
Besredka schlug eine flächenhafte Vaccination vor durch Umschläge auf di: Ei: 
in der Nähe der erkrankten Organe. Verf. hat dies Verfahren im Kinderkranie: 
bei Drüsenabscessen, Impetigo und Acne mit Erfolg angewendet. Technik: Ba 
Stellen wird eine mit 10—20 ccm Bouillon getrünkte Kompresse aufgelegt, ba F= 
öffnungen wird ein so getränkter Docht hineingesteckt. Bei geschlossenen It: 
macht man einen typischen feuchten Verband mit der Bakterienbouillon &: 
2 Tage erneuert wird. Es wurden mit gleich gutem Resultat auch Misches: ™: 
Staphylokokken und Streptokokken angewendet. Brüning (1: 
Digby, Kenelm H.: A note on „reef“, „granny“, and „slip“ knots. (Vese 
Art der Knotenbildung.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 38, Nr. 5, S. 69. 1 
Es wird darauf hingewiesen, daB, wenn man in der Absicht, einen Schifferknoten n s 
nicht an beiden Enden des Fadens zieht, leicht einen Schleifenknoten macht, der werg: 
verlässig ist. Stettiner (Bet 
Brunn, M. v.: Zur Vermeidung der Zurücklassung versenkter Seidennäht. t- 
tralbl. f. Chirurg. Jg. 81, Nr. 18, S. 943—944. 1924. - 
Whührend für die Peritonealnaht kein Bedürfnis zur Entfernung unresorbierbam X: 
materials anerkannt werden kann, schließt sich v. Brunn für Fascien und Hautasht & = 
fassung Krügers (ibid. 24, Nr. 10) an und empfiehlt eine Naht in der Form einer 8, $5 
daß der untere Teil der 8 die Fascie vereinigt, während der obere die Hautränder am 
bringt. Ernst O. P. Schultze (Bein. 
Epstein, J.: Sur une condition essentielle pour la réussite des grelle bon 
plastiques et de la parabiose. (Über eine grundsätzliche Bedingung für das Ge! 
der homoplastischen Pfropfungen der Parabiose.) Progr. méd. Jg. 52, Nr. 19. $ : 
bis 298. 1924. B 
Verf. studiert die Krebeverpflanzung mit Hilfe der Mäuse-, Ratten-, Meerschrar" 
parabiose. Dabei fiel ihm bereits seit vielen Jahren folgendes auf. In mehr ale der Hil 
Fälle dauerte die Parabiose ohne wesentliche Schädigung viele Wochen an. Bei dem 
verkümmerten und starben beide Tiere, selbst wenn man sie nach dem Tode des einen trel 
und obwohl sie blutverwandt waren. Der Tod wird verschuldet durch wechselseitige tor 
und histolytische Einflüsse infolge der spezifischen Protoplasmaunterschiede (entspre? 
der Resorption des Pflanzstückes bei Homoplastik). Verf. hat nun als Vorprobe für Gelinz? 
Dauerparabiose zwischen den beiden Parabiosekandidaten wechselseitig Hautatück 
Reverdinund Thiersch verpflanzt und nur, wenn mindestens !/, anheilten, die Parabios? 
ausgeführt. So gelang es, die Erfolge zu verdoppeln. Die Parabiose dauerte 5-10 Wes 
Die gleiche Vorprobe wurde für Homoplastik mit Drüsen (Schilddrüse) verwendet. De! N 
teil des Verfahrens liegt darin, daß es mehrere Wochen beansprucht. Gewisse gekreuzte A 
parabiosen gingen mit richtigem Schock einher; später verringerten sich die drohende 
scheinungen; aber schnelle Verkümmerung führte zum Tode. Hierbei fanden sich — 
Blutkórperchenagglutination und anschließend wechselseitige oder einseitige Hán 
Etwa 12 gemischtrassige Hunde wurden untersucht; es fanden sich für Hämolyse mindest? 
für wechselseitige Agglutination mindestens 3 verschiedene Typen. Beide Reaktionen m 
zwangläufig gekuppelt. Hautüberpflanzung vom Hunde B mißlingt stets bei Hund A, *“ 
Serum die roten Blutkörperchen des Hundes B hämolysiert. Werden diese vom Hundes 
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zglutiniert, so ist zwar Hautüberpflanzung noch angängig; das Anheilen ist aber erschwert, 
18 Wachstum verlangsamt und begrenzt. Umgekehrt, Hundehaut A heilt weist bei Hund Ban, 
enn das Hundeserum A dieroten Blutkörperchen B hämolysiert und agglutiniert, wenn dagegen 
ie roten Blutkörper A vom Serum B weder agglutiniert noch hämolysiert werden. Die hier- 
sch gelingenden Hautüberpflanzungen leisten nicht stets auch Bürgschaft dafür, daß 
rüsenübertragungen gleichfalls glücken. In 80%, indessen geben die Hämolyse- und die Agglu- 
nationsversuche richtige Winke. Einmal heilten 2 Hautlappen des Hundes B auf dem Hunde 
an, obwohl dessen Serum die B-Blutkörperchen auflöste. hwistertiere wiesen manchmal 
luttypen auf, die sich vaneinander und von dem Typus der Hundemutter unterschieden. 
sither prüft Verf. vor jeder Parabiosierung oder Homoplastik planmäßig Hämolyse und Blut- 
rglutination. Bei den Parabiosetieren, Mäusen, Ratten, Meerschweinchen, sind diese Bezie- 
ıngen weniger ausgesprochen als bei Hunden. Der Agglutinationsversuch ist empfindlicher 
s die Hämolysereaktion und genügt als Vorprobe der Homoplastik. Fehlen Agglutination 
1d Hámolyse, so gelingen die Parabiosierungen in 8096, und zwar für eine Dauer von mindestens 
—2 Monaten. Von 8 menschlichen Homoplastiken (4 mit Haut, 3 mit Knochen, 1 mit ade- 
matóser Schilddrüse auf ein myxódematóses Kind) schlug nur eine knócherne fehl. Eine 
nochen- und 2 Hautplastiken mißglückten; stets von seiten des Empfängers Agglutination 
gen den Spender, einmal auch noch Hämolyse vorhanden. Agglutination und Hämolyse 
erden nicht bloß mit dem Serum, sondern auch mit dem Plasma geprüft. Ausgiebige Paraffi- 
erung aller Geräte, die die Blutproben aufnehmen. Verdünnungen mit Ringer- oder Locke- 
sung. Die Blutvorprobe ist der Probehautverpflanzung überlegen. Georg Schmidi. 


Instrumente, Apparate, Verbände: 


Larkin, Charles L.: An instrument for the treatment of peritonitis and for intra- 
idominal manipulations. (Ein Instrument zur Peritonitisbehandlung.) Med. journ. 


record Bd. 119, Nr. 10, S. CXXIV—CXXVI. 1924. 

Larkin beschreibt ein ,,caisson''-artiges Instrument von Zylinderhutform, dessen Rand 
vasserdicht‘‘ in eine große Incision eingenäht wird, indem das Nahtmaterial durch zahl- 
iche Öffnungen im Rand durchgeführt wird. Oben wird ein metallener Deckel aufgesetzt, 
ırch den mehrere Drains tief in die Bauchhöhle eingeführt werden, ein seitlich eingeführtes 
ent als Spülrohr. Die Därme können zum Teil in den Kessel eintreten, wodurch der Druck 
ı Bauchraum vermindert wird, die Absorption der Bakterien und Toxine vermindert wird, 
igleich ist bessere Drainage zwischen den Darmschlingen möglich. Es kann eine Dauer- 
ülung eingerichtet werden. Wenn die Infektion steht, kann das Instrument abgenommen 
ıd der Bauch geschlossen werden. An Menschen ist das Instrument noch nicht angewandt 
»rden. Draudt (Darmstadt). 

Bykoff, S.: Ein neues Nahtmaterial in der Chirurgie. (Fakultäts-geburtsh.-gynäkol. 
lin. u. Inst. f. allg. Pathol., Untw. Saratoff, Chef Prof. N. Kukuschkin u. Prof. A. Bogo- 
olez.) Wratschebnoje Djelo Jg. 7, Nr. 3, 8. 131. 1924. (Russisch.) 

Als Nähmaterial versuchte Autor die menschliche Nabelschnur anzuwenden. Zu diesem 
veck6 wurde die frische Nabelschnur der Länge nach je nach der gewünschten Dicke gespalten 
ıd im Laufe von 24 Stunden an der Sonne getrocknet. Zur Sterilisation wurde gebraucht: 
di puri 1,0, Kali jodati 1,5, Glycerini 10,0, Spiriti vini rectific. 100,0. Die Menge des zu 
»rilhsierenden Materials soll nicht 10—15,0 auf 100,0 der Lösung übersteigen. Die Steri- 
ation dauert nicht weniger wie 2 Wochen lang und muß das Material vor dem Gebrauch 
reinen Spiritus versetzt werden. Das erwähnte Nähmaterial ist besonders dort zu verwenden, 
> nach der Operation nicht bald irgendwelche physische Anstrengung zustande kommen soll 
id wo eine rasche, spurlose Resorption erzielt werden muß. Auf Grund eigener Beobachtungen 
ı Tieren hält Autor die günstigsten Stellen für die Anwendung des Materials: Peritoneum, 
nterhautzellgewebe, Darmgefäße, Netzgefäße, Gefäße des Hirns, in parenchymatösen Or- 
‚nen usw. Die Resorption vollzieht sich binnen 4—5 Tagen. V. Ackermann (Petersburg). 

Sehmidt, L., und Eduard Weisz: Ein einfacher Apparat zur passiven Spreizung der 
üftgelenke. Erkrankungen d. Bewegungsapparates Jg. 1, H. 1, S. 14. 1924. 

Apparat zum Einlegen zwischen die Beine, bestehend aus schmalem Mittelstück, das mittels 
harnierbändern mit 2 Brettchen einstellbar verbunden ist. Die Einstellvorrichtung bildet 
1e geschlitzte Schiene, die durch Schraubenkopf und Scheibe an beliebiger Stelle festzustellen 
„ Der Apparat kann auch nur zweiteilig eingestellt werden und ist so für die Behandlung 
r Schultercontractur oder als Planum inclinatum für das Knie zu verwenden. Gümbel. 

Lindstedt, Folke: Ein neues endoskopisehes Instrument für gastroskopisehe und 
etoskopische Untersuehungen. Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 18, S. 588 
3 589. 1924. 

Verf. beschreibt ein Endoskop, bei dem das Gesichtafeld nicht durch Prismen seitlich 
‚gelenkt ist, sondern in der Längsrichtung des Instrumentes liegt. Dadurch wird das Ge- 
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Bichtefeld bedeutend ausgedehnter und eine Vergró des Bildes erreicht. Außerden ı 
das Instrument so schmal hergestellt werden, daß es nach Meinung des Verf. auch für Ki 
leichter zur Anwendung kommen kann. Biess (Berlin 


Wildbolz, H.: Der Stockverband bei Clavieulafraktur. Zentralbl. f. Chiz 


Jg. bl, Nr. 21, S. 1124—1125. 1924. 

Der Verletzte trägt tags — im Sitzen und Gehen — und nachts — halbeitzend mit z. 
Kissenpolsterung unter dem Kreuze — zwischen dem Rücken und den stark nach hint« 
zogenen spitzwinklig gebeugten Ellbogengelenken einen umpolsterten Stab, an den di. 
bogengegend angewickelt wird. Wenn nötig, erhält er für die ersten Nächte Morphiun. \ 
10 Tagen Ersatz durch Armtragetuch. Georg Schmidt (Münch: 


Steinke, Carl R.: A new splint for fraeture of the humerus. (Eine neue S 


für den Oberarmbruch.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 88, Nr. 6, 8. 823. 1% 
Die Schiene, die für den Oberarmbruch des Neugeborenen bestimmt ist, wird aus [* 
gefertigt und mit Stoff überzogen, so daß sie den Gebrauch der Rtg.-Strahlen nicht hz: 
nter Kontrolle des Rtg.-Schirmes wird nach Anlegung der Extensionsschiene der E: 
eingerichtet und dann mittels Gipsverband fixiert. zur Verth (Hamb: 


Dittrich, Klaus von: Ein haltbarer Kombinatiensverband für S&uglingsklani 
(Chirurg. Univ.-Klin., Innsbruck.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 48, H.4 3: 
bis 625. 1924. 

: Verf. schlügt folgende Abánderung der Fink - Öttingenschen Verbandtei: 
vor: Nach genügender Korrektur des Klumpfufles wird ein Leukoplaststreifen plants > 
die Metatarsalköpfchen, dann über die Außenseite des Unterschenkels gelegt, ein rr: 
ihn proximalwärts deckend, in gleicher Weise über die Femurkondylengegend bei redtr: 

beugtem Knie auf die Innenseite des ‚Unterschenkels zurückgeführt, nun mit des ri- 

treifen als 3. Tour die Ferse des Fußes in Pronation gedrängt und an der Aubırt » 
Unterschenkels fixiert. Eine 4 Zirkulärtour oberhalb der Knöchel spannt die ersten = α 
über dem druckgefährdeten Sprunggelenkdorsum einen Hohlraum, so daß nun à: 
ohne Polster darüber gelegt werden kann. Der Verband bleibt 4—6 Wochen liegen. vi”: 
deren durch Aufschneiden des Kniestücks eine allmáühliche Streckung des Kniegelenk: # 
findet, und nach 4wóchiger Übungspause mit Langeschen Nachtechienen wird ein > V- 
band für ebenfalls 6 Wochen angelegt. Sievers (Leg: 


Müller, Walther: Die Herstellung von Gipsbetten und Gipsschienem unc 
wendung von Holzwolle. (Chirurg. Univ.-Klin., Marburg/ Lahn.) Zeitschr. f. o- 


Chirurg. Bd. 44, H. 3, 8. 351—352. 1924. 

Walther Müller empfiehlt die Herstellung von Gipebetten und Gipsschiene -' 
Verwendung von Holzwolle. Die Technik gestaltet sich folgendermaßen: Unter Hair: 
ist jener Holzstoff verstanden, der z. B. zum Verpacken von Róntgenróhren und Glasse 
verwandt wird, also 1—2 mm breite, dünne Holzsträhnen. Dieses Material wird vu > 
Gebrauch zur Gipstechnik zweckmäßig in Wasser eingelegt, wodurch es geschmeidig *: 
Der gut gelagerte Kranke wird zunächst auf dem Rücken eingefettet. Dann wird GE! 
direkt auf die Haut des Rückens aufgetragen, auf diese Gipslage die an kit 5i 
wolle in nicht zu dichter Lage ausgebreitet. Hierüber nochmals eine Gipebreischicht. * 
lich Einfügen von einigen dichteren Holzwollensträhnen zur Abrundung und Festigu: 
Gipsbettränder. Die Bindung von Gips und eingestrichener Holzwolle geschieht sehr » 
Schnelles Arbeiten ist erwünscht. Dieses sebr sparsame Verfahren verbilligt die Herte- 
von Gipsballen und Gipsschienen, der einfache Gipsverband läßt sich damit aber =- 
ersetzen. Löhr I (Rx 


Fernandez, Z. P.: On the use of non-inflammable cellulose splints withoni }' 
minary plaster easts. (Über den Gebrauch von nicht feuergefährlichen Cellulosehi: 


ohne vorherigen Gipsverband.) Lancet Bd. 206, Nr.24, 8.1210. 1924. " 

Die Hülsen werden hergestellt nach Art der gebräuchlichen Celluloidtechnk - 
Stelle der Celluloid-Acetonlösung wird ein dickerer und ein dünnerer Cellulose.‘ 
firnis gebraucht, der nicht brennbar ist. Die dickere Lösung wird für die inneren und iu 
die dünnere für die mittleren Schichten verwendet. Die Hülse läßt sich in einem Tar 
stellen, ist billig, leicht, fest und plastisch. Sie ist mit Nutzen verwendbar für hz 
brüche, Lähmungen und bei chirurgischer Tuberkulose. Die Cellulose- Acetatlösung s 
Flugzeugindustrie entnommen und wird in der Prothesenindustrie verwendet. zw |" 


Renesse, Hans v.: Der Arbeitsarm nach v. Baeyer. Ärztl. Monatsschr. J$ IR 


H. 2, S. 53—55. 1924. i 
Die Erfahrung hat gezeigt, daß die meisten armamputierten Handarbeiter ihren F° 
wechseln bis auf die Landwirte, weil diese fester mit der Scholle verwachsen sind, un" 
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si ihrer Tätigkeit keine feinabgestuften Bewegungen notwendig sind. Ebenso hat sich immer 
ieder gezeigt, daß alle Armprothesen, die einen komplizierten Mechanismus besitzen, auf die 
'auer sich nicht bewähren, sondern von den Trägern abgelegt werden. Dagegen hat sich der 
rbeitsarm von v. Baeyer sehr gut bewährt. Genaue Beschreibung s. Arch. f. orthop. u. Unfall- 
hirurg. 22 (vgl. dies. Zentrlo. 26, 216). Brüning (Giessen). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Memmesheimer, Alois: Ein Beitrag zur Frage des Röntgenkaters. (Städt. Kranken- 
nst., Essen.) Strahlentherapie Bd. 16, H. 5, S. 741 —753. 1924. 

Die Untersuchungen des Verf. beschäftigen sich vorzüglich mit kolloidchemischen Ver- 
nderungen des Blutes und Blutserums nach Röntgenbestrahlung großer Hautflächen mit 
eichen Strahlen (Müller-Siederöhre, Röhrenhärte B.W. 6, Totalbestrahlungen zu 5 mal, bei 
'; mm AL-Filter oder zu 4mal o. f. auf Rücken, Bauch, Brust und Oberschenkel). Geprüft 
urde das Verhalten der Viscosität, Oberflächenspannung, Goldzahl, Koagulationstemperatur 
nd des Serumeiweißgehaltes; gleichzeitig sind auch stets das rote und weiße Blutbild und die 
[ämoglobinwerte bestimmt worden. Zur Untersuchung kamen 5 Patienten mit Hautkrank- 
eiten (Ekzem, Psoriasis, Furunculose). Das Blut wurde morgens nüchtern vor, dann 14—15 
nd ca. 39 Stunden nach der Bestrahlung abermals nüchtern entnommen. Das Ergebnis war 
ein einheitliches, da in den Fällen 1—3 die Viscosität vermindert, die Oberflächenspannung, 
tabilität, die refraktometrischen Werte und die Goldzahl erhöht, in den Fällen 4 und 5 hingegen 
ie Viscosität gesteigert, die Oberflächenspannung, Goldzahl, Stabilität und der refrakto- 
ıetrische Wert unverändert waren. Verf. erklärt die Veränderungen im Serumeiweißgehalt 
ırch Flüssigkeiteverschiebungen, die als Folge der Strahleneinwirkung auftreten und die 
nmal zur Eindickung des Blutes führen — doch kann der refraktometrische Wert auch erhöht 
in — wenn es zum Einströmen von Flüssigkeit aus dem Gewebe kommt und die einströmende 
'üssigkeit sehr eiweißreich ist. Die Erhöhung der Goldzahl im Fall 1—3 ist vielleicht durch 
aderung der Salzwerte oder durch Dispersitätsänderung bewirkt. Die Erniedrigung der Gold- 
‘hl in Fall 4 läßt sich vielleicht durch Vermehrung einer stark schützenden Eiweißfraktion 
klären. Die Erhöhung des Koagulationspunktes wird mit Veränderungen des Elektrolyt- 
‘haltes, die von anderen Autoren festgestellt wurden, in Beziehung gebracht. Die erhöhte Ober- 
ichenspannung steht mit der Verminderung des re in Zusammenhang, wäh- 
nd die erniedrigte Oberflächenspannung im 4. und 5. Fall ihre Entstehung capillaraktiven 
‚offes verdankt. Analog sind für das Verhalten der Viscosität in Fall 1—3 Dispersitätsände- 
ıngen für den 4. und 5. Fall das Auftreten unbekannter Eiweißabbauprodukte verantwortlich 
ı machen. Verf. kommt zum Schluß, daß nicht nur zerfallende Zellen und Tumormassen die 
rsache des Röntgenkaters sind, sondern auch die Störungen des Zustandes der Serumkolloide 
it gleichzeitig einhergehenden Elektrolytänderungen hierzu genügen. Mahnert (Graz).°° 


Rahm, Hans: Über Röntgenspätschädigungen. (Chirurg. Univ.-Klin., Breslau.) 
runs’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 131, H. 2, S. 456—460. 1924. 

Verf. berichtet über 12 Fälle von innerhalb einss Jahres von ihm beobachteten Spätulcera 
ırch Tiefentherapie. Es handelt sich um 10 Fälle von Tuberkulose (Wirbelsäule, Testikel, 
:hädel, Hand, Becken, Knie, Calcaneus), 2 Fälle von Carcinom (operiert Rectumcarcinom, 
reuzbeinmetastase nach Mammaamputation wegen Ca.) Es wurde im allgemeinen am 
pex mit 3 mm Al, am Symmetrieapparat mit 0,5 Zn filtriert und je 90—100% HED. ver- 
reicht (in einigen Füllen weniger, aber nie unter 40%), und zwar in Intervallen von 3!/, 
s 9 Wochen. Diese Bestrahlungen wurden bis zu 19 mal (! offenbar immer auf die gleiche 
autstelle! Ref.) verabreicht. Die geringste Gesamtdosis betrug 4 mal die HED aufs uz- 
in; hierbei trat eine Darmschädigung ein (Leibschmerzen und profuse Blutungen); in den 
yrigen, je 7—19 mal bestrahlten Fällen traten offenbar Hautulcera ein (die nicht näher be- 
hrieben werden. Ref.). Die Zeit von der letzten Bestrahlung bis zum Auftreten des Ulcus 
'trug 1!/, Monate bis 2!/, Jahre. Sympathektomie bei Ulcus der Extremitäten hatte in 2 Fällen 
i- brachialis, A. femoralis) nur vorübergehende Erfolge. (Die außerordentliche Kongequenz 

der Verabreichung großer Dosen auf ein und dieselbe Hautstelle, zumal bei Tuberkulosen, 
uß die Verwunderung jeden Röntgenfachmanns erregen. Daß die Zahl von 12 Röntgen- 
schwüren in einem Jahr „wohl prozentual dem entsprechen dürfte, was auch andere Institute 
it ausgedehnter Tiefentherapie an Schädigungen sehen“, wird allgemeinem Widerspruch be- 
gnen. Ref.) Arthur Hintze (Berlin). 


Assen Jzn., I. von, und H. Weve: Zur Röntgenologie der Sella turcica, zugleich 
ne Mitteilung über eine einfache Methode zur Anfertigung kongruenter Bilder. (,,In- 
cht$ng v. Ooglyders'*, Rotterdam.) Arch. f. Augenheilk. Bd. 94, H. 1/2, S. 79—94. 1924. 

Verff. haben, um zu einer anatomischen Orientierung und genauen Ana- 
rse des normalen Schattenbildes der Sella turcica zu gelangen, einen Schädel in der 
edianebene durchsägt und jede Hälfte für sich in der durch die gewöhnliche Schädel- 


— 342 — 


aufnshme gegebenen Entfernung von der Platte geröntgt. Darauf wurde der Schi 
wieder nach der Zusammenfügung aufgenommen. Durch Vergleich dieser drei ic 
nahmen deuten sie — an der Hand von Abbildungen — die topographischen Beziehung: 
der Schattenlinien. Von besonderer Bedeutung für die Feststellung, ob die Aufnai- 
brauchbar ist oder nicht, sind zwei Stellen: das ,,Kieferdreieck'', gebildet von £ 
Schattenlinien des Orbitalbodens, der Vorderwand der Kieferhöhle und dem Übergi: 
des Jochbodens in den Oberkiefer, — und die Schatten der beiden Proc. mastoid: 
Bei reiner Profilaufnahme liegen diese beiden Merkpunkte symmetrisch in gleic! 
Entfernung von der S. t., und zwar die plattenfernen in gleichem Maße etwas wii: 
von der S. t. als die plattennahen. Das sagt ferner aus, daß bei dieser Stellung 
Normalstrahl durch die S. t. hindurchgegangen ist. Dem Geübten genügt ein Ex: 
auf diese beiden Stellen und die Lage der plattennahen und plattenfernen Schatten r- 
einander, um die Richtigkeit der Aufnahmestellung zu erkennen. Die Bedeuturg :: 
möglichen Einstellungsfehler haben die Verf. experimentell nachgeprüft und d::- 
gefunden: 1. Die photographische Platte steht nicht senkrecht zum N: 
malstrahl. Geringster Fehler und erst von Wirkung bei mehr als 15° Abweichur; - 
2. Der Normalstrahl geht nicht durch das Zentrum der Fossa hypop:* 
seos. Auch von geringerer Bedeutung, als man erwarten mußte. Bei Plattenat:«: 
von 45 cm kann der Normalstrahl bis zu 4 cm seitlich von der S. t. fallen, ohne èt 
Bild zu schaden. Das ist praktisch wichtig, da es nicht immer gelingt, den nchte: ; 
Projektionspunkt der 8. t. auf die äußere Schädelwand zu finden. Verff. gebenli. 
an: Man messe die Entfernung von der Nasenwurzel bis zum äuder. 
Gehörgang (in Projektion). Diese Entfernung teile man in drei glich: | 
Teile. 1—1!/,cm über dem dem äußeren Gehörgang nächstliegrter; 
Teilpunkt liegt die Projektionsstelle der Sellamitte. — 3. Die arite 
und wichtigste Fehlerquelle sind die Stellungsabweichungen des Schi@ | 
bei der Aufnahme. Drei Möglichkeiten, die aber auch nur bei mehr als 15° Abwect- 
stören: a) die vertikale Schädelachse weicht nach rechts oder links ab (seitliche Naz: | 
des Kopfes); b) die antero-posteriore Schädelachse weicht nach rechts oder lir: 
(seitliche Drehung oder Wendung des Kopfes); c) die vier verschiedenen Kombinat- 
von a) und b). Mit Hilfe von neun instruktiven Röntgenogrammen werden diese Fi 
und ihre Auswirkungen dargestellt. Auf richtigen Profilaufnahmen überdecken :: 
die Schattenlienien der Proc. clin. ant. und post. so genau, daß hierdurch genügend sta’: 
Schattenbilder entstehen. Ungenügende Aufnahmen führen durch ihre verwaschz- 
Linien zu Trugschlüssen. Das trifft vor allem auch für den oft nur fibrósen Sellal«-- 
zu. Als einfaches Hilfsmittel zur richtigen Aufnahme der S. t. geben Ve. 
folgendes Instrument an: viereckiger Rahmen aus Metall, dessen eine Längsseite para. 
zu der anderen verschieblich ist. Diesen verschieblichen Stab stellt man (āhnlich 7. 
eine Schubleere oder einen Tasterzirkel) auf die oben beschriebene Projektionss 
der 8. t. ein, während die andere Schädelseite der Platte genau aufliegt. Auf der and: 
Seite des verschieblichen Stabes befindet sich ein photographischer Sucher. Bei exák! 
Einstellung muß sich die Antikathode in der Mitte des Fadenkreuzes des Sucher: - 
finden. Merkt man sich die Projektionsstellen am Schädel, so kann eine Verglei- 
aufnahme unter genau denselben Bedingungen später wiederholt werden. 
Engelbrecht (Erfurt... 
Caneiulesco: Lipiodiagnostie d’une sciatique radieulaire double par méni 
adhesive. (Lipiodiagnostik einer doppelseitigen Wurzelischias infolge adhäsiver Mez- 
gitis.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Bucarest Jg. 6, Nr. 1, 8. 14 —15. 1 
Verf. beschreibt einen Fall mit dem Symptomenkomplex einer tiefsitzenden meduli 
Affektion, wo eine Injektion mit Lipiodol in den Rückenmarkskanal in der Diagnose wei” 
half. Die von Sicard angegebene Methode bringt nach Ansicht des Verf. nicht allem t 


graphisch weiter, sondern erlaubt nach Art des Bildes auch Sohlüsse hinsichtlich der Atios 
des Prozesses. Pette (Hamburg. 
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Riha, F. G.: Das Röntgenbild als brauehbares Kriterium für die erfolgte Ausheilung 
ıseh medikamentöser, nach Röntgen- und nach ehirurgischer Behandlung der Periodon- 


itis granulomatosa. Zeitschr. f. Stomatol. Jg. 22, H. 5, S. 322—328. 1924. 

Der Ausheilungsprozeß der granulomatösen Wurzelhautentzündung läßt sich aus dem 
öntgenologischen Bilde der eingetretenen bzw. fortgeschrittenen und vollendeten Verkalkung 
Ossifikation des Knochendefektes) beurteilen. Die Heilung von Knochendefekten, bei denen 
sranulationen exkochleiert werden, geht in der gleichen Zeit vor sich wie die Ausheilung nicht 
nfizierter Kieferknochenwunden. Mit der 4. Woche nach der Operation wird zwischen Zahn- 
rurzelstumpf und neugebildetem Knochen eine Bindegewebslinie sichtbar, die röntgeno- 
r&aphisch die Kennzeichen der Periodontallinie zeigt. Mit der 12. Woche p. o. wird der neue 
Knochen vom benachbarten alten schwer untersoheidbar. Diese Zeiten dürfen als Normal- 
eiten für ungestórte Ausheilung gewertet werden. Oskar Meyer (Stettin). 

Farr, Robert Emmett: Pneumoperitoneum as an aid in diagnosis of hernia. (Pneumo- 
yeritoneum als Hilfsmittel bei der Diagnose einer Hernie.) Journ. of the Americ. 


ned. assoc. Bd. 82, Nr. 22, S. 1774—1775. 1924. 

Verf. beschreibt 2 Fälle, in denen mit Hilfe des Pneumoperitoneums flernien auf der 
töntgenplatte zur Darstellung gebracht wurden. Der 1. Fall betraf einen Patienten mit zwei 
ostoperativen Bauchwandhernien, die sich als luftgefüllte Säcke darstellten, der 2. einen 
’atienten, bei dem wegen unbestimmter Beschwerden im Oberbauch ein Pneumoperitoneum 
emacht wurde. Dabei kam es zu einer starken tympanitischen Füllung der einen Scrotal- 
‚älfte. Verf. weist außer auf den diagnostischen Wert eines Pneumoperitoneums in solchen 
"ällen auf die Möglichkeit hin, daß der Patient evtl. das Pneumoperitoneum als ätiologische 
Jrsache einer vorher nicht bemerkten Hernie anschuldigen könnte. Beck (Kiel). 

Massie, Grant: Note on the diagnostie value of x ray examination in traumatie 
ntestinal rupture. (Wert der Róntgenuntersuchung für die Diagnose traumatischer 


)armruptur.) Lancet Bd. 206, Nr. 18, S. 895—896. 1924. 

Links neben dem 2. Lumbalwirbel fand sich bei der Durchleuchtung des etwa 2 Stunden 
'orher gegen die Deichsel eines Wagens angefahrenen Radfahrers ein etwa handgroBer Luft- 
lecken — lokales Pneumoperitoneum. Bei der Operation fand sich das Jejun. am For. Winslow. 
bgerissen. Massie hält diesen Sitz der Luftblase für charakteristisch für diese Verletzung, 
iur dort könne sich in solchem Felle die Luft ansammeln. Ernst O. P. Schultze (Berlin). 

Rosenstein, Paul: Zur Pneumoradiographie der Blase. (Krankenh. d. jüd. Ge- 


neinde, Berlin.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 22, S. 1169—1170. 1924. 

Rosenstein empfiehlt, sein Verfahren, die Pneumoradiographie der Blase, in solchen 
"Allen immer anzuwenden, wo infolge Blutung, Striktur usw. es nicht möglich ist, die Wand 
ler Harnblase zur Anschauung zu bringen. Das Verfahren ist harmlos und wird von den 
ervósesten Kranken gut ertragen; es wird Sauerstoff ins Cavum Retzii eingespritzt und 
leichzeitig das Blaseninnere mit Sauerstoff angefüllt. R. teilt dann 2 Fälle mit (Blasentumor 
nd Prostatatumor), wobei ihm seine Methode gute Dienste leistete und empfiehlt die Methode 
m Schlusse wärmstens zur Aufklärung strittiger diagnostischer Fragen bei Blasentumoren, 
rostatahypertrophie eingeschlossen, Blasendivertikel, Steinbildung, Ureterdivertikel usw. 

v. Tappeiner (Rheydt). 

Kleinberg, Samuel: Pneumarthrosis as a diagnostie aid. Report of a case of loose 
aternal semilunar eartilage. (Sauerstoffeinblasung in das Gelenk als diagnostisches 
[ilfsmittel. Arch. of surg. Bd. 8, Nr. 3, S. 827—830. 1924. 

Verf. tritt wiederholt dafür ein, in diagnostisch unklaren Fällen von Gelenk- 
rkrankung das Gelenk mit Sauerstoff zu füllen, einer einfachen und bei keimfreiem 
‚rbeiten ungefährlichen Maßnahme. Er erläutert die Vorzüge des Verfahrens an einem 
'all von Meniscusabreißung im Kniegelenk, bei dem das gewöhnliche Róntgenbild 
ichts Krankhaftes erkennen ließ, während die Aufnahme von dem mit Sauerstoff 
efüllten Gelenk den Abriß des Knorpels deutlich zur Anschauung brachte. 

Gümbel (Berlin). 

Behn, Otto: Sehulter- und Hüftaufnahmen in der Frontalebene. Fortachr. a. d. 
teb. d. Röntgenstr. Bd. 32, H. 1/2, S. 123—124. 1924. 

Verf. läßt bei tief vornüber gebeugtem und auf Kissen gelegtem Kopf den Arm horizontal 
ber den Tisch ausstrecken und durch Gewichtszug möglichst weit hinüberziehen. Die Zylinder- 
lende steht in einem Winkel von 35—40° im Rücken des Patienten. Zur Frontalaufnahme 
er Hüfte und des Schenkelhalses wird die Platte möglichst weit unter das Becken des auf der 
ranken en Patienten geschoben, dessen Bein bis zur Wagerechten erhoben wird. 
)er Zentralst tritt von distal Innenseite nach proximal Außenseite schräg durch den 
.nochen, wenn das Rohr senkrecht über der Femurachse steht. 2 Abb. — Wassertrüdinger. 
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Sehätze, J.: Die isolierte Darstellung der distalen Fußwurzel- und der Mitielli 
knochen bei der Röntgenaufnahme. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 8%, H. | 
8. 121—122. 1924. 

Die üblichen dorso-plantaren oder plantar-dorsslen Aufnahmen ergeben Decku 
proximalen Metatarsusabschnitte, der Kuneiformia und des Kuboids. Verf. lagert set 
ein wenig nach vornüber geneigt, so daß der Neigungswinkel zwischen Fußrücken und Pi 
etwa 60° beträgt. Die Röhre wird etwa 40° aus der Vertikalen seitlich gestellt und ax 
Gegend der Basis des Metatarsale 3 und 4 zentriert, Fokus-Plattenabstand 45cm. 14l 

Wassertrüdinger (Charlottenbug, 

Geller, Fr. Chr.: Wirkung der Rüntgenstrahlen auf jugendliche Organika 
(Untwv.-Frauenklin., Breslau.) Klin. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 14, S. 561-566. I“ 

Verf.s eigene, mitgeteilte Versuche beschäftigen sich mit den Fragen: 1. Is: 
Allgemeinwirkung nach Hypophysenbestrahlungen (frühere Versuche des Verf.) ;; 
monal bedingt, oder kónnen die gleichen Wirkungen auch durch Bestrahlung z: 
ferenter Zonen hervorgerufen werden? 2. Wie wirken schwache Ovarialbestrallu: 
auf die Genitalentwicklung und den übrigen heranwachsenden Organismus ju: 
Tiere? Ad 1. Oberschenkelbestrahlung bedingt bei jungen Kaninchen niemals Getu 
hypoplasie trotz Beeinträchtigung von Gewichts- und Láüngenzunahme be s 
Bestrahlungen im Gegensatz zur Hypophysenbestrahlung, bei der die Wirkung ı 
Blutschädigung hauptsächlich auf Schädigung des endokrinen Systems zurückgi:‘ 
wird. Ad 2. Bei noch nicht geschlechtereifen Kaninchen wirken 20—30%, (me: 
liche) HED auf die Ovarien fördernd auf Uterusentwicklung, hemmend auf lix: 
wachstum. Dieselbe Bestrahlung auf den Uterus fördert dessen Entwicklu; : 
nicht wesentlich die Allgemeinentwicklung. 10%, auf Ovarien: keine fördernd: ft: 
auf Gewichts- und Längenzunahme. Bei 50%, Hemmung derselben. Aus die '“ 
suchen und Einzelbeobachtungen aus Literatur werden die allgemeinen Ges 
keiten über Róntgenstrahlenwirkung auf junge Tiere und Pflanzen abgeleitet x * 
allgemeinen therapeutischen Nutzanwendungen erwogen. Nótig ist planmäßigt 5: 
bau der Reizbestrahlung bei Entwicklungsstórungen; Vorsicht bei Verwendung x*- 
starker als auch schwacher Strahlenmengen, da die sog. Reizwirkung nicht ger: 
geklärt. Je jünger die Individuen, je größer die Produktivität der Zellen, dest: = 
ist fördernde Beeinflussung des Entwicklungs- und Wachstumsprozesses zu et“ 

Happel (Frankfurt a. M.. 

Solomon, Iser: Les doses biologiques en radiothérapie profonde. (Die biologs 
Dosen in der Strahlen-Tiefentherapie.) Arch. d'électr. méd. Jg. 31, Nr. 495, 5^ 
bis 393. 1923. | 

Die Tiefendosen-Definitionen (Christen, Friedrich) werden angeführt Di * 
metrischen Messungen sind bisher am genauesten. Jünglings biologische Reaktion h!* 
den Wert eines interessanten Mefsystems. Die HE.-Dosen (Krónig und Friedrich 5 
und Wintz) sind ungenau. Verf. fand 4000 R. als Mittelwert für das HE. entsprechend &' 
sehr harten, stark gefilterten Strahlung (110—200 KV., 10 mm AL oder 0,5 Zn oder C : 
gibt keine letale Ca- oder Sa-Dosis. Man kann auch nicht von einer Ovarialdosis (Kr^: 
und Friedrich, Seitz und Wintz) sprechen (individuelle Schwankungen!). Solomo: 
zeichnet die Tiefendosis von 1200 R. für die definitive Amenorrhóe als ,,gewóhnlich gente" 
Dosis. Auch die Tuberkulosedosis (Seitz und Wintz, Holfelder), die letale Darm- und Mis: 
dosis, die Reizdosen haben keinen präsizen Charakter. Außer beim Bindegewebe hat = 
bisher Proliferationen noch nicht als sichere Reizwirkungen nach Bestrahlungen suw* 
kónnen. Neben der direkten, abtótenden Strahlenwir gibt es eine zweite, die hu 
(durch Veränderung nicht direkt abgetöteter Zellen). An letztere knüpfen die in 
an. — Die biologischen Dosen sind keine Dosen. Man muß Maximal- und Minimakioet * 
stellen mit genauen, quantimetrisch fixierten Einheiten. Happel (Frankfurt a Y. 

Freund, Leopold: Die Róntgenstrahlenbehandlung der akuten Eiterungsprus" 
Wien. klin. Wochenschr. Jg. 87, Nr. 24, 8. 596—597. 1924. 

Erweiterte Diskussionsbemerkung zum Vortrag Pordes’ über das gleiche Ti: 
Die Róntgenbehandlung eitriger akuter Erkrankungen ist den meisten Röntgeni" 
vertraut und liefert oft bemerkenswerte Ergebnisse. Pokitonoff (Frl.) und Gat" 
berichteten schon 1898 auf dem internationalen medizinischen Kongreß in Mo 

| 
| 
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über Erfolge bei Acne vulgaris. Verf. hat diese Therapie 1897. bei Sycosis simplex 
staphylogenes, 1903 bei Folliculitis und Furunculose empfohlen, und eine Anzahl 
Röntgenologen haben über günstige Erfahrungen damit berichtet. 1921 hat der Verf. 
seine Erfolge bei eitrigen Knochenentzündungen mitgeteilt. Anderen Autoren bewährte 
sich das Verfahren bei Analfisteln, Pyorrhoea. alveolaris, Schweißdrüsenabscessen, 
Osteomyelitis, Pleuritis, Pneumonie, venerischen Bubonen, Drüsenphlegmonen, gonor- 
rhoischen, periurethralen Infiltraten. Frühzeitig wurde besonders die günstige Wirkung 
schwacher Róntgendosen auf torpide eitrige Wunden und Geschwürsprozesse erkannt. 
Die bisher geltenden klinischen Grundsátze der Behandlung akuter 
Eiterungen werden durch die Resultate der Róntgentherapie nicht er- 
schüttert. Róntgenbehandlung versagt bei ihnen doch nicht selten. Vor allem 
vermag sie nach anfangs scheinbar gutem Erfolg Rezidive oft nicht zu verhindern; 
wiederholt sah sie der Verf. bei Schweißdrüsenabscessen, Erfahrungen, die sich mit 
den bei der Sycosis staphylogenes gewonnenen in Einklang befinden. — Pordes’ 
theoretische Vorstellungen von dem Wirkungsmechanismus der Róntgenstrahlen 
auf akute Eiterungsprozesse — Zerstörung, Zerfall von Leukocyten, dadurch Frei- 
werden von Antigenen — sind mit den Erfahrungen des Verf. nicht recht in Über- 
einstimmung zu bringen, der keineswegs in Fällen mit reichlich vorhandenem Eiter 
(besonders umfangreiche noch nicht incidierte Abscesse) bessere Erfolge sah als bei 
wenig eiternden bzw. vorher durch Incision entleerten Entzündungsherden. Gegen 
Pordes’ Vorstellung sprechen auch Czepas Beobachtungen, der bei Furunculose 
kräftigere, somit stärker zerstörende Röntgendosen durchaus nicht wirksamer fand 
als schwache. Gegen die ausschließlich zerstörende Wirkung der Röntgenstrahlen ganz 
allgemein, wie sie Holzknecht und Pordes vertreten, sprechen neben gewichtigen 
allgemeinen Tatsachen gerade auch die Erfahrungen der Röntgenbestrahlung von 
Eiterungsprozessen. Es ist analog den photochemischen Reaktionen, die bald als 
Photolyse, bald als Photosynthese in Erscheinung treten, wohl ausgeschlossen, daß 
lie Röntgenstrahlen uniform auf die verschiedenen Elektronenverbände einwirken. 
Die nach manchen Röntgenbestrahlungen auftretenden Steigerungen gewisser Lebens- 
äußerungen auf eine Beseitigung von Hemmungen zurückzuführen, hat oft etwas 
3ezwungenes. Besonders eindrucksvoll sprach der Verf. für die anregende Kraft 
<leiner Röntgendosen und damit fürdieAnnahmeeinerdualistischen Wirkung 
ler Röntgenstrahlen, die seit 2 Jahren allen örtlichen Behandlungsmaßnahmen 
‚rotzende akzidentelle Großzehenverletzung bei einem l0jährigen Mädchen, die nach 
) ganz kurzen Bestrahlungen (!/, der Epilationsdosis) sofort ein frisches Aussehen 
bekam und in kürzester Zeit tadellos verheilte. Graf (Leipzig). 

Hagans, Frank M.: Radium therapy of goiter. (Radiumbehandlung des Kropfes.) 
[nternat. journ. of med. a. surg. Bd. 97, Nr. 4, 8. 151—153. 1924. 

Nur hyperthyreotische Kröpfe eignen sich für die Radiumbestrahlung. Diese 
seben Hagans in 35%, gute Resultate. Er bestrahlt jeden Lobus, den Mittellappen 
ınd die Thymus mit etwa 100 mg Radium bis 1500 und 2000 mg-Stunden in Pausen 
ron 30 Tagen mehrfach wiederholend. Neben Fällen vollsten Erfolges sah er eine größere 
Zahl völlig refractär. Schädigungen beobachtete er nie. Als Indikator des vollen 
Trfolges gilt ihm die Erreichung des normalen Basalstoffwechsels. Ernst O. P. Schultze. 

Sehott, E., und F. Schlumm: Beobachtungen bei Anwendung der Allgemeindia- 
hermie. (Med. Klin. Lindenburg, Univ. Köln.) Zeitschr. f. d. ges. physikal. Therapie 
3d. 28, H. 5/6, S. 91—96. 1924. 

Von den 3 Methoden der Allgemeindisthermie, dem Kondensatorbett Schitten- 
1 el m der Dreiplattenmethode Kowarschik und der von dem gleichen Autor in seinem 
‚ehrbuch beschriebenen Gesäß-Extremitätenmethode erwies sich die dritte, gemessen 
ın der erreichten Temperatursteigerung, bei weitem überlegen. Die Temperatur- 
teigerung im Anschluß an Allgemeindiathermie ist indirekt proportional der Körper- 
nasse, es spielen aber auch andere individuelle Momente mit. Sie steigt während 
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der Einwirkung geradlinig und schnell an, kehrt nach Abbruch erst im Verlauf vu. 
2 Stunden zur Norm zurück. Herzschlagzahl meist gesteigert, besonders bei kranke: 
Herzen. Sie steigt parallel mit der Temperatur, sinkt aber schneller wieder ab. De 
Blutdruck verhielt sich ungleich, bei 57%, Abfall um 5—40 mm Hg, in 14%, Steigen: 
um 5—27 mm, beim Rest Schwankungen bis zu 5 mm. Nach Ausschalten des Apparat: 
besonders bei Hypotonikern vorübergehende Herabsetzung, die aber niemals läng: 
vorhält. Therapeutische Erfolge an Herz- und Gefäßsystem sahen die Verff. mct: 
wohl aber glauben sie das Verfahren in der Behandlung der chronischen Arthr*- 
den in den letzten Jahren empfohlenen und geprüften Methoden als gleichwertig, w:x 
nicht überlegen an die Seite stellen zu sollen. Es kamen 10—85 Sitzungen zur 4 
wendung. Sievers (Leipng. 

Holmblad, Edward C.: Treatment of injuries during the acute stage by diatherni 
(Diathermiebehandlung wührend des akuten Stadiums.) Journ. of the Americ. m: 
assoc. Bd. 82, Nr. 23, 8. 1856— 1858. 1924. 

Verf. hat 186 Fälle von frischen Kontusionen, Verrenkungen, Frakturen, Bursitis, Myst: 
Gelenkrheumatismus, schlecht heilenden Infektionen behandelt und in allen Fällen «: 
über 50 proz. Besserung innerhalb von 24 Stunden erzielt. 174 Patienten waren in wenige: | 
einer Woche um 90% erleichtert. Verf. glaubt deshalb die frühzeitige, intensive Diatherz: 
behandlung sehr empfehlen zu dürfen. Beck (Kx. 

Rausch, Zoltán: Zur Frage der Dosierung der Quarzliehtstrahlen. (777. Med. 5t 
Pázmány Péter Univ., Budapest.) Zeitschr. f. d. ges. physikal. Therapie Bd. 28, H: ’ 
S. 97—100. 1924. 

Die Kellersche Jodmethode zur Feststellung der Intensitát einer Lii | 
wohl geeignet, aber für die dosimetrische Benutzung nur mit Rücksicht auf dz 
duell ungeheuer verschiedene Hautempfindlichkeit zu verwerten, die mit Hri: a% 
vom Verf. vorgeschlagenen Verfahrens jedesmal zu bestimmen ist: Aus einer B^. 
streifen werden 6 Quadrate ausgeschnitten, durch sie entsprechende Hauttfelde - | 
je 1 Minute länger bestrahlt. Nach 24 Stunden liest man die individuelle Hauterz-: 
lichkeit ab. Sievers (Leipz: 


Spezielle Chirurgie. 
Kopf. 


Hirnháute, Gehirn, Gehirnnerven : 


e Tilmann: Chirurgie des Gehirns. (Diagnostische und therapeutische Irrtümer ux 
deren Verhütung. Chirurgie. Hrsg. v. J. Schwalbe. H.6.) Leipzig: Georg The 


1924. 748. G.-M. 2.10. 

Das Heft erhält eine vorzügliche und erschöpfende Zusammenstellung der Irrtür 
in Diagnostik und Therapie, sowie deren Verhütung, die dem praktischen Chirurgen be > 
Behandlung der Hirnkrankheiten zustoßen können. Von allen trefflichen Grundsätzen = 
Ratschlägen, die dem praktischen Chirurgen mit auf den Weg gegeben werden, sei — 
hervorgehoben: Für den Chirurgen ist es vor allem wichtig, daß er weiß, welche Stell: + 
knöchernen Schädels einen bestimmten Hirnbezirk bedeckt und umgekehrt, welcher Te 3! 
Hirnrinde ungefähr einer verletzten Stelle am knöchernen Schädel entspricht; nur dann is 
vor diagnostischen Irrtümern geschützt. Was die Verletzungen am Hirn anlangt, ist : a 
Kischsche Ohrlidschlagreflex als sicheres Zeichen für eine Verletzung des Zentralnervensyste- 
angegeben worden ( Fehlen und erhebliche Herabsetzung); bei normaler Auslóebarkeit ki: 
man eine Verletzung mit Sicherheit ausschlieBen. Hinsichtlich der Frage der Lumbalpurk: 
betont Autor deren Wichtigkeit in jedem Fall zur Feststellung der Höhe des Hirndru 
und der Beschaffenheit der Cerebrospinalflüssigkeit: ist letztere klar, dann unterbricht mas >+ 
fort die Punktion, die bei bestehendem extraduralem Hämatom wie bei Hirntumoren tö:- 
wirken kann. Ist sie bei erhöhtem Hirndruck stark blutig gefärbt, so läßt man so viel» 
bis der Hirndruck wieder normal ist. Bei Schußverletzungen des Hirns werden Hirnbröc: 
gerne für Eiter angesehen. Schußverletzungen sollen nicht sondiert werden, das Röntgen 
Ist dazu da, Splitter nachzuweisen. Jeder Ve rsuch bei der ersten Untersuchung nach dem © 
schoß zu fahnden, ist ein Fehler. Zur Lagebestimmung der Fremdkörper hat sich der Fürs” 
nausche Tiefenmesser am besten bewährt. Der Schädelschuß als solcher kann nie eine In: 
kation zum operativen Eingriff abgeben. Ob man jeden glatten Durchschuß trepanieren :- 
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st zum mindesten zweifelhaft. Ebenso bedingt das Vorhandensein einer Kugel im Schädel 
nicht ohne weiteres deren Entfernung. Bei der Gehirnerschütterung sind gerade bei den schwe- 
ren Formen diagnostische Irrtümer leicht möglich, da das Krankheitsbild durch Blutungen 
umd Hirnverletzungen kompliziert sein kann; ein an Commotio Leidender darf nicht operiert 
werden, jedenfalls nicht in Chloroformnarkose. Der Schluß, daß bei anscheinendem Fehlen 
eines Knochenbruches auch eine Hirnläsion fehle, führt zu diagnostischen Irrtümern. Hirn- 
wunden sollen nur aseptisch behandelt werden, das Hirn ist sehr empfindlich gegen alle Des- 
infizientien. Sehr oft wird beim Hirndruck die drohende Gefahr verkannt, man hält die zum 
Schluß oft sehr rasch einsetzende Pulsbeschleunigung für eine Besserung; wo eine Kompression 
nicht auszuschließen ist, soll ohne Zaudern operiert werden; manchmal wird gefehlt, indem man 
auf der Seite der äußeren Einwirkung eingeht, während das Hämatom durch eine kontra- 
laterale Läsion bedingt ist. Ein schwerer Fehler ist es, wegen der Kopfschmerzen bei Hirn- 
druck Opiate zu geben. Irrtümlich ist es, alle Beschwerden nach Hirnverletzungen auf Ver- 
wachsungen zu beziehen, es handelt sich sehr oft um chronische Reizerscheinungen (z. B. durch 
ein Geschoß). Bei Entzündung der Hirnhäute soll man die Lumbalpunktion stets in Seitenlage 
vornehmen, damit nicht zuviel Liquor abströme und durch Störungen im Gleichgewicht der 
Flüssigkeit eine allgemeine Meningitis eingeleitet werde. Die Hände bei Meningitis in den 
Schoß zu legen ist irrtümlich, Lumbalpunktionen, Ventrikeldurchspülungen usw. haben manchen 
Fall geheilt; daneben muß intern behandelt werden. Wegen Gefahr der Sinusthrombose muB 
jede Zellgewebsentzündung im Bereich der Oberlippe gespalten werden, besonders, wenn sich 
eine Schwellung einer Nasolabialfalte zeigt. — Bei Hirntumoren sind die diagnostischen 
Irrtümer besonders dadurch bedingt, daß sie nie nach einem Schema verlaufen. Es ist ein 
diagnostischer Fehler, wenn bei dauerndem Kopfschmerz und allgemeinen Hirnsymptomen, 
nachdem alle Erklärungsmöglichkeiten erschöpft sind, nicht an einen Hirntumor gedacht wird. 
Man muß sich besonders von dem Irrtum freihalten, daß man denkt, wenn nur lokale Symptome 
vorliegen, es könne kein Hirntumor vorhanden sein, weil die allgemeinen Symptome fehlen 
und umgekehrt. Wichtig ist die Hirnpunktion, deren negatives Resultat jedoch nichts beweist, 
nur das positive. Durch vorsichtiges Punktieren kann man schwere Nacherscheinungen ver- 
meiden, aber nicht immer. Die Lumbalpunktion ist bei offenbar starkem Hirndruck zu verwerfen. 
Heute steht man auf dem Standpunkt, bei jedem Hirntumor, der starken Hirndruck macht, 
eine Entlastungstrepanation auszuführen (in der rechtsseitigen Schläfengrube, das Hirn wird 
durch den M. temporalis gedeckt). Die Trepanation hat eine Mortalität von 2—-3%. Die Er- 
folge der Entlastungstrepanation sind bei schnell wachsenden Tumoren schlecht, bei langsam 
wachsenden besser. Bei der Trepanation verwirft Autor den Jodanstrich, näht jede Trepanation 
sofort zu und versenkt sogar kleine Tampons zur Blutstillung, die nach 8 Tagen durch einen 
kleinen Einschnitt entfernt werden. Drainage und Tamponade werden grundsätzlich vermieden. 
Vom 2zeitigen Operieren rät Autor ab. Meningokelen sind von der Operation auszuschließen, 
wenn l. verkümmerte Hirnteile offen zutage liegen; 2. wenn eine auffällige Verkleinerung des 
Schädels im Sinne der Krötenköpfe vorliegt; 3. wenn unter der Protub. occip. ext. eine bis in 
las Foram. megn. reichende Knochenöffnung besteht; 4. wenn gleichzeitig ein Hydrocephalus 
vorhanden ist; 5. wenn voraussichtlich bald tödliche Mißbildungen noch am Kinde da sind. 
Kompressionsverbände und Injektionen sollen nicht gemacht werden, Hirn darf man unge- 
straft entfernen. Schwierig ist die Unterscheidung eines Hydrocephalus von Hirntumor 
bei älteren Kindern, die plötzlich Hirnsymptome zeigen; der Verlauf bei Hydrocephalus 
ist ein langsamer mit Remissionen. Bei Epilepsie soll man nicht nur nach Traumen am 
Schädel suchen, sondern auch nach Schmerzpunkten; die Untersuchung ist wichtig und schwie- 
rig. In der Hälfte der für die Operation günstigen Fälle waren Knochenläsionen die Ursache 
für die traumatische Epilepsie; als Ursache für die Epilepsie muß ein Reiz gelten und dieser 
ist bei der traumatischen ein Trauma, bei der genuinen eine andere Erkrankung des Gehirns. 
Der Begriff der genuinen E. ist besser abzulehnen. Die Ursache für alle E. sind chronische, 
ntzündliche Reizerscheinungen im Hirn selbst oder in den Hirnhäuten oder im Knochen. 
Bei vielen E. deutet nichts auf eine bestimmte Lokalisation in der Rinde. Es handelt sich um 
'in einfaches Ódem oder Trübung oder schwere entzündliche Veränderungen. Die größte Zahl 
[rrtümer in der Diagnose der E. liegen auf dem Gebiete der Hysterie. Jeder Arzt muB bei 
»inzelnen epileptischen Anfállen, sowie bei festgestellter E. an die Möglichkeit eines operativen 
Eingriffes denken. Bei den Geisteskrankheiten kommen häufig diagnostische Irrtümer vor, 
laß man organische Störungen traumatischer Art gegen rein psychogene Störungen nicht klar 
ibgrenzt (kein Krankheitegefühl — starkes Krankheitsgefühl, unsinnige Antworten, wechseln- 
les Verhalten). Der Arzt darf sich nicht eher beruhigen, bis der Zusammenhang mit dem Trauma 
zeklärt erscheint. Die Erfolge der operativen Behandlung bei Geisteskrankheiten waren nur 
dann gut, wenn sichere schwere Kopfverletzungen vorangegangen waren und wenn es sich um 
ımschriebene Krankheitsherde handelte. Bezüglich des Hirnprolapses ist es ein Irrtum, ihn 
Jurch Gummibindendruck zurückbringen zu wollen; die Prolapse sind nicht zu verwechseln 
mit den hämorrh. Granulomen, die die Größe eines Apfels erreichen können; hinter ihnen sitzen 
ft Fremdkörper. Die Geschwülste sind weich, pulsierend, livid und werden durch Abtragen 
geheilt. Stresssler (Graz). 
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Geiges, Fritz, und Bernhard Legewie: Erfolgreiche zweite Fürstersehe Oyerxia 
bei Meningitis spinalis eireumseripta. (Privatklin. Prof. Bulsus, Freiburg 4. Br.) Ki 
Wochenschr. Jg. 3, Nr. 22, S. 987—988. 1924. 

Bei einer nach SchuBverletzung entstandenen Meningitis ser. circumscr. spin. mit heiter 
Wurzelschmerzen im linken Bein war eine erste Förstersche Operation (angeblich Dur: 
trennung von L 1 und L 3—5) ohne Erfolg geblieben, der Patient Morphinist geworden. Ir 
Wiederholung des Eingriffs ?/, Jahre nach dem ersten, wobei L 2 bis L 5 (oder L3 bi 5| 
durchtrennt und der Duralsack zum besseren AbfluB des gestauten Liquors offen gelas: 
wurde, brachte einen praktisch ganz befriedigenden Erfolg, da der Patient morphiumfre v: 
Anfälle von echten Wurzelschmerzen nicht mehr beobachtet wurden. Verf. meint, dàà i 
Wiederholung der Försterschen Operation in solchen dringenden Fillen à: 
Versuch einer Vorderseitenstrangdurchtrennung nach Leighton vorzuszieher s: 


‚Sievers (Leipzig: 
Wirbelsäule: 


Willis, Theodore A.: Backache from vertebral anomaly. (Rückenschmerzen inki 
von Wirbelanomalie.) (Anat. laborat., Western reserve univ., Cleveland) Sc 
gynecol. a. obstetr. Bd. 38, Nr. 5, S. 658—665. 1924. 

Obwohl die menschliche Wirbelsäule stabiler ist als die der übrigen Prix: 
zeigt sie doch noch häufige Abweichungen vom normalen Typus. Diese Varster ' 
sind die Folge der allmählichen Verschiebung des Beckengürtels kopfwärte. Die! 
bindung zwischen Wirbelsäule und Beckengürtel ist deshalb der Ort häufiger Bitr . 
lungsanomalien. Sie ist besonders prädisponiert zu mechanischen Störungen. ls 
Linie kommen Bildungsfehler im untersten Lendenwirbel vor: mangelhafte Verax: 
der Wirbelbögen und zwar in der Mitte als Spina bifida, aber auch an den Seiten rs? 
dem Bogen und den Gelenkkörpern. Letztere Form prädisponiert besonders n\: 
dylolisthesis, so daB diese Vorwürtsverschiebung des Wirbelkórpers auf dem W= 
entstehen kann, ohne eine besonders heftige Gewalt und ohne daß die Gelenkfo: 
von einander getrennt werden. Bei der Untersuchung von 850 Wirbelsäule i 
sich die Störung 34mal bei Männern und einmal bei einer Frau. Die Versi: 
wird erleichtert durch eine gleichzeitige Abstumpfung der oberen Fläche des Sam: 
Es besteht keine Neigung zur Heilung. Die Behandlung könnte nur in Repet: 
und Einlegung eines Knochenspans bestehen. Ferner kommt vor Berühru | 
Querfortsätze mit dem Os ileum. Dies kann zu verschiedenen Schmerzen infolge Dr: 
auf die Weichteile, besonders die austretenden Nerven oder Zerrung, führen. Die Kri: 
ken wurden geheilt nach operativem Eingriff, allerdings oft auch ohne einen s: 
Auch Verschmelzung zwischen den Querfortsätzen und dem Os sacrum können Shr 
zen hervorrufen. Verf. bezweifelt, daß die Deformität allein die Ursache sein kan 
muß irgendeine andere Ursache noch hinzukommen. Recht oft konnten Entwicllu- 
störungen der Gelenkfortsätze gefunden werden. Diese vermindern die Stabilität d* 
Gegend bedeutend. Sind sie doppelseitig, so sind sie die Quelle allermöglichen D 
sionen. Sind sie einseitig, so kann es nur Verletzungen bei Drehbewegungen gt 








mit stereoskopischen Bildern. Port. (Würzbut: 


Drueck, Charles J.: Malformations, fractures and dislocations of the eot 
(Mißbildungen, Brüche und Verlagerungen des Steiübeines.) Americ. med. Bi? 
Nr. 5b, 8. 295—298. 1924. 

Die gelenkigen Verbindungen zwischen den Segmenten des Steißbeins verknöc" 
beim Manne nach der Pubertät, bei der Frau erst im höheren Alter. Zuerst verknöc 
die einzelnen Steißbeinteile, zuletzt die Verbindung zwischen Steißbein und Os st 
Das Steißbein kann völlig fehlen, ohne daß abgesehen von einer Vertiefung entspre“ 
dem Ende des heiligen Beines andere Abnormitäten vorhanden sind; es kann abe: 
eine Proktocele von etwa Organgengröße mit dem Fehlen des Steilbeins verbu: 
sein. Seitliche Abweichungen des Steißbeins sind sehr selten, gelegentlich w^ 
Abweichungen nach hinten beobachtet, am hüufigsten nach vorn. Abweichungen 7^ 
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inten kommen besonders bei mageren Individuen vor, die dauernd sitzende Lebens- 
reise führen (Bureauarbeiter, Tischarbeiter, Stenographen). Es kónnen sich Schwielen 
der auch Geschwüre über dem Knochenvorsprung bilden, die zu Verwechslungen mit 
pitheliomen führen können. Bei der Verbiegung nach vorn buchtet die Spitze des 
teißbeins die Rectalwand vor. Sie kann zur Ulceration und zur Perforation führen. 
‘enesmen, Durchfälle wechselnd mit Verstopfung sind die Krankheitszeichen. Brüche 
es Steißbeins sind meist Folge eines Sturzes auf dem Eise, die Treppe herunter oder 
lötzlichen Hinsetzens auf einen kleinen harten Gegenstand, eines Fußtritts, eines 
reburtstraumas, endlich der künstlichen Entleerung verhärteten Stuhls oder von 
'remdkörpern. Schmerzen beim Stuhlgang und beim Sitzen sind die vornehmsten 
‚eichen. Dazu gesellt sich spontanes Schmerzgefühl und Stechen, das den Rücken herauf 
der die Oberschenkel herunter zieht. Schnelles Niedersetzen auf harten Sitz kann zur 
berwältigendem Schmerz mit Ohnmacht führen. Erheben vom Stuhl, Gehen kann die 
auernden oder intermittierenden Schmerzen lebhaft steigern, so daß der Träger des 
‚eidens zu völlig untätigem Leben gezwungen wird oder zum schweren Neurastheniker 
ird. Führt die konservative Behandlung mit Sorge für weichen Stuhl nicht bald zum 
iel, so soll das Steißbein operativ entfernt werden. zur Verth (Hamburg). 


Neek, M. van: Spina bifida saero-lombaire avee pieds-bots et luxation congénitale 
es hanehes; autopsie. (Spina bifida sacrolumbalis mit PlattfüDen und angebore- 
er Hüftluxation. Autopsie.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 27, Nr. 3, S. 259 
is 262. 1924. 

Männliches Kind. 5 Pfund. Normale Geburt. Beine stehen in extremer Außenrotation, 
üfte und Knie gebeugt. Hochgradige Plattfüße. An der unteren Lendenwirbelsäule findet 
ch ein — mit durchsichtiger Haut bedeckter Tumor, in dem man Nervenfasern 
»ttieren sieht. Am 2. Tage Operation. Exitus.. Sektion zeigt normale innere Organe, Spal- 
ıng aller Lenden- und Kreuzbeinwirbel, Fehlen der 12. Rip ppe Es handelte sich um eine Myelo- 
eningocele. Der Schenkelkopf ist nach oben neben die Spina ossis ilei sup. herausgetreten. 
inks findet sich nur ein dünnes Lig. teres, rechts ist es ganz in die Kapsel aufgegangen und 
seriert an einer Stelle des unteren Teiles des Kopfes. Die Pfanne ist ohrförmig ausgezogen 
wch der Darmbeinschaufel zu. Knochenkerne normal Die Schenkelköpfe sind hinten, wo 
> sich gegen den Knochen stützen, leicht abgeplattet. An den Plattfüßen ist der Talushals 
ark nach innen abgeknickt, fast 120°. Brüning (Giessen). 


Arnesen, Arne J. A.: Enuresis und Spina bifida. (Krankenh. Ullevaal, Christiania.) 
orsk magaz. f. laegevidenskaben Jg. 85, Nr. 4, 8. 299—306. 1924. (Norwegisch.) 


Verf. hat das Verhältnis von gleichzeitigem Auftreten von Enuresis und Spina 
fida einerseits, sowie die Kombination dieser Wirbelanomalie mit anderen Zuständen 
ıdererseits untersucht. Der größte Teil der im Jahre 1922 und in der ersten Hälfte 
s Jahres 1923 eingelieferten Kinder, sowie einige Erwachsene, im ganzen 63 Patienten, 
ad im Hinblick hierauf röntgenologisch untersucht. Von diesen litten 28 an Enuresis, 
>bei in 15 Fällen eine Spina bifida nachgewiesen wurde (53,6%). Von den 35 Pat. 
ine Enuresis konnte in 7 Fällen (20%) eine Spina bifida konstatiert werden. Die Wahr- 
heinlichkeit spricht also dafür, daß eine Spina bifida bei Enuresis häufiger als bei 
deren Zuständen vorkommt, und daß die Spina bifida jedenfalls in einem Teile 
r Enuresisfälle im ursächlichen Verhältnis zur Enuresis gestellt werden kann. Von 
n 15 Enuresis-Spina-bifida-Fällen waren in 3 Fällen der 5. Lumbal-, in 9 Fällen 
r 1. Sakral-, in je einem Falle der 1., 2. (und 3.?) Sakral-, 2. Sakral- und 3. (samt 
Igende) Sakralwirbel gespalten. Da die Spina bifida durch Verwachsungen, Gewebs- 
rdickungen und ähnlichem zur Existenz einer Enuresis beitragen könnte, sollte man 
rsuchen durch operative Eingriffe diese Gebilde zu entfernen. Derartige Eingriffe 
ıd andererseits wiederholt mit günstigem Resultat ausgeführt. 

Einer der Fälle des Verf., ein 21jähr. Mann, der vorher wiederholt ohne Erfolg spital- 
handelt war, ist anscheinend erfolgreich operiert worden. Es wurde bei ihm eine Laminek- 
mie des 1. offenstebenden Labralwirbels ausgeführt. Während 3 Monate Beobachtung sym- 


omfrei. — In hartnäckigen Fällen von Enuresis mit Spina bifida kombiniert erinnere man 
ıh der Möglichkeit einer chirurgischen Behandlung der Wirbelanomalie. Koritzinsky. 
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Finek, Julius v.: Zur Ätiologie der Spina bifida oceulta. Zugleich eine Erwiderur 
auf den Artikel Dr. Otto Becks: „Kritischer Beitrag zur Spina bifida oceulta“ im 48, Bau, 
Heft 1, dieser Zeitschrift. Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 44, H. 3, 8. 335-341. 14 

(Vgl. dies. Zentrlo. 22, 75.) 

Finck lehnt Becks Meinung, daB jede Spina bif. occ. aus einer durch Platı 
verheilten Spina bif. cystica hervorgehe, ab. Seine eigene Hypothese baut sich auf fols 
den Tatsachen auf: Das Rückenmark erreicht mit der 6. Fótalwoche seine endgilte | 
Länge bis zum 1. bis 2. Lendenwirbel. In der Uranlage (bis zum Sehluf der Medus 
rinne Ende der 3. Woche) aber erstreckt es sich in gleicher Máüchtigkeit bis ans En 
des Spinalrohrs. Bleibt nun das untere Ende der Rinne und des Rohrs offen, æ% br 
sich innerhalb der 3 Wochen (wahrscheinlich in viel kürzerer Zeit) das gespalty 
Rückenmark in das oberhalb geschlossene Rohr hinaufziehn, und es kommt zu i- 
heilung der Spina bifida ohne Cyste (,,caudale reine Form der Spina bif."). Die cis 
Stelle im Spinalrohr, der nunmehr nur Conus durae matrae, Filum termind: c 
Cauda equina gegenüberstehn, kann durch sekundäre Ausbildung der Menu: 
reuniens post. über dem offenen Wirbelspalt verschlossen werden, so daß eine x: 
bif. occ. caudalis restiert. Bildet sich aber vor dem durch das stürkere Wachstun 
Rohrs bedingte Hinaufrücken der Medulla an dieser eine Cyste, so wird das Huc 
rücken gehemmt, das Rückenmark gegenüber der Wirbelspalte fixiert, und es re 
eine Spina bif. cyst., die erst nach Ausheilung der Cyste durch sekundàren &* 
Wirbelspalts sich verschlieBen kann und damit zur „Spina bif. occ. medullam% 
Zum Schluß wendet sich Verf. dagegen die Spina bif. occ. erst nach dem 7. Lez: 
diagnostizieren und behandeln zu dürfen. Sievers (Lex: 

Zanoli, Raffaele: Un easo di lussazione vertebrale. (Ein Fall von Wirbiszz 
verrenkung.) (Istit. ortop. Rizzoli e clin. ortop., univ., Bologna.) Chirurg. dr: 
movimento Bd. 8, H. 5, S. 517—523. 1924. | 

Genauer Nervenstatus über einen 8 Jahre zurückliegenden Fall. Der damals I}, 
alte Knabe war von einem schwerbeladenen Wagen überfahren worden und hatte sid = 
vollständige Luxation zwischen 1. und 2. Lendenwirbel nach der linken Seite zuge 
Die Unterfläche des ersten Lendenwirbels stand auf dem frakturierten Querfortat = 
zweiten. Damals schon wenig Symptome; jetzt nur eine kleine hypästhetische Zone #* 
Innenseite beider Oberschenkel dicht über dem Knie. Rechts schwache Patellarrefler: = 
fehlender Cremasterreflex. Keine trophischen Störungen. Patient arbeitet alles, nur sul 


langes Gehen ermüdet sehr. Das Röntgenbild zeigt noch die Luxationsstellung, die d: 
gute Knochenwucherungen fixiert ist. Brüning (Gieb. 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensysten: 


Ssoson-Jarosehewitseh, A. J.: Operationen am Rückenmark. (Ins. |. ort 
Chirurg. u. chirurg. Anat., Milit.-Med. Akad., Petrograd, Dir. Prof. Schekel: 
Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 4, H. 2, S. 205—212. 1924. (Russisch) _ 

Verf. berichtet über chirurgische Eingriffe am  Rückenmaerk wegen * 
letzungen, Geschwülsten und entzündlich-degenerativer Prozesse. Sterblichket E 
ersteren bei aktivem Vorgehen 14%, bei konservativem dagegen 41%. Aus dic 
statistischen Angaben, sowie auch aus den klinischen Beobachtungen gebt mit Ik 
lichkeit hervor, daß das operative Eingreifen bei Verletzungen öfters ausgeführt went 
sollte, als das bis jetzt geschah. Wie die großen Statistiken zeigen, sind die Ric 
marksgeschwülste in ?/, aller Fülle bösartiger Natur und !/, derselben sitzt ıt * 
Substanz des Rückenmarkes selbst. Obwohl diese Geschwülste ein besonders lang” 
Wachstum zeigen, führen sie doch unoperiert zum Tode. Die Sterblichkeit nach ? 
Operation beträgt 8—12%,, bei einzelnen Autoren bis 4%, Heilung dagegen bis?': 
Durchschneiden der hinteren Nervenwurzeln wird bei gastrischen Krisen und 3^ 
schen Lähmungen mit gutem Erfolg ausgeführt: 70%, Genesung oder Bes 
7,5% Tod. Alessandri-Pussepsche Operation besteht in Beseitigung Yo 2 
häsionen und Verlötungen der Cauda eq. und der Nervenwurzeln (Neurolyse) uni # 
gute Resultate in bezug auf Wiederherstellung der Sensibilität. Gekreuzte An 
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nosenbildung zwischen den Wurzeln der gesunden und paralysierten Seiten wird vor- 
renommen, um die Beweglichkeit der gelähmten Extremität zu erreichen. Die Operation 
vurde von Cadwolader in Amerika (1913) vorgeschlagen; laut Experimentalunter- 
uchungen von Moskalenko (Petersburg) ist sie wohl ausführbar und gibt positive 
Xesultate bei Versuchstieren in bezug auf Wiederherstellung der Sensibilität. Anasto- 
nosenbildung zwischen den benachbarten Wurzeln wurde von Burdenko vorgeschla- 
'en bei Durchtrennung des Rückenmarkes, um die Innervation auf dem Umwege 
iu bewerkstelligen; die Experimentaluntersuchungen fielen positiv aus, und es wurde 
Niederherstellung des Gehvermögens, Sphincter ani-Tätigkeit und Reflex erreicht. 
m Jahre 1912 hat Pussepp zuerst diese Operation an einer 17jährigen Patientin 
nit Erfolg ausgeführt: ein Teil der Bewegungen wurde wiederhergestellt. G. Alipow. 


Demetreseu, I., und V. Nestor: Pottsehe Paraplegie dureh ein extradurales Tuber- 
:ulom. Rev. sanit. milit. Jg. 28, Nr. 4, S. 174—176. 1924. (Rumänisch.) 

Bei einem 54jährigen Manne entwickelte sich im Laufe von 3 Jahren eine spastische 
’araplegie mit Contracturen und leichten Sensibilitätestörungen. — Bei der Autopsie ergab 
ich ein extramedulläres Tuberkulom in der Höhe der X. und XI. Dorsalwirbel. 

Urechia (Clausenburg)., 

Fujimori, S.: Untersuchungen über den Einfluß des Sympathicus auf den Muskel- 
onus an den tonischen Augenreflexen des Kaninehens. (Physiol. Inst., Untv., Bern.) 
tin. Wochenschr. Jg. 8, Nr. 20, 8. 885. 1924. 

Nach Exstirpation des Halsgrenzstranges mit seinen Ganglien auf einer Seite beim Kanin- 
hen besteht in den tonischen Augenreflexen beider Seiten kein Unterschied. Auch bei den 
erschiedenen Formen des Nystagmus ist ein Unterschied nicht festzustellen. Danach ist 
icht anzunehmen, daß der Sympathicus einen Einfluß auf den Tonus der Augenmuskeln hat. 

Stahl (Berlin). 

Paunz, Ludwig: Beiträge zur Histopathologie des sympathischen Grenzstranges. 
T. pathol.-anat. Inst. u. III. med. Klin., Univ. Budapest.) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 100, 
[. 1/4, S. 300—304. 1024. 

In je einem Fall von Lyssa, Paralysis agitans und Idiotia amaurotica fand Verf. 
1 den Ganglien des Grenzstranges regressive Veränderungen an den Ganglienzellen, 
re sie den Befunden Staemmlers entsprechen (vgl. dies. Zentrlo. 27, 365). Die 
‚äsion der Ganglienzellen ist nicht immer gleichmäßig verbreitet. Deshalb ist ein- 
ehende systematische Untersuchung notwendig. Stahl (Berlin). 


Papilian, V., und H. Crueeanu: Physiologische, anatomische und therapeutische 
Jntersuehungen über die periarterielle Sympathektomie (Operation naeh Leriehe). 
Inst. de anat. desoript. sè topograf., Cluj.) Clujul med. Jg. 5b, Nr. 3/4, S. 59—60. 
924. (Rumänisch.) 

Versuche mit der periarteriellen Sympathektomie am Tier haben im Gegensatz 
u den Angaben von Leriche ergeben, daß die Operation auch am Tier mit Sicher- 
eit technisch ausführbar ist (Hunde und Kaninchen an der Carotis und der Art. 
»moralis). Nach der Sympathektomie an der Carotis communis finden sich dieselben 
ırscheinungen wie nach dem klassischen Experiment von Claude Bernard, der 
'urchschneidung des Halssympathicus, aber ohne Veránderungen der Pupillen- 
reite. Experimentell gesetzte Wunden heilen auf der sympathektomierten Seite 
»hneller als auf der anderen. Stahl (Berlin). 


Leriehe, R.: Essai sur la pathologie du nerf sinu-vertébral. (Versuch über die 
'athologie des Nervus sinu-vertebralis. Presse méd. Jg. 32, Nr. 38, S. 409. 1924. 

Bei 3 Fällen von schmerzhaften Amputationsstümpfen, bei denen der Verf. wegen 
er unerträglichen Beschwerden die hinteren Wurzeln reseziert hat, ist ihm aufgefallen, 
aß in dem betreffenden Rückenmarksabschnitt das sonst sichtbare zarte Netz von 
sinsten Gefäßen sehr viel dichter war als normal und die Gefäße sehr viel weiter. Es 
it möglich, daß diese erweiterten Gefäße einen Reiz auf die hinteren Wurzeln aus- 
ben, und es ist wahrscheinlich, daß durch die Erweiterung der Gefäßbahn Ernährungs- 
Lörungen entstehen. Die Veränderung der Zirkulationsverhültnisse kommt wohl durch 
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einen Reiz vom Nervus sinu-vertebralis (Nervus meningeus) aus zustande. Das Narbe- 
neurom der Amputationsstümpfe übt einen Reiz aus, der auf der afferenten sensli- 
Bahn bis zum Spinalganglion gelangt. Von hier stehen jetzt als efferente Ref 
bahnen 2 Wege zur Verfügung: einmal der lange Weg zur Peripherie, der dort zu vax 
motorischen Störungen führt. Auf ihn hat Leriche bereits in vielen Arbeiten hing 
wiesen. Zum zweiten aber noch den kurzen Weg durch den Ramus meningeus. c 
Reizzustand führt dann in seinem Ausbreitungsgebiet zur Vasodilatation. Wahrsche: 
lich kommen solche Reizzustände des N. sinu-vertebralis auch noch anderweitig w 
wie Erkrankungen der Bauchhöhle und des Beckens, die mit sonst ganz unverstiw 
lichen heftigen Rückenschmerzen einhergehen. Stahl (Berlin) 


Liek, E.: Versuehe über Wundheilung nach Sympathektomie. Bemerkungen: 
der Arbeit von Dr. G. Plaeintianu in diesem Archiv Bd. 128, H. 1—2. Arch. f. E: 
“ Chirurg. Bd. 129, H.3, S. 656. 1924. 

Was Placintianu als neue Versuche vortrügt (vgl. dies. Zentrlo. %7, 15) sind Dez 
die seit den 50er Jahren des vorigen Jahrhunderts immer wieder erforscht sind. Eiw/: 
sammenstellung findet sich in der Arbeit des Verf. im Arch. f. klin. amig. Mt eb 

Witzel, 0.: Sympathieusoperation bei der Hemikranie und Epilepsie. Zentn:- 
f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 19, S. 1004—1007. 1924. 

Die angioneurotische Theorie der Migräne von Dubois- Rey mond hat ize 
sehr viel Wahrscheinlichkeit gehabt. Wahrscheinlich handelt es sich aber nichtir3 
einen Angiospasmus im Anfall, sondern um eine dauernde Angiostenose durdi 
tonie der Gehirnarterien einer Seite mit mangelhafter Durchspülung und ungz 
der Ausschwemmung der Abfuhrstoffe. So erklärt sich der Erfolg des Lumii': 
Migräne durch seine krampflósende Wirkung auf die Hirmgefäße. Auf Grund!“ 
Anschauung erscheint es ratsam, bei der periarteriellen Sympathektomie an der(s: 
das dort gelegene Adrenalorgan, das Glomus caroticum, mitzuentfernen, mit Br. 
fast die Gesamtheit des sympathischen Carotisgeflechts innige Beziehungen } 
Vielleicht genügt sogar die Exstirpation der Carotisdrüse allein. Operation br: 
in einem schweren Fall von Migräne vollen Erfolg, desgleichen bei einem Jackson“ 
Epileptoid nach Schußverletzung der motorischen Region. Bei letzterem Fall w: 
außerdem das Ggl. cervicale suprenium mitreseziert. Stahl (Ber; 


Kaess, F. W.: Zur operativen Behandlung des Asthma bronchiale. Klin. Wochen 
Jg. 8, Nr. 20, S. 880—881. 1924. 

Bei 5 Fällen von schwerem Bronchialasthma wurde mit gutem Erfolg der Ha- 
sympathicus einseitig reseziert. Beobachtungsdauer 3 Wochen bis 4 Monate * 
dem ältesten Fall bestehen jetzt wieder geringe Beklemmungserscheinungen, die v 
auf chronische Bronchitis und Emphysem zurückzuführen sind. Die günstige Wire: 
der Operation erklärt sich aus der Annahme eines Reflexbogens, dessen Schens 
beiderseitig im Atemzentrum zusammentreffen. Der Vagus bildet den efferew 
Schenkel, der Sympathicus den afferenten. Die Ganglien sind Blockstellen, welche su? 
matisch einen Teil der Reize ablehnen. Ein Übermaß von Reiz oder Störung der Ren: 
tion führt zum Bronchospasmus. Wird mit der halbseitigen Sympathicusresekti: 
die Hälfte der reizzuführenden Bahnen entfernt, so kommt nur die Hälfte de ® 
samten Reizmenge in den untereinander verbundenen medullaren Zentren zur ve 
teilung auf beide Vagi und der Bronchospasmus bleibt aus. Stahl. (Berlin; 

Eppinger, H.: Angina peetoris. Wien. med. Wochenschr. Jg. 74, Nr. 16, $ 
bis 788. 1924. | 

Verf. ist mit R. Schmidt und Wenkebach der Auffassung, daß der Ange 
pectoris-Anfall seinen Ursprung in der Aortenwurzel hat, daß insbesondere die Schm“ 
zen dabei dort ihren Sitz haben. Der sensible Nerv der Aorta ist der N. depressr. 5 
diesem Grunde ist es gerechtfertigt operativ diesen Nerven anzugehen. Die Schmer“ 
werden meist links lokalisiert; deshalb soll man in der Regel auch links opent* 
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ı kommt hinzu, daß beim Menschen ebenso wie beim Tier der linke N. depressor 
aist stärker entwickelt ist als der rechte. Die Operation hat gute und langdauernde 
folge nur dann gehabt, wenn es bei der Operation gelungen ist, einwandfrei als Depres- 
t Zu bezeichnende Bahnen zu durchschneiden. Gelang dies nicht infolge der großen 
wiabilitàt der anatomischen Verhältnisse, so blieb auch ein Operationserfolg aus. 
ne Resektion des Gangl. stellatum wird widerraten, da infolge der Durchtrennung 
r Acceleransbahnen der Vagus in seiner tonisierenden Wirkung die Oberhand ge- 
nnen kann, was zur Verminderung des Herztonus führt. Einem Pat., bei dem ein 
»pressor nicht aufzufinden war, wurde das Ggl. stellatum reseziert; danach Er- 
jeinungen von Herzinsuffizienz und Tod im akuten Lungenödem. Allerdings fanden 
h bei der Obduktion weitgehende Veränderungen der Coronargefäße. Die chirurgische 
handlung der Angina pectoris kommt nur in seltenen Fällen in Frage, wenn die 
hmerzen das Krankheitsbild beherrschen und nach Versagen der internen Therapie. 
Stahl (Berlin). 

Pollock, Lewis J.: The pattern of weakness of the hand in ulnar and median nerve 
ions. (Der Typus der Handschwüche bei Ulnaris- und Medianusläsionen.) Surg., 
necol. a. obstetr. Bd. 88, Nr. 3, 8. 323—328. 1924. 

Der Autor untersuchte 86 Fälle von Medianus- und Ulnarisläsionen unter eingehender 
ıamometischer Feststellung der Kraft in den einzelnen Phalangen. Die Ergebnisse sind 
Verhältnis zu der aufgewendeten Mühe sehr bescheiden und enthalten eigentlich nichts 
ıes, weder differentialdiagnostisch noch zur Diagnose der anatomischen Läsion. Erwähnt 
die Feststellung, daß inkomplette oder in Regeneration befindliche Medianusläsionen fast 
imäßig durch die Sensibilitáteprüfung als solche erkannt werden können, im Gegensatz 
Ulnarisläsionen. Wezberg (Wien). °° 

Kreuz, Lothar: Erfahrungen mit der sogenannten Stoffelsehen Operation in der 
iebeuge. (18. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Magdeburg, Sitzg. v. 24.—26. IX. 1923.) 
tschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 45, H. 1/2, S. 356—359. 1924. 

Neben zu vorsichtiger Dosierung hat sich die partielle Resektion 
' einzelnen Nervenäste als Quelle von Rezidiven nach Stoffelscher 
eration herausgestellt. Verf. nimmt als wahrscheinlich an, daß sobald das 
venkabel der Hälfte seines Querschnitts beraubt ist, auch Fasern im ganzen Ver- 
: des Resektionsschnittes mitgetroffen werden, von denen anschließend Wucherungen 
. Neurombildungen ausgehen können Man soll daher lieber beide Gastrocnemius- 
nen durchtrennen neben der dorsalen Soleusbahn. Die ventrale sowie die Äste 
Großzehen und Zehenbeuger bleiben unversehrt. Die Achillessehne bleibt unberührt. 
sht ist für möglichst frühzeitige Ausführung der Operation, „um die Psyche des 
des von der Sorge um die Erhaltung des Gleichgewichts zu erlösen und damit auf- 
mefähiger und reger zu gestalten“. Sievers (Leipzig). 


Ellars, L. Ray: Extirpation of cervieal rib under local anesthesia. (Cervical- 
enexstirpation in Lokalanásthesie. Med. journ. a. record Bd. 119, Nr. 9, 8. 445 
146. 1924. 
Die 7. Halsrippe läßt sich von der 1. Brustri dadurch unterscheiden, daB der 
. transvers. des 7. Halswirbels eine Öffnung zum htritt der A. vertebralis besitzt. 
'he Haälsrippen besitzen nur einen Schaft und artikulieren nur mit der Spitze des Proc. 
versus, während die echten aus Kopf, Hals und Schaft bestehen und wie Brustrippen 
ulieren. Die Beschwerden bestehen entweder in Nervenschmerzen oder Gefäßstörungen 
Tumorbildung. Durch Druck auf den Plexus kommt es zu Sensationen häufig im Ulnaris- 
t, zunächst im kleinen Finger, die besonders beim Aufstehen bemerkt werden. Später 
nt es auch zur Behinderung der feinen Beweglichkeit in diesem Gebiet. Bei Druck auf 
zefüDBe findet sich Blutdruckverminderung, Kältegefühl, Verfärbungen. Die Diagnose 
röntgenologisch gesichert. Die Behandlung ist chirurgisch und besteht in Entfernung 
Lippe mit Periost durch einen Schnitt parallel zum Vorderrand des M. trapezius und sca- 
medius. Die Infiltration mit dem Anaestheticum (Apothesine) geschieht schichtweise 
stumpfem Freilegen der einzelnen Schichten. Mitteilung eines geheilten Falles. 
M. Meyer (Dreeden). 

ıntralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXVIII. 23 
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Stiglbauer, Rudolf: Über angeborenen Mangel der Brustdrüse. (I]. Unic-Frv 
klin., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 37, Nr. 14, 8. 340—341. 1924. 

In dem von Stiglbauer geschilderten Falle handelt es sich um eine 32jit 
IIIpara. Ihre Mutter, deren ältestes von 7 Kindern sie ist, hatte nach ihrer Ang: 
ungewöhnlich kleine Brüste und hatte keins ihrer Kinder stillen können. Pati 
hat 3 normale Geburten mit ausgetragenen Kindern durchgemacht. Der Drüseaki: 
beider Brüste fehlt so gut wie vollkommen. Während keiner der Schwangersh: 
hatte sie auch nur die geringste Volumenzunahme bemerkt. An Stelle der Brustm:: 
war beiderseits ein linsengroBer stark pigmenter Fleck, ohne eine Spur von & 
Die mittlere Partie des Pectoralis major war mangelhaft ausgebildet, so dab an X- 
der Drüsen flache Gruben bestanden. Am Genitale bestand ein Hymen septu. : 
wird eine primäre Mißbildung angenommen wegen des Defekts im Brustmuskd, :: 
hormonale Dysfunktion. A. Hey (Ex. 

Cutler, Elliott C.: Apoplexy of the breast. Report of case. (Ein Fall von B 
in das Mammagewebe.) (Surg. chn. a. pathol. laborat., Peter Bent Bringhir t 
Boston.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 22, S. 1763—1764. 19: 

Verf. berichtet über eine plötzlich auftretende Blutung von beträchtlichem Umfur:: 
Fettgewebe der Mamma einer 5öjährigen Frau, ohne daß sich ein Trauma oder eix 5: 
tungen prädisponierende örtliche Erkrankung (Cyste, Tumor) hätte nachweisen laser ?: 
der Unmöglichkeit, klinisch einen Tumor auszuschließen, wurde die Mamma abge ' 
mutliche Ursache: Isolierte Arteriosklerose der Gefäße des Musc. pect. maj. zu bt 

Carl (Kónigsbe..:- 

Bloodgood, Joseph Colt: Benign tumors of the breast. Eneapsulatei mm 
A brief summary of their elinieal and pathological features. (Benigne Bris? 
Abgegrenzte Adenome.) Ann. of surg. Bd. 79, Nr. 2, S. 172—197. 1924. 

Multiple eingekapselte Adenome kommen vor als Fibroadenome, als mmx: 
culàre Myxoadenome und als cystische Adenome. Sie werden in jedem lec 
beobachtet, am häufigsten vor dem 25. Lebensjahre. Isolierte Adenome kit: 
einer fettreichen Mamma die Differentialdiagnose gegen maligne Tumore ®' 
schweren. Man sollte immer zur Operation raten, und zwar nur unter solcher £- 
gungen operieren, die den sofortigen Übergang zu einer radikalen Absetzung der Ye: 
gestatten. Wichtig ist die Wundverschorfung mit einer ätzenden Flüssigkeit, mr: 
spiel reiner Carbolsäure. Wenn ein isolierter Tumor im Gewebe gut verschiebl: 
dann ist Malignität unwahrscheinlich. Wenn die Umgebung des Tumors (uc 
durchtränkt erscheint, ist der Verdacht auf Malignität groß. Die histologische i 
suchung an Schnitten ist manchmal bei cystischen Adenomen und bei Fibrosdé* 
zweifelhaft; dann soll das klinische Verhalten entscheiden. Ist ein Tumor i 
eingekapselt, dann kann er als benigne behandelt werden, mit Ausnahme vot © 
canaliculären Myxomen, die bei mikroskopischem Verdacht auf Malignität als &* 
angesehen werden müssen. Die Nachuntersuchungen über 30 Jahre von mc 
400 Fällen von Adenom haben niemals gezeigt, daB ein Carcinom in der Fé 
an der operierten Brust aufgetreten ist. Bei Operationen an der Brust in der ^ 
Lactation muß für eine sorgfältige Naht Sorge getragen werden, wegen der!" 
Entstehung von Blutungen mit folgender Infektion. Für die Probeexeision ver" 
Verf. 3 Methoden: 1. Direktes Einschneiden auf den Tumor, kleine Wunde, h^ 
sieren der Wundflüche. 2. Bei kleinen Tumoren Excision aus der Umgebung. ^ 
seltenen Fällen Hautschnitt von der Rückseite der Brust, von dort aus Auf! 
des Tumors mit dem Finger. Diese Methode vermeidet eine entstellende Nat: 
der Vorderseite. Der Wert der Probeexcision besteht nicht in der Entfernux " 
benignen Tumors, sondern in der Móglichkeit des frühzeitigen Erkennens eines ni- 
Tumors. Carl (Königsberg `- I 

Neuman, E., et G. Coryn: Traitement des eaneers du sein. (Behandlung d 4 
krebses.) Cancer Jg. 1, Nr. 2, S. 107—127. 1924. 

Eine sehr gute Übersicht über das Brustcarcinom und zwar über die histo? 
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'ormen, die LymphgefüBe, die Propagationswege des Krebses, dann die Behandlung. 
"ür letztere haben die beiden Brüsseler Autoren folgendes Schema: 1. Prüparatorische 
'ellsterilisation durch Radiotyndallisation nach Slu ys, 2. Operation, 3. postoperative 
tadiotherapie. Für die Bestrahlung teilen die Verff. den Thorax in 4 Felder ein: 
in mammäres, claviculares, axillares und dorsales. Sie versprechen sich von der 
räoperativen Bestrahlung besonders eine derartige Zellschädigung, daß keine Implan- 
ation von Krebskeimen in die Wunde erfolgt; ferner eine Bildung von fibrösem Ge- 
vebe, das den Tumor isoliert und die Lymphwege versperrt. Kein so behandelter 
Tumor hat (seit 1919) ein lokales Rezidiv gezeigt. Erytheme oder Desquamation 
iach der Bestrahlung kontraindizieren nicht die Operation, die 12—15 Tage nach der 
etzten Sitzung vorgenommen werden soll. Die postoperative Radiotherapie beginnt 
; Wochen nach der Operation. Von 33 seit 1919 so behandelten und verfolgten Fällen 
ind 22 älter als 1 Jahr, darunter 2 Metastasen (Wirbelsäule nach 4, Leber nach 14 Mo- 
aten), kein lokales oder Drüsenrezidiv; dagegen konstatierten die Verff. unter 101 
'on ihnen behandelten Rezidiven, daß die lokalen und Drüsenrezidive sich meistens 
nnerhalb 6 Monaten zeigten. Aus einer vergleichenden Literaturübersicht wird ge- 
chlossen, daß die präoperative Bestrahlung die wichtigste und wirksamste ist. Be- 
ondere Absätze sind der ,,Curiethérapie" und ,,Bétathérapie" gewidmet, die in Füllen 
ngewandt werden, wo die Operation kontraindiziert ist (Alter usw.). Als Curietherapie 
vandten die Verff. die Bespickung des Tumors mit radiumhaltigen Nadeln an. Sie 
'eben die Abbildungen zweier mit ausgezeichnetem Erfolge behandelter Fälle. Bei 
ler Bétathérapie (Sluys) wird der Tumor von Metall- (Platin-)nähten durchzogen, 
lie bei der Bestrahlung $-Strahlen entwickeln. Die vorzügliche Wirkung dieser Therapie 
Uustriert ein abgebildeter Fall. 2 Fälle von Carcinom beider Mammae wurden be- 
ıandelt (Resultat noch zu kurz zum definitiven Beweis der Therapie). Verff. raten, 
lie Operation beider Brüste nicht zugleich, sondern 10—15 Tage nacheinander zu 
nachen. Von den 101 behandelten Rezidivfällen konnten 66 weiter verfolgt werden. 
/on 45 Fällen (vor 1923) zeigen anscheinend Heilung 18 und Besserung 11. 
Goebel (Breslau). 

Sittenfield, Maurice J.: Cutaneous involvements eoneomitant with cancer of the 
east. (Hautaffektionen im Gefolge von Brustkrebs.) Urol. a. cut. review Bd. 28, 
Vr. 6, S. 319—322. 1924. 

Panzerkrebs in Gefolge von Mammacarcinom ist selten beschrieben und ver- 
1ältnismäßig wenig anatomisch und histopathologisch erforscht. Nach Handle y findet 
?r sich hauptsächlich im Anschluß an Scirrhus der Mamma, Ewing hält die frühesten 
3tadien für eine im wesentlichen nichtcarcinomatöse Affektion. Bis vor kurzem 
uelt man auch diese Hautaffektion für eine Krebsinvasion in die Haut, jedoch Schnitte 
lurch die Lederhaut in früheren Stadien ergaben keine Krebszellen, sondern nur 
Lymphödem. Handley hält daher im Anfangsstadium die Bezeichnung canceröse 
Pachydermie für richtiger. Über die Ausbreitung in der Haut sind die Ansichten 
verschieden. Ewing glaubt, daß sie auf dem Weg der subpapillar verlaufenden 
„ymphplexus erfolgt. Handley dagegen nimmt eine Ausbreitung in den tieferen 
Xeweben an und hält diese für unabhängig von dem Transport von Krebsemboli auf 
lem Blut- oder Lymphwege. Er glaubt, daß das Wachstum direkt entlang den kleineren 
Lymphgefäßen erfolgt und dann hauptsächlich in den auf der tiefen Aponeurose ge- 
egenen Plexus sich ausdehnt, von wo aus die Verbreitung in der Haut vor sich geht. 
Es wäre also die Entfernung großer Hautbezirke weniger wichtig als die Entfernung 
»ines großen Fascienbezirks. — Bei aller Wichtigkeit der Histopathologie sind aber 
präventive Maßnahmen noch wichtiger. Die durchschnittliche Dauer einer Krebs- 
"rkrankung, bis der Pat. einen Krebespezialisten aufsucht, beträgt 11,4 Monate. Dieses 
ange Warten ist schuld an den schlechten Endresultaten, da der Krebs dann keine 
lokale Affektion mehr ist. 65—70% 5jährige Heilungen sind zu erzielen, wenn die 
Achseldrüsen frei sind (Listrunk), andernfalls nur 14—28%. Mit der modernen 


23* 


— 856 — 


Radium- und Róntgentherapie erreichte Verf., wenn kein Rezidiv oder sonstige klinixk- 
Manifestation zur Zeit der prophylaktischen Bestrahlung vorhanden war, 87%, Rezdr- 
freiheit für 1—4 Jahre (138 Fälle). Andernfalls nur 20%. Krebsaussast in der Haz 
ist also auf 2 Ursachen zurückzuführen: 1. das zu lange Warten des Pat. bis rur k 
handlung und 2. kann sie durch entsprechende prä- und postoperative Strahlkr 
behandlung verhindert werden. Für Röntgenbestrahlung empfiehlt Verf. mittelbar: 
Strahlen, da man nach R uss die 6fache Menge harter Strahlen brauche für den glacie 
biologischen Effekt. — Eine weitere Komplikation ist die Entstehung eines x 
,Fleischarmes", der nach Halstead weniger die Folge einer direkten Blockien:; 
der Lymphgefäße und Venen ist, dagegen sich regelmäßig an eine (leichte) Infekt: 
anschließt. Bestrahlung hat nur einen Zweck, wenn die Zirkulation durch metastatisi: 
Neubildungen gestört ist. — Eine weitere Komplikation ist noch der Paget- Kr 
der für eine präcanceröse Hauterkrankung angesehen wird. Verf. hat 4 File v 
Paget der Brustwarze mit gutem Erfolg bestrahlt. Beck (Kie). 


Newcomb, W. D.: Unusual cutaneous metastases in eareinoma of the ink 
(Ungewóhnliche Hautmetastasen bei Mammacarcinom.) Lancet Bd. 206, N 3 
S. 1056—1057. 1924. 

Verf. beschreibt einen Fall von Mammacarcinom mit ausgedehnten Hautmeiswa 
von denen eine große Anzahl als schwarze Geschwülste über das Niveau der Haut herromie 
sie machten den Eindruck von melanotischen Tumoren. Erst eine genaue mikrods- 
Untersuchung deckte den wahren Sachverhalt auf. Die kleinen Ansammlungen von (iz 
zellen befanden sich in blutgefüllten Räumen, die aus erweiterten Hautcapillaren bro. 
Über diesen Herden hatte eine warzenähnliche Proliferation der Epidermis eingeei. 

Carl (Königsberg it- 
Lungen: 


Davies, H. Morriston: The indieatiens for operative treatment in cases ol pulner 
tubereulosis. (Die Indikationen zur chirurgischen Behandlung der Lungentuberkk* 
Lancet Bd. 206, Nr. 21, S. 1051—1054. 1924. | 

Die chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose ist in England erst 1 
letzten Jahren Allgemeingut geworden; die sehr klaren und klugen Ausfühn 
des Verf. bringen daher für deutsche Leser nicht viel Neues. Die verschiedenen chr: 
gischen Eingriffe erzielen alle den Lungenkollaps: 1. Um die Lunge ruhig m se: 
wie ein tuberkulöses Gelenk, 2. um Höhlen zu obliterieren und ihre Wandungr: 
einander zu nähern, 3. durch den Druck einer Blutung vorzubeugen und 4. die ur 
außer Betrieb zu setzen und dadurch die Dyspnoe aufzuheben. Fehlen Adhäsr: 
so kann Lungenkollaps durch Pneumothorax erreicht werden, sind sie vorhax 
dann durch Thorakoplastik, d. h. partielle Decostalisation. Partieller Lungenkir: 
wird erzielt ebenfalls durch Pneumothorax (wenn durch Adhäsionen ein totale 
hindert wird) oder durch Apicolyse; ein lokaler, partieller Lungenkollaps abe 
der Basis) durch Phrenikotomie. Durch einen totalen Pneumothorax werden ! 
der behandelten Fälle wieder arbeitsfähig; bei Adhäsionen sinkt diese Prozent 
auf 11,1%. Die Mortalität der Thorakoplastik ist etwas über 8%,. 50—60% der fi 
werden durch letztere „relativ geheilt“, symptomfrei oder wesentlich gebessert. ſc 
chirurgischen Standpunkt aus wird die Lungen-Tbe. eingeteilt: A. Akute Tuberku 
1. miliare, 2. pneumonische Form. B. Chronische Tuberkulose: 1. Frühstadium, 2. ftr 
ses Stadium, 3. Stadium der Bronchiektasie und Höhlenbildung. Blutung kam : 
jedem Stadium vorkommen, doch im ersten nie in ernster Form. Die miliare Fi 
ist praktisch immer beiderseitig, daher für chirurgische Behandlung ungeeignet. k 
dietuberkulósePneumonie nur einseitig, gibtPneumothoraxdiebesteHoffnungzumE* 
Bei Verwachsungen ist der schwere Eingriff einer Thorakoplastik natürlich nicht 2 
diziert. Im 1. Stadium der chronischen Lungentuberkulose ist ein chirurgischer E 
griff eigentlich nicht absolut notwendig; die Erfahrungen zeigen aber, daß in sc 
diagnostisierten Fállen ein artefizieller Pneumothorax nie zu früh angelegt "9 
kann. Ist aber der Pneumothorax unwirksam, so ist auch kein ernster Eingril z^ 
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berechtigt. Im 2. und 3. Stadium ist der chirurgische Eingriff — wenn überhaupt 
ausführbar — immer indiziert. Im 2. Stadium kommt bei Unmöglichkeit eines Pneumo- 
thorax die Alternative zwischen Apicolyse und Thorakoplastik in Erwägung; im 
3. Stadium ist aber nur zwischen komplettem Pneumothorax und Thorakoplastik zu 
wählen. Kehlkopftuberkulose — wenn nicht zu fortgeschritten — kontraindiziert 
nicht die chirurgische Behandlung, ebensowenig Myokarditis oder Pulsfrequenz. Aktive 
Lungenprozesse oder lokalisierte Fibrose an der anderen Seite hindern nicht einen 
Pneumothorax, wohl aber Höhlenbildungen oder bronchiektatische Prozesse. Manch- 
mal wird beiderseitiger Pneumothorax etabliert, an der zweiten Seite bald nach der 
ersten ausgeführt. Thorakoplastik hält der Verf. nur in Fällen indiziert, in welchen 
lie andere Lunge frei von Zeichen aktiver Prozesse gefunden wird. Die Möglichkeit 
eines Eingriffes darf nur auf Grund des Allgemeinzustandes, des klinischen und des 
róntgenographischen Befundes, der Beurteilung des kardiovaskulüren Systems, der 
Darmtätigkeit und des geistigen Temperamentes des Kranken entschieden werden. 
Endre Maka (Budapest). 

Verger, H., F. Piéehaud et E. Aubertin: Contribution à la symptomatologie de 
’&ehinoeoeeose pulmonaire. (Beitrag zur Symptomatologie des Lungenechinokokkus.) 
Paris méd. Jg. 14, Nr. 24, S. 551—553. 1924. 

Die Echinococcuscyste der Lunge bleibt häufig unbemerkt und wird erst bemerk- 
)jar durch Komplikationen wie Hümoptóe, Ruptur, langdauernde Eiterung. Verf. 
ınterscheidet mit Creyx fünferlei Formen: 1. die pseudotuberkulóse (lokalisierte 
‚challphänomene, trockener Husten, Fieber, Abmagerung, Asthenie, Hämoptöe); 
. die pseudopleuritische, die eine serofibrinöse Pleuritis vortäuscht; 3. die pleuritische 
ach Durchbruch der Cyste in die Pleura; 4. den Typ des intrathorakalen Tumors, 
vobei man öfters ein Knirschen an der oberen Grenze der Cyste hört; 5. die vereiterte 
'yste mit den Symptomen eines Lungenabscesses. Einen Fall letzteren Typs bei einer 
Ojährigen Frau referiert Verf., Patient war mit der Diagnose Pleuritis serofibrinosa 
ufgenommen. Punktionen förderten nur wenig klare Flüssigkeit; später Hämoptöe, 
chüttelfrost, konstantes Fieber; in der nächsten Zeit viel Husten mit stinkendem 
‚uswurf. Röntgen ergibt Schatten in den zwei unteren Dritteln der linken Lunge ohne 
'erdrüángung des Herzens. Operation in Lokalanáüsthesie. Entfernung. Drainage. 
[eilung. Verf. rät frühzeitig zur Róntgenuntersuchung. Die Hà moptóe und Aus- 
usten vonEiter weisen auf dieDiagnose hin, auch ohne Vorhandensein 
on Echinokokkusblasen. Scheuer (Berlin). 


Petit de la Villéon, E.: Kystes hydatiques du poumon. Opération en deux temps. 
Jie zweizeitige Lungenechinokokkus-Operation.) Presse méd. Jg. 82, Nr. 49, S. 527 


s 528. 1924. 

Von sämtlichen Eingriffen wegen Lungenechinokokkus hält Verf. den zweizeitigen Ein- 
iff, die sogenannte Lamassche tion für die allerbeste, denn sie ermöglicht die Ent- 
srung der Cyste ohne Eröffnung des Pleuraraumes. Zur Operation der Lungencysten 
ehen uns im allgemeinen 3 Wege zur Verfügung. 1. Die breite Eröffnung der Lunge nach 
-öffnung des Brustkorbes und des Brustfellraumes, in welchem Falle auch ein Pneumo- 
orax entsteht. 2. Die Eröffnung der Lunge nach vorangehender Zusammennähung beider 
ustfellblätter. 3. Das Lamassche Verfahren in zwei Abteilungen: a) Erzeugung von 
suro-pleuralen Verwachsungen; b) 10 Tage später Eindringen durch die zusammengewach- 
nen Pleurablätter durch die Lunge, Entfernung der Cyste, Drainage. Der große Vorteil 
zteren Verfahrens ist die sichere Vermeidung des Pneumothorax. Der Operation muß ein 
'ensives Zusammenwirken von Chirurgen und Röntgenologen vorangehen. Am zweck- 
iBigsten ist die regionäre Anästhesie, zu welchem Zwecke !/,proz. Stovain-Adrenalin- 
sung gebraucht wird. Der Kranke wird rücklings auf einen Stuhl gesetzt. Man achte 
rauf, daB das zu operierende Gebiet mit der Hand des Chirurgen in einer Hóhe sich befinde. 
r Erreichung dieses Zweckes wird unter den Stuhl eine entsprechende Erhöhung gestellt. 
‚r Brustkorb wird mittels Rippenresektion eröffnet. Sind die Pleura-Blätter schon zusam- 
ngewachsen, 80 kann die zweite Abteilung des Eingriffes sofort angeschlossen werden. 
enn die Zusammenwachsung nicht vorhanden ist, so kann sie auf folgendem Weg erzielt 
rden: 1. In die Pleura parietalis wird ein ganz kleiner Einschnitt gemacht, durch welchen 
r dünne Gazestreifen einführen. Ein Nachteil ist der eventuelle Pneumothorax. 2. Die 
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Pleura wird mit einer feinen Nadel gestichelt. Der Erfolg ist unsicher, d& die Verwschsr: 
nicht beständig ist. 3. Den besten Erfolg gibt die Einpinselung der Pleura mit Jodtinktr 
und die Tamponierung mit’an ihrem Anfang in Jodtinktur getauchtem Gazeballen. Die rat 
tive Entzündung bewirkt pleurale Verwachsungen. Der zweite Eingriff wird 8-10 Ta: 
später gemacht. Bei diesem haben wir weder Narkose noch eine andere Anästhesierur- 
methode notwendig. Es genügt vollständig die 1 Stunde vor dem Eingriff gegebene X: 
phiuminjektion. Das Eindringen geschieht am unteren Teil der zusammengewachsenen Pier: 
mittels Bistourie. Im weiteren dringen wir stumpf vor und entleeren die te. In einzdi- 
Fällen ist das Auffinden und Eröffnung der Cyste schwierig und führt zu unliebsamen Vc 
wachsungen. Für solche Fälle empfiehlt Verf. die Eröffnung mittels Röntgenkontrolk, v 
bei zweckentsprechender Einrichtung man den Kranken in sitzender Stellung vor dem Ri: 
en operieren kann. Eine unangenehme Komplikation ist in dem Augenblicke 

ffnung die starke, parenchymatöse Blutung, welche wir nicht mit Pince oder Umstec. 
zu stillen trachten sollen, sondern die wir tamponieren müssen. Nach Ansicht des Verf s 
die Tamponade in der Lungenchirurgie noch immer nicht auf dem ihr gebührenden Piss 
Der Tampon muB nach 24 Stunden entfernt werden. Zur Drainage eignet sich am be 
ein kurzes, dickes, gut fixiertes Rohr, welches nach 1 —2 Wochen zu entfernen ist. v. Lobmsiw 


Bauchfell: Bauch. 


Wildegans, Hans: Über den intraperitoneslen Druck. (Krankenh. a. Urban, Be: 
Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 87, H.3, 8. 308—324. 1924. 

Unter intraperitonealem Druck ist der Druck in dem capilláren Spaltraum zwx:« 
Peritoneum parietale und viscerale zu verstehen. Die Versuche wurden so wg 
nommen, daß eine Hohlnadel eingestoBen wurde, die durch einen Schlauch mie . 
Wassermanometer in Verbindung stand. Die Versuche wurden an 60 Krax > 
ihrer Krankheit wegen laparatomiert werden mußten, vorgenommen. Dabaw 
sich nur 4 mal wesentliche Ausschläge des Manometers, 3mal nach der positiva. 
nach der negativen Seite. Die Versuche bestätigen, daß es einen intrapertma= 
Druck gibt, der unter physiologischen und pathologischen Verhältnissen in der be 
etwas größer als der atmosphärische Druck ist. Er ist wechselnd und abhängig vu x 
Gesetzen der Hydrostatik, dem Sonderdruck der Bauchorgane, von der Mass : 
Inhalts der Bauchhóhle und von der Atmungsphase. Die Atmung zeigt ihren Ex“ 
im Sinne einer inspiratorischen Drucksteigerung und exspiratorischen Senkung. E 
Zusammenhang zwischen Abdominalerkrankung und Größe des Bauchdruckes ist > 
wöhnlich nicht zu erkennen. Auch bei stärkerer Gas-, Luft-, Exsudatansammi- 
im Bauch und bei Meteorismus, findet zunächst keine wesentliche meßbare Drei: 
steigerung statt. Diese tritt erst dann ein, wenn die Grenze der Ausdehnungsfähisk: 
der Bauchwand erreicht ist. v. Tappeiner (Rheydt. 

Blake, Joseph A.: The treatment of suppurative peritonitis. (Die Behand: 
eitriger Peritonitis.) Ann. of surg. Bd. 79, Nr. 5, S. 710—714. 1924. 

In Wandlung der allgemeinen Anschauungen, die sich seit einer vor 20 Jal: 
veröffentlichten Arbeit über den Gegenstand vollzogen, gibt Blake seinen heut: 
Standpunkt, der sich im allgemeinen mit bekannten Grundsätzen deckt. Ausgietir 
Drainage nur, wo nekrotisches Fibrin, starre Absceßwände vorhanden, Gazepackunz : 
bei unkontrollierbarer Blutung; sonst nur von der Incision aus ein kurzes Drain è} 
in die Peritonealhöhle reichend. Spülung nicht übermäßig ausgiebig und für gew:: 
lich nur in der unmittelbaren Nachbarschaft des Operationsfeldes. Bei sehr schr:: 
moribunden Fällen nur ein Drain zum Appendix, multiple Drainageincisionen sini : 
solut kontraindiziert. Ist paralytischer Ileus da, so führt B. ungefähr in die Mitte - 
Ileum einen Katheter 20—24 ein, alle 2—3 Stunden nach der Operation wird mit Was 
irrigiert, ein Teil des Wassers im Darm belassen. Nach der Operation wird in ż/ 
nächsten 24 Stunden 6mal Pituitrin gegeben, wenn nötig der Magen gespült. : 
Kolon irrigiert. Bei tubarem Ursprung der Peritonitis ist unbedingt die Infekn: 
quelle wegzunehmen, bei bloßer Drainage ist die Mortalität sehr hoch. Bei Entferr: 
der Tuben wird der Bauch ohne Drainage geschlossen. Bei allgemein fortschreiter: 
Peritonitis gilt überhaupt als oberster Grundsatz unbedingte Entfernung der Infekt 
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1elle, ohne die eine Heilung ausgeschlossen ist, und nicht zu drainieren. Im übrigen 
ssen sich allgemein bindende Regeln nicht geben. Gute Urteilskraft und Erfahrung 
üssen in jedem einzelnen Fall mithelfen, den richtigen Weg zu finden. Draudt. 

Deutsch, Hans, and Evarts A. Graham: The value of Sgambati’s reaetion for acute 
'ritonitis. (Der Wert von Sgambatis Reaktion für akute Peritonitis.) (Dep. of surg., 
"ashington univ. school of med., St. Louis.) Arch. of surg. Bd. 8, Nr. 2, 8. 588 
is 591. 1924. 

Die Reaktion — allmähliche Blaufärb des Urin nach Unterschichtung mit konzen- 
ierter Salpetersäure, nach Ausschütteln mit Chloroform Rotfárbung —, der von Sgambati 
ıd Solieri großer diagnostischer und prognostischer Wert beigelegt wird, erwies sich bei 
r Nachprüfung auch bei sicher fehlender Peritonitis sehr häufig positiv, und zwar stets 
unn, wenn auch die Indican probe positiv war. Sie kann daher nicht als spezifisch 
ir Peritonitis angesehen werden. Die Rotfärbung ist nichts weiter als Indigorot, ein 
xydationsprodukt des Indoxyl, das aus derselben Quelle kommt wie das Indigoblau. Schon 
89 haben Rosin und Rosenbach dieselbe Probe in etwas anderer, schneller wirkender 
asführung als charakteristisch für die roten Indol- und Scatolpigmente beschrieben. Übrigens 
ınn durch Jodgebrauch eine positive Reaktion vorgetäuscht werden. Der diagnostische 
Tert der Probe ist daher lediglich dem Nachweis von Indican gleichzusetzen. 

Tölken (Bremen). 

Stuhl, Carl: Zur Behandlung der Bauehfelltuberkulose mit Tuberkulin. Med. Klinik 
z. 20, Nr. 10, S8. 312—313. 1924. 

Nach den Erfahrungen des Verf., der über 6 Krankengeschichten berichtet, ist 
‚s Tuberkulin bei der Behandlung der Bauchfelltuberkulose allen seither bekannt 
wordenen Mitteln an Zuverlässigkeit und Billigkeit überlegen. Zur Beseitigung eines 
scites waren immer nur wenige Wochen Tuberkulinbehandlung erforderlich. In einem 
ille, der nach einer sorgfältigen gynäkologischen Behandlung operativ durch Laparo- 
mie und konservativ mit Schmierseife, Hitzeverwendung, Sonne, Höhensonne und 
Sntgenstrahlen bei längerer Krankenhausbehandlung in 2 Jahren ohne Erfolg be- 
‚ndelt war, gelang die Beseitigung des im Vordergrunde der Krankheitserscheinungen 
ehenden Ascites durch ambulante Tuberkulinbehandlpng innerhalb 3 Wochen. 

Möllers (Berlin)., 

Jura, Vineenzo: Sulla mesenterite retrattile e selerosante. (Über die retractile 
id. Sklerosierende Mesenteritis.) (Isti. di clin. chirurg. uniw., Roma.) Policlinico, sez. 
at., Jg. 31, H. 18, S. 575—581. 1924. 

Im Anschluß an einen Fall von Ascites mit narbiger Mesenteritis, in dem sich 
2e Ätiologie für den schließlich letal verlaufenden Prozeß nicht finden ließ, stellt 
ırf. 34 ähnliche Fälle aus der Literatur zusammen. Auch bei ihnen hat sich in einem 
hen Prozentsatz eine bündige Erklärung für die Narbenbildung im Gekröse nicht 
ıden lassen. Auffallend ist, daß das männliche Geschlecht so stark präponderiert 
3 von 34 Fällen), obwohl die Frauen doch weit mehr infektiösen Prozessen in ihrem 
»domen ausgesetzt sind. Hervorragend beteiligt an den Schrumpfungsprozessen im 
»senterum ist die Ileocócalgegend. Hier und da spielen Hernieneinklemmungen 
ie Rolle. Die Häufigkeit des Ascites spricht für obliterierende Vorgänge an den 
"mphbahnen, während sehr häufig sklerosierende Arteriitiden gefunden wurden. 
rf. meint, daß auch bei Abwesenheit von Tuberkeln die Tuberkulose eine ätiologisch 
chtige Rolle spielen könnte, indem er sich vorstellt, daß stark abgeschwächte Tuberkel- 
cillenstämme lediglich eine Bindegewebsproliferation ohne Bildung spezifischen Ge- 
‚bes machen könnten. Es spielen aber auch banale ulcerative Vorgänge im Dünn- 
rm eine Rolle, wie sich aus der Häufigkeit der in der Anamnese angegebenen Enteri- 
len ergebe. Ruge (Frankfurt/Oder). 


prnion: 
Jacobs, W. F.: Four eases of eongenital diaphragmatie hernia in the newborn. 
ier Fälle von angeborenem Zwerchfellbruch bei Neugeborenen.) Bull. of the 


ıffalo gen. hosp. Bd. 2, Nr. 1, S8. 26—30. 1924. 
Verf. berichtet über die Obduktionsbefunde bei 4 totgeborenen reifen Kindern gesunder 
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Eltern. Es fanden sich hochgradige falsche Zwerchfellbrüche, wobei der größte Teil des Dar 
und der Magen in der linken Pleurahöhle lagen. Nur in einem Falle fand sich noch eine pa 
des Oesophagus. Bezüglich der Entstehung schließt er sich den bekannten Theorien aa. Y: 
hält die angeborenen Zwerchfellhernien für viel häufiger, als allgemein angenommen, und & 
die scheinbare Seltenheit auf mangelndes Interesse, tote Neugeborene zu obduzieren, x: 
v. Khaulz (Wi 
Schumacher, Oskar: Zur Entstehung der traumatisehen Zwerchtellhernie. |/.: 
rurg. Klin., Wien.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 129, H. 4, S. 782—792. 1921. 
Mitteilung von 4 Fállen aus der Klinik Eiselsberg. Besprechung der Genese ur: * 
teilung der Zwerchfellhernien vom anatomischen Standpunkt aus in Erweiterung der !r: 
von Breitner aus derselben Klinik. Schüssler (Brene. 


Hedblom, Carl A.: Parasternal diaphragmatie hernia. (Parasternale Zweri. 


brüche.) Surg. clin. of North America Bd. 4, Nr. 2, 8. 543—556. 1924. 

Verf. hat im letzten Jahre 3 Kranke mit parasternaler Zwerchfellhernie beobs: 
und erfolgreich operiert. In der Literatur fand er nur 24 Fälle erwähnt. Die Bruchpfor: : 
fand sich auf einer oder beiden Seiten des Lig. falciforme hepatis nahe der vorderen Bautz: 
und war durchschnittlich 8 cm weit. In der Regel war das Quercolon samt dem grober `- 
in die rechte oder linke Pleurahöhle ausgetreten, ließ sich vom Bauch her zurückziehen, ws: 
ein deutlicher Bruchsack festzustellen war. Die Bruchpforte wurde mit Chromkatgut ve 
und alle 3 Fälle heilten. Knapp vor dem Verschlusse der Bruchpforte wurde die Lux: 
Sauerstoffinsufflation so stark aufgeblasen, daß die atmosphärische Luft aus dem Br: 
ganz herausgetrieben wurde, worauf die Nahtlinie ganz geschloesen wurde. In eme. 
konnte eine hochgradige lumbale Kyphose und vorangegangene Schwangerschaft für & x 
stehung der Hernie beschuldigt werden. In einem anderen Falle hatte 9 Jahre vor der (*e:: 
ein schweres Trauma gegen die Magengegend mit nachfolgendem mU AE 

v. Khawt i7. 

Ranft, Gustav: Zur Frage der Leistenbruchoperationen im Kindesalte.u* 
sonderer Berücksichtigung des S&uglingsalters. (Univ.- Kinderklin. u. - Poliklin. ri 
Monatsschr. f. Kinderheilk., Orig., Bd. 27, H. 6, 8. 547—601. 1924. i 

Während als Behandlungsweise der Brüche bei Erwachsenen schon lange die = 
operation als die Methode der Wahl gilt, wird diese bei Kindern und speziell bei iz 
erst in den beiden letzten Jahrzehnten mehr und mehr anerkannt, und man sieht ir 7“ 
Kindesalter keine Gegenindikation zur Operation mehr. Wenn auch im Säuglingsate 
Spontanheilung des Bruches eintreten kann, so bleibt doch die Bruchanlage bestehen wi: 
später, wenn der Mensch ins werktätige Leben tritt, wieder zum Bruch führen. Kranke hz: 
solche mit spasmophiler'Diathese und Status thymolymphaticus sind nicht zu op 
Beim gesunden Säugling ist die operative Mortalität der Radikaloperation nicht höhe & - 
des späteren Lebensalters. Auch die Narkose bietet für den Säugling keine erhöhte Ki 
einwandsfreie Technik der Narkose ist notwendig und nach Möglichkeit ist Chlorolort « 
Chloroform-Äther zu benutzen. Von seinen 61 Operationen hat der Verf. nur 2 Narkoxi- 
gehabt, die in kurzer Zeit behoben gewesen sind. Auf die Bedenken einer Unterbnnzu:* 
Säuglinge in einer Klinik und damit einer Loslösung aus den bisherigen Verhältnissen 
er, daß eine Operation ohne weiteres zulässig ist, wenn der Säugling auf die Emährt: - 
Klinik gut anspricht. Brustkinder sind nur dann zu operieren, wenn das Stillgeschäft en" 
frei — evtl. ambulant — aufrechterhalten werden kann. Es ist jedenfalls erwiesen, d 
Säugling bei Beachtung des Ernährungsgrundsatzes der Pädiatrie durch die Radikalop*- 
oder den Aufenthalt in der Klinik in keiner Weise beeinträchtigt wird; oft sind sogar © 
die Radikaloperation vorherbestehende Verdauungsstörungen behoben worden, s d“ 
Aufblühen und besseres Gedeihen der Kinder offensichtlich gewesen ist. Im Säuglix* 
ein Bruchband anzulegen, wird vom Verf. verurteilt. Es nutzt nur vorübergehend u** 
hindert das spätere Auftreten eines Rezidivs doch nicht; oft sieht man dadurch Schádic- 
entstehen wie Wundwerden der Haut, Schwächung der Bruchpforte, Reizung des Br s 
inhaltes usw. Auch soll man bedenken, daß das dauernde Tragen des Bandes ds Mc 
seiner freien körperlichen und seelischen Entwicklung hemmt. Auf die Asepsis muß im K 
und Säuglingsalter ganz besonders Wert gelegt werden, da ein Beschmutzen des Verst! 
durch Stuhl und Urin die Heilung natürlich sehr beeinträchtigen würde. Ebenso ist dan“ 
achten, daß Kinder mit Hautkrankheiten und sonstigen Infektionen bis zu deren Ab- 
von der Operation zurückgestellt werden. Als weitere Indikation zur Zurückstellu: - 
Ablehnung der Operation kónnen Tuberkulose, Lues, Konstitutionsanomalien, Emir 
störungen und alle manifesten Erkrankungen sonstiger Art gelten. Auch empfiehlt der ^ 
im ersten Lebensvierteljahr nur bei strikter Indikation zu operieren und lieber das hin t 
etwas widerstandsfähiger werden zu lassen. In der Leipziger Universitātsklinik sind = 
114 Jahren 70 Kinder im 1. Lebensjahr an Leistenbrüchen operiert worden, davon ! 5 
nible incarcerierte Fülle. Von den übrigen 60 reponiblen Hernien sind 51 Knaben und? 


— 386r — 


chen gewesen. Das Alter der Kinder ist folgendes gewesen: bis zu !/, Jahr 10, bis zu !/, Jahr 25, 
bis zu ?/, Jahr 13, über */, Jahr 13 Fälle. Obwohl beinahe in der Hälfte der Fälle die verein- 
fachte Operationsmethode nach Kocher angewandt worden ist, empfiehlt der Verf. doch 
die von Karewski angegebene ,,hohe Ligatur' ohne einen Verschluf) der Bruchpforte, da 
durch die Plastik zuviel Zeit verloren geht und diese bei Säuglingen meistens doch nicht hält. 
Die Kochersche Methode will er nur in Fällen angewandt wissen, wo die hohe Ligatur des 
Bruchsacks wegen eines Gleitbruches oder aus anderen technischen Gründen sich nicht exakt 
durchführen läßt. Bei den 3 Mädchen hat der Verf. jedesmal Bruchinhalt gefunden (2 mal 
Ovarium und Tube, 1 mal Ovar und Uterus), bei den Knaben in ungefähr der Hälfte der Fälle. 
Teilweise ist der Inhalt entzündet gewesen und hat Neigung zu Verwachsungen gehabt. 
Der Verf. rät auch aus diesem Grunde unbedingt zur Frühoperation. Über die Temperatur 
des operierten Kindes hat der Verf. besonders eifrig Beobachtungen angestellt. Ohne das 
Alter des Kindes im wesentlichen zu berücksichtigen, hat er eine chschnittskurve aufge- 
stellt, nach der die Temp. am Abend des Operationstages 37,5—38,5°, am 1. Tag nach der 
Operation 38,0— 39,0? zeigt, dann tritt lytischer Abfall ein, so daß die Kinder am 3. Tag nach 
der Operation entfiebert sind. Bei keinem der operierten Kinder sind Besonderheiten, weder 
Lungenerkrankungen noch schwere Ernährungsstörungen aufgetreten, außer bei einem Fall, 
wo 2mal blutige Stühle abgegangen sind. Rezidive sind bei 4ö nachuntersuchten Kindern 
nur 3mal beobachtet worden; stets weicht hier die Operationsmethode von der einfachen 
hohen Ligatur ab. Bei den 10 incarcerierten Hernien kommt auf 9 Knaben ein Mädchen. 
9 sind davon wenige Tage nach der Operation geheilt entlassen worden, ein 8 Monate alter 
Säugling ist kurz nach der Operation ad exitum gekommen, da die Operation wahrscheinlich 
zu lange gedauert (110 Min.) und zu eingreifend gewesen ist (Resektion von 6 cm gangränösem 
Ileum). Nur 1 Rezidiv ist nach diesen Operationen beobachtet worden. Da also die Gefahr 
der Incarceration sehr groB ist, — auf 70 Hernien kommen 10 Incarcerationen — ist nach Ansicht 
des Verf. grundsätzlich jeder Leistenbruch im Säuglingsalter der Operation zu unterziehen, 
selbst dann, wenn die Taxisversuche mit Erfolg gekrönt gewesen sind. Im 2. Lebensjahr haben 
53 Kinder in der Klinik Hernien gehabt, 51 sind davon operiert worden, unter diesen 2 Mädchen 
und 2 Incarcerationen. 48 sind p. p., 3 nach leichten Wundstö en geheilt entlassen worden. 
Ein Fall ist wegen leichter Wundinfektion per secundam zur Heilung gekommen, ein anderer 
nimmt als Bluter eine Sonderstell ein. Im Lebensalter von 3—14 Jahren sind 68 Kinder 
mit 75 Brüchen operiert worden. 69 Fälle p. p. geheilt, die anderen 6 haben belanglose Heilungs- 
störungen gehabt. In den weitaus meisten Fällen ist hier die Methode nach Bassini - 
wandt worden, und doch empfiehlt derVerf. auch hier die einfache hoheLigatur nach Karews E i, 
da diese in sehr vollkommener Weise nur das pathologische, nämlich den noch offenen Proc. 
peritonei vaginalis beseitigt und somit die Entsteh eines indirekten Leistenbruches ver- 
hindert. Niemals ist nach der hohen Ligatur ein Rezidiv oder eine Heilungsstörung bemerkt 
worden. Alle plastischen Operationen sind bei einfachen Fällen entbehrlich, die Durchtrennung 
und Naht der Externusaponeurose sogar zu verwerfen, da sie die Rezidivgefahr erhöht; evtl. 
ist beim Gleitbruch oder bei Verwachsungen die Kochersche Invaginationsverlagerung zu 
verwenden. Die Resultate der Radikaloperation im frühen Kindesalter sind also als gut zu 
bezeichnen. Es kommen auf das gesamte operative Material im 
1. Lebensjahr 2. Lebensjahr 8—14. Lebensjahr 


94,5%, 96,1% 92,0% Primärheilungen 
4,196 2,4% 0,09, Rezidive 
1,796 0,0% 0,0% Mortalität. Creite (Stolp). 


Pototsehnig, Giorgio: Il trattamento chirurgico dell’ ernia voluminosa irridueibile. 
(Die chirurgische Behandlung der irreponiblen Hernia voluminosa.) Arch. ital. di chi- 
rurg. Bd. 9, H. 3, S. 221—236. 1924. 

Verf. hat bei einem 53jáhrigen Mann mit übermannskopfgroßer rechteseitiger Leisten- 
hernie, welche das Colon, Coecum und das gesamte Ileum enthielt, das letztere bis auf ein 
5 cm langes Stück am distalen Ende, vollstándig reseziert um den übrigen Bruchinhalt S 
nieren zu kónnen. Er erklärt die Resektion des Bruchsackinhaltes für die Methode der Wahl 
in solchen Fällen, sofern nicht ein schlechter Allgemeinzustand des Patienten oder Kompli- 
kationen vorliegen. Die Lumbalanästhesie ist der Narkose vorzuziehen; in das zu resezierende 
Gekröse wird dann noch ein Anästheticum eingespritzt. Der Verschluß der Bruchpforte er- 
folgt durch eine der klassischen Methoden (Bassini) oder, falls diese nicht ausreichen, durch 
eine Muskel- oder Fascienplastik. Zieglwallner (München). 

MeEaehern, John Daniel: A method of repairing inguinal hernia with living sutures 
taken from the external oblique tendon. (Eine Methode zum Verschluß der Leisten- 
hernie mit lebendem Nahtmaterial aus der Fascie des Obliquus externus.) Ann. of 
surg. Bd. 79, Nr. 5, 8. 758—761. 1924. 

Verf. hat wegen der hohen Rezidivzahlen die Methode von Gallie und Le Me- 
s urier angewandt und hat aus der Sehne des M. obliqu. ext. einen Streifen ausgeschnit- 
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ten, der am Schambein noch festsitzend zur Vereinigung des M. obligu. int. mit der 
hinteren Blatt des Leistenbandes diente; wenn dieser zum Verschluß nicht ausrext: 
so läßt sich ein zweiter Streifen vom anderen Schnittrand der Externussehne mit ob: 
festsitzendem Stiel ausschneiden oder ein Stück aus der Sehne des M. obliqu. inten: 
excidieren. M. Meyer (Dresden) 


Field, Martin T.: Strangulated hernia: Analysis of thirty eases. (Eingeklenr: 
Hernie: Analyse von 30 Fällen.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 196, Ni! 


S. 688—691. 1924. 

Es werden kurz die Krankengeschichten angeführt. Statistisches: 18 Mánner, 12 Fru« 
25 rechte Seite, 5 linke. 17 Inguinal-Hernien, 13 Femoral-, das sind auf die gesamte Op 
tionszahl bezogen 6,9%, incarcerierte Inguinal- und 48,2%, Femoral-Hernien. Auf Gre 
dieser Zahlen rät Verf. die Femoral-Hernien immer gleich zu operieren, kein Bruchbix 
Anästhesie: Im Alter und schwereren Fällen Lokal-, sonst gute Erfolge mit Äther. W 
talität: 3,3%,. Technik: Bei der Femoral-Hernie möglichst nicht das Lig. Poupari = 
schneiden, sondern das Gimbernatische Band. Vorsichtige Reposition, evtl. Vorziehen ar: 
jektion und Applikation heißer Aufschläge. Keine Klemmen! Verf. führt die Rees: 
des Darms nur bei Gangrän aus. Auch bei Brüchen, die schon 4 Tage eingeklemnt nr. 
bei denen der Darm schwarz aussah und sich nach Lösung der Einschnürung nicht zu ek 
schien, hat Verf. die einfache Reposition mit gutem Erfolg gewagt. Der eine Todes s | 
wahrscheinlich auf eine Lungenkomplikation zurückzuführen. Schünemann (Giela. 

Tonenberg, L.: Ein Beitrag zur Bruehsaektuberkulose. (Chirurg. Abt, im: 
Krankenh., Warschau.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 20, S. 1051—1052. 1- 

Mitteilung eines Falles isolierter Tuberkulose des Leistenbruchsackes eines li 
Mannes. Inhalt des Bruchsackes, Netz mit verkästen Tuberkeln, gegen die. wahrscheinit 
lich tuberkulosefreie Bauchhöhle vollständig abgeschlossen. Nach Netzresektion ac 
nahme des Bruchsackes primäre Heilung. Neben der verminderten Resistenz des en” 
Bauchfelles gegen lavierte Bacillämie hebt Verf. als mögliche Ursache das Traum» 


Carl (Königsberg ik: 
Magen, Dünndarm: 

Hohlweg, H.: Beobachtungen und Betrachtungen auf Grund von 100 Gastro! 
(Krankenh. Bethesda, Duisburg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 16,8” 
bis 508. 1924. | 

Hohlweg gibt dem starren Gastroskop den Vorzug und bestätigt die Aus“ 
Schindlers, daß die Einführung des starren Instruments in 90—95%, der Fälle nic: 
ist. Widerstand beim Einführen zeigt sich am häufigsten im Bereich des Constrc? 
pharyngis und unmittelbar oberhalb des Hiatus oesophageus. Manchmal gelingt 
Überwindung des Widerstandes erst bei einer zweiten, der ersten nach kurzer fi: 
folgenden Einführung, wobei es dann darauf ankommt, das Instrument schie t: 
in den Magen zu schieben, um der Muskulatur gar keine Zeit zu lassen, auf den E 
führungsreiz mit einem Spasmus zu antworten: Ein Mangel der Gastroskopie ist, © 
nicht alle Teile des Magens eingestellt werden kónnen. Die Gastroskopie komm! 5€ 
nur als Schluß einer Magenuntersuchung in Betracht, nachdem vorher alle ander 
Untersuchungsmöglichkeiten erschöpft sind und zu keiner sicheren Diagnose gir 
haben. Was die praktischen Ergebnisse der Methode betrifft, so ergab sich ats = 
Betrachtung des Pylorus in physiologischer Beziehung manche Frage. Auffallend = 
daß der Pylorus fast immer in ständiger Bewegung sich befindet. Dies ist vielle: 
dadurch bedingt, daß der von dem Gastroskop ausgeübte Druck auf Nervenbalt- 
reflektorisch Pylorusbewegung auslóst. Vielleicht aber ist die mit der Luftaufbliic- 
verbundene Dehnung des Magens auch daran schuld, indem dem Pförtner gen“ 
maßen ein gefüllter Magen vorgetäuscht wird. Ein vollkommen starrer Pyloru: # 
pathologisch und deutet auf einen parapylorischen oder duodenalen Krankheitsp 
hin. Die Diagnose der Gastritis wird durch die Gastroskopie gefordert, hàvhr* 
gleichzeitig ein Uleus und eine Gastritis vorhanden und das Abheilen der Gastr 
durch entsprechende Kur täuscht oft durch Besserwerden der Kranken Heikt 
Ulcus vor, das aber gastroskopisch noch zu sehen ist. Erneutes Einsetzen der Gast!" 
mit Verstärkung der subjektiven Beschwerden wird häufig als Rezidiv gedeutet. 
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astritis spielt auch bei den Beschwerden mancher Gastroenterostomierter eine erheb- 
che Rolle. Sie wird offenbar in diesen Fällen durch den Eintritt von Darmsaft in 
en Magen bedingt. Pribram hat darüber unter dem Titel ,,Die Gastroenterostomie 
Is Krankheit‘ ausführlich geschrieben. Vor nicht streng indizierter Gastroenterostomie 
it zu warnen. Für die Ulcusdiagnose leistet die Gastroskopie wertvolle Dienste, doch 
it ein negativer Befund nicht unbedingt beweisend. Für die Carcinomdiagnose wird 
ie Gastroskopie nur dann Wertvolles bringen, wenn die Kranken früher, als im all- 
emeinen üblich, zum Arzt kommen und gastroskopiert werden. Ein negativer Befund 
st mit Vorsicht zu bewerten. In 2 Fällen beobachtete H. eine starke bullöse Schwellung 
er Magenschleimhaut, ähnlich dem bullösen Ödem der Blasenschleimhaut der Nachbar- 
rgane. In dem einen Fall handelte es sich in der Tat um ein Carcinom der Pankreas, 
n dem anderen um Pankreatitis. v. Tappeiner (Rheydt). 

Matas, Rudolph: The continued intravenous „drip“ with remarks on the value of 
ontinued gastric drainage and irrigation by nasal intubation with a gastroduodenal tube 
Jutte) in surgieal praetice. (Die intravenöse Dauerinfusion mit Bemerkungen über den 
Vert der kontinuierlichen Magendrainage und Spülungen durch die nasale Intubation 
iit dem Magen-Darmschlauch in der chirurgischen Praxis.) Ann. of surg. Bd. 79, 
ir. 5, 8. 643—661. 1924. 

Die intravenóse Dauerinfusion findet ihre Anwendung meist bei erschópften In- 
ividuen oder bei toxischen Zuständen, wo eine Zufuhr größerer Mengen von Flüssig- 
eit mit oder ohne medikamentösen Zusätzen notwendig ist, während die Gewebe des 
(örpers für die subcutane Aufnahme dieser Mengen ungeeignet sind. Es handelt 
ich um tropfenweise Instillation in eine freigelegte Vene während der Dauer von 
—6 Tagen, bis das Gleichgewicht im Blutgefäßsystem wieder hergestellt ist. Sie soll 
icht die erstmalige große Infusion ersetzen, sondern dann ausgeführt werden, wenn 
ich der Wert dieser intravenósen Flüssigkeitszufuhr als nur vorübergehend erwiesen 
at. Nicht selten beobachten wir, daB die intravenós injizierte Flüssigkeit selbst in 
roBen Mengen wieder aus dem Blutgefäßsystem in die Gewebe abgeführt wird, so 
aß ihr Wert für das Zirkulationssystem verloren geht; dies ist oft auch dann der 
‘all, wenn wir der Lösung Gummi oder Gelatine zuführen, oder selbst wenn wir Blut- 
erum verwenden. Alle diese Mengen von Flüssigkeiten verschwinden aus dem arteriellen 
Kreislauf in die Gewebe oder sammeln sich in den großen Venenstämmen des Abdomens 
nd lassen die peripheren Gefäße so leer, als zuvor. Bei der intravenösen Tropfinfusion 
agegen wird nicht nur die verloren gegangene Flüssigkeit durch lange Zeit hindurch 
rsetzt, sondern Herzmuskel und Atemzentrum stimuliert, ohne daß das Herz über- 
istet wird. Ihre Anwendung ist ganz besonders wertvoll bei der Nachbehandlung 
'on septischen abdominellen Prozessen, wo große Flüssigkeitsverluste durch Erbrechen 
nd Toxámie eingetreten waren und durch die Darmlähmung jede Ernährung auf natür- 
chem Wege ausgeschlossen erscheint (Darmverschluß und septische Peritonitis nach 
’erforationen und Verletzungen, septische Zustände bei Erkrankungen der Gallen- 
rege, Pylorusstenosen, malignen Tumoren, Anurie nach Nierenoperationen). Auch 
ie rectale Tropfinfusion versagt gerade bei diesen schwersten Fällen 
ft, da die Flüssigkeit, selbst wenn die Infusion ertragen wird, bei den Störungen 
er venösen Zirkulation nicht absorbiert wird. Subcutane Infusionen versagen ihren 
Jenst da, wo die capillare Zirkulation darniederliegt; die eingeführte Flüssigkeit 
sird entweder sehr langsam oder überhaupt nicht absorbiert. Auch die Ernährung 
nit der Duodenalsonde muß versagen, weil die Darmlähmung ein weiteres Fortschaffen 
ier zugeführten Nährstoffe verweigert oder dieselben in den Magen regurgitieren läßt. 
^weifellos ist bei allen Kollapszuständen die intravenöse Bluttransfusion am wirksam- 
ten, aber auch sie kann in ihrer Wirkung vorübergehend sein. Verf. empfiehlt, bei 
ll diesen Zuständen zunächst eine massige intravenöse Infusion; die Kanüle bleibt 
edoch liegen, bis die Wirkung derselben eingetreten ist; verfällt Patient neuerdings 
vieder in Kollaps, so wird die intravenöse Dauerinfusion angewendet. Die Mengen der 
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infundierten Flüssigkeit betragen je nach Art des Falles 40—60 Tropfen in der Min: 
also 4—5 l in 24 Stunden. In ähnlicher Weise dient die intravenöse Tropfinfu : 
Vorbereitung sehr geschwächter Patienten zur Operation; sie wird während und u: 
der Operation in unveränderter Weise fortgesetzt. Zur Unterstützung der Behand» 
der septischen Peritonitis und der Okklusionszustände des Darmes wendet Ver.: 
Duodenalsonde an, die er mit zahlreichen Öffnungen an ihrem Ende versieht; d+ 
Sonde wird durch die Nase in den Magen eingeführt und bleibt solange liegen, b: i 
Magen leer ist und die Peristaltik wieder eingesetzt hat. Mit dieser Sonde ist ev ci 
lich, durch Aspiration den Magen dauernd zu entleeren; ist der Magen leer, s w: 
die Aspiration unterbrochen und die Sonde dient nunmehr noch zur konstanten E 
leerung der im Magen gestauten Gase. Angenehm empfunden wird dabei in erster L- 
die Möglichkeit, daB der Kranke nach Gutdünken erfrischende Getránke zu sich nd: 
kann, ohne zu brechen, so daf das quálende Durstgefühl verschwindet. Org»: 
der Vorschlag des Verf., bei hochgradigem Fieber dem Kranken bei liegender Duo 
sonde (die aber natürlich nur bis zum Magen eingeführt wird) große Mengen vo È 
wasser zu verabreichen oder den Magen häufig durch die Sonde mit Eiswasser zu ii: 
er schafft auf diese Weise eine direkte Kühlung in der Nähe des Herzens, der Le 
der Aorta und der Vena cava, sowie der Zentren der Nn. splanchnici. Auf der x» 
Seite wieder können wir bei Patienten im Schock selbst bei vollständiger br: 
losigkeit dem Körper durch Eingießen von heißem Wasser große Mengen von li. 
zuführen. Natürlich soll diese zentrale Wärmezufuhr in keiner Weise die nov 
Warmhaltung der peripheren Körperteile ersetzen oder überflüssig mach: £ 
weitere Verwendung für die Duodenalsonde finden wir nach gewissen Opa 
die eine sofortige Ernährung des herabgekommenen Patienten per os verbéi: 
erster Linie bei der Gastroenterostomie wegen Pylorusverschluß. Hier wird de®® 
vor der Operation durch die Nase eingeführt und während der Operation so «@'' 
geschoben, daß ihre Spitze im Jejunum ca. 10—12 om distal der Gastroenten- 
stelle liegt, so daß eine Ernährung ohne jede Gefährdung der Nahtstelle möglich ': 
Die Verwendung der Duodenalsonde als permanente Verbindung: 
dem Magen oder dem Jejunum in der Magendarmchirurgie ist vie: 
wenig bekannt und verdient die weiteste Anwendung. 


Technik der intravenósen Tropfinfusion: Die gebrauchten Instrumente sind die deux 
einfachsten; ein graduierter Wasserbehälter von ca. 11 Inhalt, ein Tropfenzähler und E 
Klemme, wie wir sie bei den Tropfeinläufen verwenden, eine Metallkanüle mit einer Vorrcit-- 
um dieselbe in der Vene zu fixieren; zur Erwärmung der Infusionsflüssigkeit verwendet \: 
den praktischen elektrischen Wärmeapparat nach Duchesne; derselbe besteht ganz alker: 
aus einer Manschette aus wasserdichtem Stoff, die um den betreffenden Körperteil berun:“: 
wird; die Infusionsflüssigkeit wird im Gummischlauch von einem elektrischen Hans 
umgeben, der automatisch die Flüssigkeit auf einer bestimmten Temperatur hält. Bei det + 
führung der Infusion ist folgendes besonders zu beachten: Die Kanüle muß eine Offnunt *- 
und eine solche an der Seite besitzen; die Infusion wird an üblicher Stelle ausgeführt 
Kanüle in der Vene durch feste Ligatur hinter ihrer konusartigen Auftreibung fixiert; zu 
Tropfenzähler und Kanüle ist ein Glasrohr einzuschalten, damit man sofort eine Verstoß: 
der Kanüle daran erkennt, daß Blut rückwärts in den Schlauch hineinflieBt. Die Kanik 
der Schlauch sind am Arm des Patienten zu fixieren und außerdem der ganze Arm m Ste 
stellung auf einer langen Schiene zu befestigen; natürlich muß genau darauf geachtet wX- 
daß das Gefäß stets Flüssigkeit enthält (Luftembolie!). Die Menge der zugeführten Flissicb 
wechselt je nach dem Zustand des Patienten von 30—60 Tropfen in der Minute, bis zt * 
übergehend zu 150 Tropfen oder zum kontinuierlichen Strom; auch die Temperatur der Flis 
keit richtet sich nach dem Zustand des Patienten; hat er hohes Fieber, so führen wir die Fl: 
keit ohne Erwärmung zu, ist die Temperatur normal oder unternormal, so muß die Flüssci" 
erwürmt werden. 


Als Reaktion beobachtet man in vielen Fällen Schüttelfrost und Fieber in den &** 
2 Stunden mit langsamem Abnehmen in den nächsten 6—12 Stunden; am bhàufr* 
beobachten wir dieses Bild, wenn der Schock mit Blutung oder Sepsis verbu 
war. Wenn auch das Bild zunächst bedrohlich erscheint, so ist es doch an und 
sich nicht von schlimmen Folgen begleitet; Verf. hat den Eindruck, daß die F- 
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: eine starke Reaktion zeigten, im allgemeinen prognostisch günstiger waren. Die 
sachen dieser häufigen Reaktion sind noch unbekannt; die Natur der Infusions- 
Bsigkeit hat keinen Einfluß; Verf. hat aber den Eindruck bekommen, daß die Reak- 
n häufiger und stärker auftritt, wenn massive Infusionen gegeben werden, als bei 
r Tropfinfusion. Die Gefahr der Luftembolie ist entschieden übertrieben worden 
d läßt sich bei den üblichen Vorsichtsmaßregeln, die wir auch bei der gewöhnlichen 
‚ravenösen Injektion anwenden, durchaus vermeiden; Verf. kennt bisher keinen 
ll aus der Literatur. Auch eine Thrombose der Vene tritt nicht eben häufig ein; 
: gibt sich sofort dadurch kund, daß sich die Infektionsflüssigkeit im Tropfenzähler 
vut; wenn die Ursache nicht in der Nadel liegt, so wird die Nadel herausgenommen, 
reinigt, und wenn in der Vene durch vorsichtige Massage kein Thrombus zu fühlen 
, 80 wird die gut eingefettete Kanüle wieder eingeführt; evtl. muß man eine andere 
ne suchen. Man macht die Infusion vorzugsweise an der oberen Extremität, weil 
ər die Neigung zur Thrombose geringer ist; überhaupt treten Thrombosen sehr selten 
f, wenn die Kanüle fest in der Vene fixiert ist und wenn man dafür sorgt, daß die 
fusionsflüssigkeit kontinuierlich, mindestens 20-30 Tropfen in der Minute strömt. 
»er die Art der zu verwendenden Flüssigkeit ist viel gestritten worden; als Ersatz 
r verlorengegangene Flüssigkeit im Körper tut die physiologische Kochsalzlösung 
re Dienste voll; bei der Dauer-Tropfinfusion verwendet man am besten 
ın Anfang an Glucose. Infusionen mit Kochsalzlösung in größeren Mengen 
rursachen nicht selten degenerative Veränderungen im Herzmuskel und im Nieren- 
renchym und können gefährlich werden; sie sind absolut kontraindiziert bei toxischen 
istánden mit degenerativen Prozessen in der Niere mit Salzretention, ferner bei 
ase in der Lunge als Folge einer geschwächten Herzaktion wegen der erhöhten Neigung 

Lungenódem. Dieselben Gefahren bergen bei der Dauerinfusion die anderen Salz- 
zungen (Normosal Straub und das Triplechlorid nach Thiess) in sich, obschon sich 
ese Lösungen für die einmalige intravenöse Injektion bewährt haben. Alle diese 
ıchteile werden vermieden durch die Glucose, die nicht nur die häufige Acidose 
rksam bekämpft, sondern auch hohen Nährwert besitzt. Der Körper verarbeitet 
e Glucose restlos, und bei isotonischen Lösungen bildet sich keine Glykosurie, selbst 
cht nach Infusionen von mehrtägiger Dauer. Verf. verwendet ausschließlich die 5 proz. 
sung und nicht über 5000 ccm pro Tag. Als wertvolles Unterstützungsmittel fügt 
:rf. das Adrenalin in 1 promill. Lösung hinzu, und zwar tropfenweise dicht in die Nähe 
r Kanüle, bis der gewünschte Effekt eingetreten ist, selten mehr als 5—10 Tropfen 
f einmal. Verf. verzichtet demnach auf die meist geübte Beimengung des Adrenalins 
r Infusionsflüssigkeit und beschrünkt die Adrenalinzufuhr auf den Bedarfsfall, ebenso 
:rden andere Stimulantien in gleicher Weise zugeführt, Campheröl dagegen nur 
bcutan. Wahrscheinlich könnte man die Glucose gleicherweise mit Sauerstoff sättigen, 
e dies für Kochsalzlösungen empfohlen worden ist (Küttner), doch besitzt Verf. 
ine eigenen Erfahrungen darüber. Am Schluß der Arbeit führt Verf. einzelne seiner 
ille an, die beweisen, wie hoch der Wert dieser Infusionsmethode anzuschlagen ist, 

daß man ihr, wie dies übrigens auch von deutscher Seite bereits betont worden ist, 
> weiteste Verbreitung wünschen darf. Deus (St. Gallen). 


Friek, Anders: Medieal treatment of peptie uleer without alkalis. (Internistische 
‚handlung des Ulcus pepticum ohne Alkali.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
L 82, Nr. 8, S. 595—599. 1924. 


Verf. setzt sich ein — im Gegensatz zu der Sippykur — für Vermeidung aller en ben 
ihrend der Ulcusbehandlung. Im Anfang einer Kur ist völlige Nahrungsenthaltung für e 
it wichtig. Nur kleine Mengen Wasser werden gegeben, nicht nur gegen den Durst, sondern 
ch weil Wasser die Hungerkontraktionen mindert. Diätetische Prinzipien: 1. Meidung 
urereizender Substanzen. 2. Einschränkung der Salzzufuhr, von der Verf. glaubt, daß sie auf 
> Motilität einwirke. 3. Reichliche Fettgaben. 4. Vermeidung allzu einseitiger Kost (Vitamine). 
Einrichtung der Kost in der Weise, daß Verstopfung nicht begünstigt wird. In seinen Diät- 
ttel gehören gekochte Gemüse, gekochte, nicht zu stark gesüßte Früchte. Bettruhe ist nur 
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erforderlich in Fällen mit deutlicher Anämie, Gastrektasie oder Gastroptose. Medikanc:. 
werden die Troussesuschen großen Wismutdosen empfohlen und auffallenderweise Morph: 
oder Opiumtinktur. G. Katsch (Frankfurt a.) 

Gianolla: Quelques notes sur Puleére de l'estomae. (Einige Bemerkung i. 
das Ulcus ventriculi. Arch. méd. belges Jg. 77, Nr. 3, S. 187—195. 1924. 

Die Ursache des Ulcus ist immer noch unbekannt, obgleich schon viel dari; 
geschrieben ist. Für das Ulcus charakteristisch ist nicht die Hyperacidität, snz 
die Hypersekretion, die mehr oder weniger hyperacid ist. Von den Symptome i: : 
Schmerz am konstantesten. Erbrechen ist inkonstant. Blut im Stuhl nur in !;: 
Fälle. Behandlung: 1. Interne Behandlung. Die Hypersekretion ist eine Folg: :: 
Vagusreizung. Die Hauptaufgabe der Behandlung ist daher Ruhigstellung. i:; 
meine Ruhe und lokale Ruhe: Sippy-Kur. Versagt eine lange Zeit energisch dwi. 
führte interne Behandlung, dann 2. chirurgische Behandlung. Die früher alle 
angewandte Gastroenterostomie ist heute zugunsten der Gastrektomie oder der Gac 
pylorektomie verlassen. Festlegung auf ein Schema ist falsch. Die Operations: 
ist je nach Lage des Falles auszuwählen. a) Befindet sich der Kranke in sch: 
Allgemeinzustand, so ist der Eingriff auf das geringste Maß zu beschränken. Air: 
sucht durch einen Eingriff auf die Rami communicantes die Sekretion und Saz- 
des Magens umzustimmen; er dehnt die 6., 7., 8. und 9. Intercostalnerven bue 
Ist das Ulcus günstig gelegen, der Pylorus frei, so gibt die Thermokauteris::- 
folgender Übernähung gute Erfolge. Als Ergänzung kommt in gewissen Fir 
die Gastroenterostomie und die Enervation. Auch die intragastrische Thema | 
sation oder Excision des Ulcus mit nachfolgender Naht der Schleimhaut sw 
eingreifend als die Resektion. b) Bei Kranken im guten Allgemeinzustai =” 
man in letzter Zeit ausgedehnte Magenresektionen. Entfernt man ein grobe `t 
der Magenoberfläche, so setzt man dadurch den Salzsäuretiter herab. Alles | 
dabei zu bedenken, daß bei vielen Mägen im Moment des Eingriffes der Z5i:: 
Hypersekretion bereits vorbei ist; wenn nun die Magensekretion normal ode :t 
herabgesetzt ist, ist es unlogisch, dem Magen gesunde Abschnitte fortzunehme. 
der Resektion handelt es sich um die Frage der Wiedervereinigung: End zu Ei: 
Billroth II? Nur wenn eine spannungslose und glatte Vereinigung von Mage: 
Duodenalstumpf möglich ist, ist die Naht End zu End gerechtfertigt, andernlal: © 
roth II, der leichter auszuführen ist und ebenfalls gute Dauerresultate gb ' 
wesentlicher Bedeutung in der Magenchirurgie war die Verbesserung der Nahttert 
Fast alle Chirurgen haben die dreischichtige Naht verlassen und sind zur zwe: 
tigen übergegangen; beide mit feinstem Catgut ausgeführt. Während im allgen:: 
die gewöhnliche fortlaufende Naht gebräuchlich ist, tritt Verf. für die Naht nat! 
shing oder Connel ein, die durch ihre Stichform (U oder V) eine gute Adapt: 
der Schleimhaut und Blutstillung bewirkt. Zillmer (Tempe: 


Pribram, B. 0.: Chirurgische Erfahrungen bei nervösen Magenerkraukt” 


Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 16, S. 506—508. 1924. 

Die Erfahrungen der Chirurgen weisen darauf hin, daß die Diagnose ,Magen-Ner” 
nervöses Magenleiden“ sicherlich viel zu häufig gestellt wird. In den meisten Fällen g&-' 
dies lediglich aus dent Grunde, weil es nicht gelingt, die außerhalb des Magens vorbsi- 
aber wenig sinnfälligen anatomischen Reizursachen klar zu legen und in ihnen das sul‘ 
Moment der vorhandenen Magenbeschwerden zu erblicken. Wie kein anderes Organ ist t= ' 
der Magen infolge seiner vielseitigen Innervation in gewissem Sinne das Lokalisationst"-“ 
für Beschwerden, die ihm rein reflektorisch übermittelt werden und deren Sitz an =” 
Organen und Organsystemen zu suchen ist. Man denke nur an die vielseitigen Magensynf” 
bei der Tabes, Bleivergiftung, epigastrischen Hernien, chronischer Appendicitis, periton 
Adhäsionen, Affektionen im Bereich der Gallenblase und des Duodenums, Blutunget “ 
Fremdkörper in den Mesenterien, namentlich der Radix mesenterii, entzündlichen Prozess ' 
Gebiet des ganzen Darmtraktus usw. Alles dies weist darauf hin, wie bei jeder Magenanar. 
eine gründliche Untersuchung aller anderen Organe dringend erforderlich ist. Nur 80 ¿* 
es, die Zahl der ,,Magen-Neurastheniker'' auf die Ziffer zu reduzieren, die nach Abruf T | 
den vorgenannten Leiden organisch Kranken immer noch zurückbleibt und dann "^ 
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zu Recht besteht. Dies ist auch die Vorausse für das Einleiten einer wirksamen chirur- 
rischen Therapie, deren Aufgabe es sein wird, durch itigung des anderwärts sitzenden Grund- 
ibels folgerichtig auch die rein reflexogen in den Magen lokalisierten Beschwerden zu be- 
seitigen. Heller (Leipzig). 

Poliakoff, S.: Etwas über Magen- und Darmblutungen bei Tabes dorsalis. (Int. 
klin., ned. israël. ziekenh., Amsterdam.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 68, 
1. Hälfe, Nr. 13, S. 1396—1401. 1924. (Holländisch.) 

Verf. beobachtete bei einem Tabiker, der deutliche Sklerose der peripheren Gefäße und 
p ord subcutane Blutungen zeigte, sehr schmerzhafte Krisen ad anum mit Blutung 

Rectumkrisen; während der Anfälle konnte eine rectoskopische Untersuchung stattfinden. 
Verf. sah an allen Seiten das Blut aus den hyperämischen Wänden heraussickern. In der 
Tiefe hatte die Schleimhaut wieder ein normales Aussehen. Verf. beobachtete außer- 
dem atrophische weiße Stellen und dazwischen erweiterte Gefäße. Diese Stellen sind nach 
Verf. als Ausdruck einer Sklerose der Schleimhaut zu deuten. Es war möglich, mit einer !/, proz. 
Tanninlösung die Blutung zum Stehen zu bringen. Die Blutungen während der Krisen sind 
also nach Verf. ganz wahrscheinlich als Folge eines von den Krisen bedingten erhöhten Blut- 
drucks im selbet krankhaft veränderten arteriellen und venösen System aufzufassen. 
H.C. Rümke (Amsterdam)., 

Iwanoft, W.: Zur klinischen und diagnostischen Bedeutung okkulter Magen- 
blutungen. (Med. Fakultütsklin., Univ. Ksjew., Prof. F. Janowski.) Wratschebnoje Delo 
Jg. ?, Nr. 1/2, 8. 52—59. 1924. (Russisch.) 

Autor hat während der letzten 4 Jahre systematische klinische Untersuchungen 
und Beobachtungen bei okkulten Magenblutungen, und zwar bei verschiedensten 
Krankheitsformen, vorgenommen, wobei folgende Methoden angewandt wurden: 
1. modifizierte Probe nach Weber; 2. Benzidinprobe nach Adler und ihre Modifi- 
kation; 3. Proben nach Schlesinger und Holst, Messerschmidt und Wagner- 
Gregersen, vom Autor modifiziert; 4. Chloralkoholprobe nach Boas. Systematische 
Untersuchungen wurden vom Autor an 289 Kranken vorgenommen, wobei im ganzen 
2300 Faecesproben und 200 Proben des Mageninhalts auf okkultes Blut untersucht 
worden sind. Durchschnittlich sind also bei einem jeden Kranken 8—9— 10 Analysen 
durchgeführt worden. Besonders systematische und zahlreiche Untersuchungen sind 
beim Magencarcinom vorgenommen worden. Auf Grund eigener Beobachtungen 
schließt sich Autor vollkommen den Vertretern einer Bestimmung okkulten Blutes 
im Stuhl und den Gegnern einer solchen im Mageninhalt an, da doch in vielen Fällen 
von Magencarcinom oder Ulcus bei Anwesenheit okkulten Blutes im Stuhl dasselbe 
ım Mageninhalt nicht nachgewiesen werden kann. Was speziell die Bestimmung 
okkulten Blutes bei Magenerkrankungen anbetrifft, so wurde dieselbe bei 101 Fällen 
funktioneller Magenerkrankung im Stuhl vorgenommen und ergab nur in 1%, ein 
positives Resultat; bei 60 Fällen von Magen- und Duodenalulcus ergab die Webersche 
Reaktion im Stuhl 51,7%, die Benzidinprobe dagegen in 80% ein positives 
Resultat. Was das Magencarcinom anbetrifft, so wurde hier die Bestimmung auf 
okkultes Blut in den Faeces bei 62 Kranken vorgenommen, wobei bei mehr als !/, aller 
Fälle die Diagnose durch Operation oder Sektion bestätigt werden konnte. Hierbei 
wurde die Anwesenheit okkulten Blutes in den Faeces durch die Webersche Reaktion 
in 88,7%, nachgewiesen, wobei in 82,3%, das Blut beständig nachweisbar war, und in 
6,4%, periodisch auftrat. Die Benzidinprobe warin 95% aller Fällevon Magen- 
carcinom positiv. Autor schließt sich der Ansicht Boas vollständig an, 
daß eine konstante Anwesenheit okkulten Blutes im Stuhl auf Magen- 
carcinom hindeutet, und zwar ist diese Erscheinung im Zusammenhang mit anderen 
 Krankheitssymptomen von großer Bedeutung. Auf Grund obiger Untersuchungen 
und Beobachtungen kommt Autor zu folgenden Schlußfolgerungen: 1. Keine von den 
bestehenden Methoden zur Bestimmung okkulten Blutes im Stuhl ist vollkommen 
genügend und für diagnostische Zwecke ausreichend. Die neuesten Reaktionen bedürfen 
‚einer Kontrolle. 2. Die modifizierte Probe nach Weber ist feiner als wie die gewóhn- 
liche Webersche Probe und ist zu diagnostischen Zwecken verhältnismäßig verwert- 
bar. 3. Die Benzidinproben nach Adler, Gregersen, sowie die vom Autor modifi- 
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zierte, sind zu empfindlich, weshalb ein positives Resultat keinen großen Wert 
dagegen schließt ein negatives Resultat eine Blutung mit Bestimmtheit aus. 4. 
sonders bei der Ausführung der Benzidinprobe ist eine gleichzeitige Untersu: 
der Faeces auf Helminteneier, vor allem Trichocephalus dispar und Ascariden erforid 
lich, da bei letzteren die Benzidinprobe wertlos erscheint, während die Weber 
Probe ihren Wert beibehält. 5. Zur diagnostischen Verwertung okkulter Magenblue 
gen sind wiederholte, nicht weniger als 3—6 mal, in zweifelhaften Fällen noch zd 
reichere Untersuchungen notwendig. 6. Wührend die Bestimmung okkulten Bis 
im Stuhl für die Diagnostik von außerordentlicher Wichtigkeit und hohem Wer & 
ist sie im Mageninhalt belanglos. 7. Die Anwesenheit okkulten Blutes im Stul, W 
wiederholten Untersuchungen, spricht gegen funktionelle Magenerkrankunge: - 
Achylie und Gastritis; intermittierende und periodische Blutungen sprechen zugun% 
eines Ulcus, beständige und hartnäckige zugunsten eines Magencarcinoms. 8. kn 
Regel verläuft ohne Ausnahme: a) Okkultes Blut im Stuhl bei 1% funktioneller Xi» 
erkrankungen; b) Möglichkeit einer beständig andauernden Blutung beim Wer 
ulcus in 1,695; c) Möglichkeit periodischer ‚‚pseudo-ulceröser‘‘ Blutungen beim Mis 
carcinom (in 2,595). 9. Auch bei verschiedenen anderen Erkrankungen kann oz 
Blut im Stuhl vorkommen und bietet ihre Bestimmung keine besonderen Schr 
keiten dar. 10. Bestándiges okkultes Blut im Stuhl stellt eine häufigste und wer 
diagnostische Erscheinung des Magencarcinoms dar und kann öfters als aller:® 
objektives Symptom, manchmal auch als ,,Frühsymptom" des Magena“: | 
verwertet werden. V. Ackermann (Petert. 

Hurst, Arthur F.: The treatment of severe gastrie and duodenal haemex 
(Die Behandlung schwerer Magen- und Duodenalblutungen.) Lancet Bd. 2,\:- - 
S. 1095—1098. 1924. | 

Todesfälle an akuten Blutungen sind selten. Auf Grund einer Sektionstss: 
des Guys Hospital schätzt Verf. die Mortalität auf 2,5%. Für die Behandlung it: 
besonderer Wichtigkeit absolute Bettruhe und Unbeweglichkeit des Kranken, © 
über seine Lage aufzuklären ist. Per os ist weder Nahrung noch Getränk zu gè: 
bis die Blutung 48 Stunden steht. Subcutan Morphium und Atropin. Peinlichste Re: 
haltung des Mundes zur Vermeidung der Parotitis, Dextroseeinläufe ins Rectum, kr- 
salzlösung subcutan. Hält die Blutung trotz wiederholten Blutbrechens an, & 
der Magen sehr vorsichtig auszuwaschen unter Verwendung des Senoran-Evacut:" 
und zwar mit 4 Unzen eisgekühlten Wassers; das ist solange zu wiederholen, bs à 
Wasser klar abläuft. Statt des Wassers kann auch eine ebenfalls eisgekühlte Eis: 
chloridlósung 1: 1000 verwendet werden. Sind die letzten Spuren von Wasser e 
kuiert, ist eine Drachme Adrenalin (1 : 1000) durch die Tube in den Magen zu geb! 
Ist der Magen vollständig entleert und durch die Spülung mit Eiswasser zur Kontzsitit 
gebracht, so steht die Blutung. Die Gefahr eines Rezidivs derselben hängt ab von 
Verdauung des Blutgerinnsels, das die blutende Stelle verschließt. Es ist deshalb o 
Magensaft zu inaktivieren durch möglichst vollständige Neutralisierung der fr 
Salzsäure. Magnesia in Form einer Emulsion eignet sich hierzu am besten. Das Mi 
ist möglichst bald nach der Blutung und dann stündlich zu verabreichen. Sb 
als möglich nach der Blutung ist ein geeigneter Spender für den Kranken festzustelk: 
der Tag und Nacht für eine Transfusion erreichbar ist, falls das Befinden des Krank: 
eine solche erforderlich macht. Der Hämoglobingehalt ist sorgfältig fortlaufend E 
kontrollieren, sobald er auf 30 fállt, ist eine Transfusion erforderlich. Die O peratie 
bei der akuten Blutung bedeutet eine größere Gefahr für den Kranke 
als die Blutung selbst. Nur bei älteren Leuten mit einer langen Anamnese, die fi 
das Vorhandensein eines chronischen Geschwürs mit starrwandigen Gefäßen sprc 
kommt die Operation in Frage. 


‚Nur ein einziges Mal hat sich Verf. genötigt gesehen, in einem solchen Falle bei eix! 
60jührigen Arteriosklerotiker — zu lassen: Großes Duodenalgeschwür, Unterbindu- 
der zuführenden Gefäße und Einstülpung durch Übernähung, Gastroenterostomie; Heilu 
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Die Blutung bei einem chronischen Geschwür ist keine Indikation zum chirurg- 
schen Eingriff, da aus den Statistiken nachzuweisen ist, daß auch nach der Operation 
Lutungen, und sogar tödliche, wieder auftreten. Auch die Gefahr einer ersten Blutung 
ıs einem chronischen Geschwür indiziert nicht die Operation, da der Nutzen der- 
Iben nicht größer ist als die innere Behandlung; nur Sanduhrmagen und 
'ylorusstenose sind nach Ansicht des Verf. Grund zu chirurgischen 
;1ngriffen. Colmers (München). 

Paterson, Herbert J.: The surgieal treatment of hemorrhage from gasirie and 
uodenal uleers. (Die chirurgische Behandlung der Blutung aus dem Magen- oder 
"uodenalgeschwür.) Med. journ. a. record Bd. 119, Nr. 10, S. CXIII—CXVI. 1924. 

2 Gruppen von Fällen sind dabei scharf zu unterscheiden: die akuten, plötzlichen, 

&S Leben gefährdenden und die chronisch rezidivierenden Blutungen, die zwar an 
-usdehnung nicht groB sind, aber schließlich doch zu schweren Anämien führen und 
Ödlich enden können. Die Mortalität der akuten Blutungen beträgt bei 
:onservativer Behandlung 3,8%, während sie bei operativer Behandlung 
6% beträgt. Verf. lehnt deshalb den chirurgischen Eingriff bei akuten 
chweren Blutungen unter allen Umständen ab. Er sah bis Ende 1922 im 
anzen 40 Fälle von sehr schweren Blutungen, von denen nicht einer tödlich verlief. 
n 38 Fällen wurde später die Gastroenterostomie vorgenommen. Nur in einem Fall 
on diesen trat später ein Rezidiv der Blutung auf. Es kann nicht nachdrücklich 
enug betont werden, daß Kranke selten an ihrer ersten Blutung sterben. 
r Bei der inneren Behandlung akuter Blutungen sind folgende Punkte als wichtig hervor- 
ıheben: Absoluteste Bettruhe unter Vermeidung der geringsten Bewegungen, auch der Glied- 
1aßen; vorsichtigste Ernährung durch fremde Hand. Heiße Kochsalzeinläufe ins Rectum, 
kisbeutel aufs Abdomen. Während der ersten 4 Tage vollständiges Aussetzen der Ernährung 
er os und dann vorsichtig beginnen, teelóffelweise Eismilch und Ei zu geben (Lenhartzkur). 
wei Monate ist der Kranke auf Milchdiát unter Beifügung von gelóstem Fleischextrakt zu 
alten. N&hrklistiere sind zwecklos. Kleine Dosen von Morphium sind trotz theore- 
ischer Einwände empfehlenswert; täglich 40 ccm 10 proz. sterile Gelatinelósung subcutan. 
Venn Erbrechen oder Blutbrechen anhält, ist der Magen sehr vorsichtig mit warmem Wasser 
ice R und danach durch die Sonde eine Dosis von krystallinischem Bismutum subnitr. 
u geben. 

Bei chronischer Blutung sollte es als Regel gelten, daß die Operation erst 2 bis 
; Monate nach der letzten Blutung vorgenommen wird; während der genannten Zeit 
‚orgfältige innere Behandlung mit Bettruhe, Lenhartz-Kur, Kochsalz- und Glucose- 
inláufe ins Rectum und Magenspülungen. Jeder Operation sollte eine Blut- 
‚ransfusion vorausgehen. Die einfachste und sicherste Operationsmethode ist 
lie Gastroenterostomie. Diese wurde in 82 Fällen von rezidivierenden Blutungen vor- 
zenommen. Unter insgesamt 120 Fällen war eine Mortalität von 2,5%. In 4,2%, trat 
iin Rezdiv der Blutung auf. 90%, blieben nach der Operation definitiv geheilt. Sorg- 
iáltige und lange fortgesetzte innere Behandlung nach der Operation ist ebenso wichtig 
wie vor der Operation. Colmers (München). 

Königsberger, F.: Zur Therapie des akut blutenden Magengeschwüres. (Chirurg. 
Klin., Bonn.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 20, S. 1048—1049. 1924. 

Zur Prüfung der Frage, ob durch die Umstechung des akut blutenden Magen- 
zeschwürs nach Kraft zum Zwecke der Blutstillung nicht die Gefahr der Perforation 
iroht, stellte Verf. Tierversuche an. Es wurden markstückgroße Teile aus der ganzen 
Dicke der Magenwand excidiert und diese Stücke durch eine dreischichtige zirkuläre 
Naht wieder eingenäht. Die gefürchtete Perforation infolge Nekrose der Magenwand 
trat in keinem Falle ein, Netz, Pankreas oder Leber hatte sich ‚angelagert und die 
Perforation verhütet. Es trat vorübergehend infolge der Nekrose ein Ulcus der Magen- 
wand auf, das durch Narbengewebe nach einigen Wochen ausgeglichen wurde und sich 
mit einschichtigem Cylinderepithel überzog. Demnach muß für das lange bestehende 
Ulcus pepticum noch ein anderes Moment zu dem Gefäßverschluß hinzukommen. 

Carl (Königsberg i. Pr.). 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXVIII. 24 
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Sehapiro, M.: Zur ehirurgischen Behandlung der perforierten Magengeschwi: 
(Chirurg. propädeut. Klin., Univ. Minsk, Prof. M. Ssokolowsky.) Wratechebnoje D: 
Jg. 7, Nr. 6, 8. 276—281. 1924. (Russisch.) 

Dank der Móglichkeit einer frühzeitigen Erkennung und eines rechtzeitigen, infolgedes 
chirurgischen Eingreifens ist die Mortalitätsziffer der perforierten Magenulcera in letzter 7. 
etwas gesunken. Die russische Statistik (Babitzki, Blumenthal, Petraschewski; 
weist in dieser Hinsicht recht spärliche Besserung auf, was in manchen Orten durch Ma: 
von ärztlicher Hilfe und durch schlechte Verkehrsverhältnisse erklärt werden kann, weahalt : 
meisten Perforationsfälle zum Chirurgen schon zu spät, mit schweren Peritonitiden un! : 
deren Begleiterscheinungen, gelangen. Die Klinik in Minsk weist, während ihrer 7 monst; 
Existenz 3 Perforationsfälle auf: ein Fall der Perforation eines Duodenalulcus und zwei F: 
eines Magenulcus. Die rationellste Behandlungsmethode besteht in der Umnähung des | 
schwürse, Ausnutzung des Netzes zur größeren Festigkeit der Naht, + hintere einschie:; 
Gastroenterostomie. Die Reinigung der Bauchhöhle muß auf trockenem Wege geschehe 

V. Ackermann (Petersbuz:. 

Delore X., L. Michon et E. Pollosson: A propos du traitement des uleères perfs 
de Pestomae en péritoine libre. (Zur Behandlung der in die freie Bauchhohle ;- 
forierten Magenulcera.) Presse med. Jg. 32, Nr. 19, 8. 204—205. 1924. 

Verff. schließen sich den Ausführungen Hartmanns auf dem Chirurgenk:e:z: 
1923 in Paris durchaus an. Sie verzichten beim perforierten Magenulcus auf die !!- 
retisch wichtige Gastro-Pylorektomie und begnügen sich mit der einfachen Einstülx. 
oder Naht nach Excision oder Kauterisation des Ulcus. Von 19 Fällen war in :!7: 
diese Methode nicht möglich, da wurde mit Erfolg ein Billroth II gemacht. I 
lenken die Aufmerksamkeit auf 3 Punkte. 1. Sie machen nicht systematisch 2: 
Falle die Gastroenterostomie, sondern wo die Verhältnisse es verlangen; Ju xx 
immer, und zwar mit dem Knopf von Jaboulay -Lumióàre, dem schonendsz Ve 
fahren, das nur 2 Minuten dauert. 2. In allen Fällen, auch den ganz frischen, rs:« 
Verff. eine suprapubische Drainage des Douglas oder der rechten Fossa ilia -— 
24 Stunden. In allen Fällen fanden sie einen mitunter sehr erheblichen ErguB. 5 -: 
Zugangsweg benutzen sie einen Schnitt unter dem rechten Rippenbogen, de: :: 
wenn er nicht ausreicht, durch einen Medianschnitt erweitern. Zillmer (Beriz: 


Strauss, Alfred A.: Longitudinal resection of the lesser curvature with reses 
of pylorie sphineter for gastric ulcer: an experimental and clinical study. (Longituäin. 
Resektion der kleinen Kurvatur mit Resektion des pylorischen SchlieBmuskels «:: 
Magengeschwür: eine experimentelle und klinische Studie.) (Nelson Morris mem. i: 
f. med. research a. surg. serv., Michael Reese hosp., Chicago.) Journ. of the Americ. m 
assoc. Bd. 82, Nr. 22, S. 1765—1770. 1924. 

In Anlehnung an die von Schmieden angegebene Resektion der Magenstraße w: 
ein Verfahren am Hundemagen erprobt und auch am Menschen mit gutem Erfolg angewe:: 
Exzision etwa der vorderen Hälfte des pylorischen Sphinkters ohne Eröffnung der Mr: 
Deckung des seromuskulären Defektes durch einen Netzlappen. Das an der kleinen Kurrı 
sitzende Ulcus wird durch Nähte, welche vordere und hintere Wand des Magens durchstec! 
abgesteppt. Longitudinale Resektion der kleinen Kurvatur und Naht der Schleimhaut ı 
Muscularıs, Deckung mit Netzlappen. Um die so entstehende lange und schmale Ms: 
form zu verbessern, wird in der Mitte zwischen kleiner und groBer Kurvatur vorn làn;:: 
geschnitten und dieser bis in das Magenlumen gehende Schnitt ähnlich wie bei der Pyk 
plastik nach Heineke-Mikulicz quer vern&ht. Über die klinischen Erfahrungen werden gena: 
Daten nicht angegeben. (Das Verfahren hat ebensowenig wie die anderen komplizi:: 
Plastiken am Magen eine Berechtigung. Anm. d. Ref.). Moszkowicz (Wie: 


Delore, X., Louis Miehon et E. Pollosson: La gastro-entéro-anastomose au beu 
de Jaboulay. Lumiére technique, indieations, aceidents. (A propos de 650 cas.) | 
Magen-Darmanastomose mittels Knopf nach Jaboulay-Lumiére. Technik, Indiks::: 
Zwischenfälle. [Auf Grund von 650 Fällen.]) Journ. de chirurg. Bd. 23, Nr. 5, S.. 


bis 488. 1924, 

l. Technik. Der Knopf, welcher Verff. besser erscheint, als der von Murphy, besi 
aus einem männlichen und einem weiblichen Teil Letzterer wird in den Magen einget- 
da er kräftiger ist und sich infolgedessen für die dickere Wand des Magens besser eignet. 
beiden Teile lassen sich drehend einlegen, da sich in dem Ring ein vertikaler Schlitz befin 
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3 diesem Grunde können die im Magen und Darm angelegten Öffnungen sehr klein sein. 
: Knöpfe werden auf Klemmen montiert. Vorbereitung der Kranken wie zu jeder anderen 
genoperation. Anästhesie nach Lage des Falles. 6—10 cm langer Schnitt oberhalb des 
is, ohne zu dicht an diesen heran zu gehen. Bei diesen kurzen Schnitten braucht man 
ht abzustopfen, oberhalb und unterhalb des Schnittes bleibt noch normales Gewebe, welches 
e etwa notwendige zweite Operation erleichtert. Auch geht der Verschluß schneller. Sobald 
s Abdomen eröffnet ist, wird ohne Handschuhe operiert, da man so schonender arbeiten kann. 
r Magen wird mit einer geeigneten Stelle in einen Schlitz des Mesokolons eingenäht. 20 cm 
1 der Flexura duodeno-jejunalis wird nun ein kleines Loch in den Darm gemacht und die 
ieimhaut, zur Vermeidung eines falschen Weges zwischen diese und die Muskulatur, an- 
clemmt. Durch Drehen wird nun der männliche Teil des Knopfes eingelegt und die gegenüber- 
zende Darmwand gegen die innere Öffnung desselben gedrückt, um ein Ausfließen von Darm- 
ialt zu vermeiden. Ebenso wird der weibliche Teil in die Magenwand eingelegt, und dann 
rden die Teile ineinander geschoben. Man vergewissert sich der guten Adaption der Serosa, 
diese an einer Stelle nicht exakt, was meist durch zu große Löcher hervorgerufen wird, 
kann man einige Übernähungen machen. Nach Beendigung der Operation kann sofort mit 
er kräftigen Ernährung begonnen werden. Milch ist zu vermeiden. Der Knopf wird ge- 
hnlich am 11. Tage ausgestoßen. 2. Indikation. a) Absolute: Ganz dringende, vorgeschrittene 
lle, bei welchen eine längerdauernde Operation nicht mehr in Frage kommt, und bei denen 
' Ernährung sofort einsetzen muß. Eine zweite Indikation ist der akute Pylorusverschluß, 
ner Magenblutungen infolge Retention und endlich als Anle eines Unterstützungs- 
‚genausgangs bei Ulcusübernähungen am Pylorus. b) Relative: Um bei anderen Operationen 
ı Magen einen besseren AbfluB zu garantieren, dann sind die Verwachsungen, wenn man 
eizeitig operieren muß, geringer. In Fällen, in denen am Magen trotz Beschwerden nichts 
unden wird, bevorzugen Verff. bei kleinem Magen die Eintnervung, bei großem Magen die 
stroenterostomie mit Knopf. Diese wird deshalb angelegt, weil die Indikation relativ ist 
d eine Verlängerung der Operation vermieden werden soll. Zwischenfälle. Bei 650 Fällen 
nur ein Todesfall zu verzeichnen, und zwar infolge Darmperforation durch den Knopf im 
tersten Teil des Ileums. Einmal trat eine Verstopfung des Knopflumens bei einem retinierten 
ıopf durch einen Pfirsischkern nach 2 Jahren auf. Die Retention des Knopfes wird nicht 
; gefährlich bezeichnet. Der Vorwurf, daß der Knopf sich eher lockere als die Naht, 
b mach Ansicht der Verff. unbegründet. Die Stenose an der Stelle der Gastro- 
ıterostomie ist allerdings bei der Verwendung des Knopfes häufiger als bei 

nwendung der Naht, doch kann dies nichts an der Indikation ändern. 

Braun (Dresden). 

Pauehet, Vietor: Gastro-jéjunostomie aprés gastreetomie. Quelques détails pra- 
jues. (Gastro-Jejunostomie nach Magenresektion. Einige praktische Bemerkungen.) 
resse med. Jg. 92, Nr. 38, 8. 412—414. 1924. 

Verf. bespricht eine Reihe technischer Fragen in bezug auf Art der Anästhesie, 
nwendung der Magenklemme und Quetsche, Art der Naht, ob vordere oder hintere 
astroenterostomie, die für den deutschen Leser nichts Neues oder Besonderes bringen. 

Zillmer (Tempelhof). 

Goullioud, M.: De Phemigastreetomie dans le traitement de l’uletre accompagne de 
loeulation. (Die Hemigastrektomie bei der Behandlung des chronischen Magen- 
schwürs mit gleichzeitigem Sanduhrmagen.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 26, 
r. 4, B. 336—948. 1923. 

Verf. betrachtet die Excision eines Magengeschwürs dann als gegeben, wenn sich 
1 Laufe der Operation ein solches in indurierter Form findet und weder der All- 
‚maeinzustand noch technische Schwierigkeiten eine Resektion verbieten. Außer bei 
esen Fällen führt er eine Gastroenterostomie nur bei oberflächlichen Geschwüren 
ıs. Die vorliegende Arbeit beschränkt sich auf diejenigen Ulcera, die mit teilweiser 
inschnürung des Magens einhergehen, die also neben ihrer tiefen Form die Ausbildung 
ner Sanduhrstenose befürchten lassen. Verf. hat 1907 zum ersten Male die Gastro- 
ylorektomie bei Sanduhrmagen ausgeführt; er schlägt für die genaue Bezeichnung 
»r Operation vor, die Resektion der pylorusnahen Tasche des Sanduhrmagens — 
so eine Resektion, die einerseits den Pylorus, anderseits die sanduhrartige Einschnü- 
ıng in der Magenmitte mit dem Geschwür selbst umfaßt —, als Hemigastrektomie 
ı bezeichnen, die übrigen Resektionen, die den Pylorus und mindestens die Hälfte 
es Magens betreffen, als Gastropylorektomie. Nach Anführung von 4 genau beschrie- 
enen Fällen kommt Verf. auf die Technik zu sprechen; sie erfordert wie jede aus- 
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gedehnte Magenresektion Erfahrung und Geschicklichkeit. Verf. bevorzugt die Met: 
nach Billroth II und führt nach derselben stets eine Jejuno-Jejunostomie au ; 
die Sicherheit der Operation zu erhóhen. Die Gastroenterostomie muB mic 
hoch am kardialen Teil angelegt werden, damit man bei der Resektion dureh dis: 
nicht behindert wird, zweimal mußte er eine vordere G.E. anlegen, die ausgezäd: 
funktionierte. In den Fällen, wo das Jejunum sich beim Durchtritt unter der i: 
Treitzii sofort nach links wendet, vermeidet er eine Drehung der Schlinge und £: 
die G.E. anti-isoperistaltisch aus. Die Resultate des Verf. in 6 Fällen waren vorziz: 
die Magenfunktion noch nach vielen Jahren stets gut; Verf. führt dies in erste i: 
auf die rasche und gründliche Entleerung des Magens durch seine Operationsne: 
zurück. Verf. will nicht behaupten, daß die Hemigastrektomie die einzige Met 
sei, welche bei Sanduhrmagen gute Resultate erwarten lasse; er hat persönlich © 
gute Erfahrungen gemacht, anerkennt jedoch ohne weiteres die Leistungsfähigk::: 
übrigen Methoden, in erster Linie der Gastro-Gastrostomie, der Querresektion ı:. 
einfachen Gastroenterostomie, die er jede ebenfalls mit befriedigenden Rex: 
ausgeführt hat. Unter den Autoren werden nur die französischen berücksichtii: 
amerikanischen nebenbei erwähnt; deutsche Autoren werden nicht erwähnt. 
Deus (St. Gi 

Zweig, W.: Das Verhältnis der Achylia gastriea zum Mageneareinom. Du: 

Wochenschr. Jg. 50, Nr. 16, S. 505—506. 1924. 


Die Frage nach den causalen Beziehungen zwischen der bei Magencarocinom ics 
bekannten Achylia gastrica und des vielfach erhobenen Befundes einer rein loksk 
ohne jedes Vorliegen eines Carcinomtumors ist so alt wie die wissenschaftliche Vrzx: 
des ganzen Krankheitbildes und trotzdem immer noch ungeklärt und vielumstritia V 
einer rein funktionellen Achylie als Symptom einer ihrem Wesen nach ungeklärta \** 
der sezernierenden Drüsenepithelien gibt es zweifellos eine solche, deren anatomia *i 
strat entweder in einer echten Anadenie beziehungsweise einer Gastritis atrophicans n9* 
ist. Entgegen den üblichen Anschauungen, die eine átiologische Beziehung zwische £: 
selbständige Krankheit auftretenden Achylie und der späteren Entwicklung eines Ya: 
cinoms ablehnen, gibt es doch wichtige Beobachtungen, die hier einen Causal nerus ver" 
lassen. Nach Konjetzny führt eine längere Zeit bestehende Gastritis allmählich r: = 
weitgehenden Hyperplasie der chronisch entzündeten Schleimhaut, sowie zu atypischen W:* 

en im Bereich der Drüsenepithelien, welch letztere dann die Grundlage für die &* 
wickelnde Krebsbildung abgeben. Sodann weisen neuere biochemische Untersuchuni®' 
Freund und Caminer auf die bis dahin unbekannten Dicarbonsäureverbindunt : 
die im Verdauungstraktus der Achyliker in großen Mengen sich bilden und die durch ihr“ 
artige Einwirkung auf die Magenschleimhaut entweder der Carcinombildung Vorschub Ex 
oder gar durch Abgabe besonderer Zellkomplexe die eigentlichen Bausteine für die Entw:£: 
der Carcinomzelle darstellen. Jedenfalls verdient die Beobachtung einer Achylia 3 
eine weit größere Beachtung, als dies bis heute üblich war sowohl im Hinblick auf einen 
etwa auftretenden Carcinomtumor als auch auf die sich daraus ergebende frühzeitige t 
gische Behandlung. Heller (Leipz: 

Müller, Corneliu: Beitrag zur Teehnik der radikalen Resektion und totalen Í 
stirpation des Magens. (Spit. judetean, Sighisoara.) Clujul med. Jg. 5, Nr. 3jt` 
bis 83. 1924. (Rumänisch.) 

Beim Magencarcinom ist das Prinzip: ,, Kleiner Tumor, groBe Operation." St: 
gemeinnarkose,fast immer Lokalanüsthesie; die beste Methode ist dieP ara vertebralanis: 
sie. Verf. anästhesiert vom 5. Interkostal- bis zum 2. Lumbalnerven; Verbrauch 22: 
einer !/,proz. Novocainlósung; Dauer der Anüsthesie 1!/, Stunden. Die Beschreibux 
Operationstechnik bietet nichts Neues. K. Wohlgemutk (Chisus- 


Sehüppel, Alexander: Zur Kasuistik der Totalexstirpation des Magens wegen b 
sitzenden Careinoms. (Chirurg. Abt., Städt. Krankenh., Altona [ Elbe].) Dtsch. Zei": 
f. Chirurg. Bd. 185, H. 3/4, S. 268—273. 1924. : 

Kasuistischer Beitrag. Bei einem 44jährigen Mann wurde ein über faustgroBes Cic: 
festgestellt, dasdie kleine Kurvatur bis dichtan die Cardia einnahm und auf Vorder- und Br- 
wand des Magens übergriff. Der Tumor war gut beweglich, keine nachweisbaren Meis?" 
Exstirpation des Magens, Anastomose der obersten Jejunumschlinge Seit zu End m 
Oesophagusstumpf in dreischichtiger Knopfnaht. Naht des Duodenalstumpfes U= 
Oesophagusanastomose ungestört heilen zu — wurde zum Schluß noch eine Jejunut 











— 373 — 


terhalb der Braunschen Anastomose angelegt. Sehr gute Erholung des Pat. nach der 
yeration. Etwas zu schaffen machte die Heilung der Jejunumfistel, aber auch diese heilte 
ch zweimaliger Naht. Konjetzny (Kiel). 

Shallow, Thomas A.: Gastrostomy. An improved technie. (Eine bewährte Tech- 
k von Gastrostomie.) (Jefferson hos., Philadelphia.) Surg. clin. of North America 
d. 4, Nr. 1, 8. 114—126. 1924. 

Verf. beschreibt eine neue Methode von Gastrostomie: Schnitt am Außenrande 
3 linken Rectus; Vorziehen des Magens, Schnitt an der vorderen Wand des Magens 
ırch Serosa und Muscularis verlaufend von der kleinen zur großen Kurvatur von 
äßiger Ausdehnung unter sorgfältiger Vermeidung von Blutgefäßen; Vorziehen der 
ucosa; kleine Öffnung in die Mucosa nach Umstechen der Gefäße, Einführen eines 
atheters auf die Strecke von ca. 1 cm und Fixation des Katheters an der Mucosa 
ittels einer Catgutnaht. Einfache Naht des Serosa-Muscularis-Schlitzes. Durch 
Seidenfaden werden dann 2 Serosafalten parallel zum Verlauf der Magenwunde an 
n Katheter herangefaltet und dann mittels zweier dieser Nähte an der vorderen 
auchwand fixiert. Verf. hat diese Methode bisher in 80 Fällen angewandt mit 8 Todes- 
llen. In 30 Fällen handelte es sich um reine Palliativoperationen, in 50 Fällen wurde 
»gen narbiger Stenose des Oesophagus eine retrograde Bougierung durchgeführt. 
arf. hält die Methode für besser als die Kadersche Fistel, weil sie die doppelte Ein- 
ilpung vermeidet, und für besser als die Witzel-Fistel, weil der Schrägkanal ver- 
ieden wird. Dadurch eignet sich die Fistel besser für die Einführung des Gastroskops 
‘er eines Oesophagoskops zur Untersuchung des Magens oder zur Einführung einer 
nde zur retrograden Bougierung des Oesophagus. Die Gefahren durch Undicht- 
»rden der Fistel oder Blutung sind gering. Die Fistel schließt sich später ohne Nach- 
»eration. 5 Abb. v. Redwitz (München). 

'  Floraek, Walter: Beitrag zum spastisehen Ileus. (Evangel. Krankenh., Düsseldorf.) 
tsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 185, H. 5/6, 8. 289—322. 1924. 

~ 42j&áhr. Kaufmann, der seit 1904 an Magenbluten litt, 1910 wegen eingeklemmten Leisten- 
"uchs operiert worden war, an nervósen Herzbeschwerden leidet, erkrankt am 1. 8. 21 ganz 
'Otzlich an Leibschmerzen und Erbrechen. Leib weich, nicht aufgetrieben, überall schmerz- 
ift. Leistengegend frei. Temperatur 37,6, leichter Icterus. Am 2. 8. 21 nach Ricinusól 
ıerst grüngalliges, dann kotiges Erbrechen. Kein Stuhlgang. Schmerzen diffus im Leib, 
'hneidend. Leichter Meteorismus. In der unteren Bauchgegend deutliche Darmsteifungen 
»htbar. Operation am 2. 8. 21 durch Prof. Ritter mit medianem Längsschnitt: in der Bauch- 
jhle reichlich freier klarer ErguB. Etwa 10 cm oberhalb des Coecums eine 4 cm lange harte 
ontrahierte Dünndarm partie, unterhalb derselben Dàrme zusammengefallen, oberhalb 
»3 Kontraktionsringes ist der Darm blau-braunrot gefárbt, hochgradig erweitert und mit 
enig Flüssigkeit und viel Luft gefüllt. Die ganzen Därme werden ausgepackt und genau ab- 
‚sucht, ohne daß sich sonst irgend etwas Abnormes findet. Beim Einpacken der Därme ist 
»r Kontraktionsring gelöst und sieht wieder normal aus. Schluß der Bauchhöhle. Normale 
eilung ohne Zwischenfall. 

Der Spasmus als Ursache des Ileus ist in diesem Falle einwandfrei erwiesen, der 
rund für die Entstehung des Spasmus ist hier, wie in so vielen Fällen, dunkel. Verf. 
>spricht an der Hand der Literaturbeobachtungen die mannigfachen Anlässe und For- 
‚en, unter denen derartige spastische Ileusfälle bisher gesehen worden sind und glaubt, 
2B schließlich die Annahme eines auf reflektorischem Wege entstehenden Spasmus 
»ch am besten begründet sei. Eine Heilung auf internem Wege (Atropin) ist natürlich 
‚öglich, doch gibt es Fälle genug, die bei der bedrohlichen Art der Symptome zur 
peration nötigen. Löst sich der Spasmus rasch, so ist kein anderer Eingriff not- 
endig; anderenfalls kommt der Vorschlag Leh manns in Betracht, Novocain in 
as Ganglio solare einzuspritzen oder die Ausführung einer Enterostomie. 

Marwedel (Aachen). 

Haissinski, B.: Über einen Fall einer syphilitischen Striktur des Dünndarms. (CAirurg. 
'akultütsklin., Univ. Charkow, Prof. N. Trinkler.) Wratschebnoje Djelo Jg. 7, Nr. 5, 
. 228—233. 1924. (Russisch.) 

Der Darm wird von einer Syphiliserkrankung verhültnismáBig selten befallen. Bei Kin- 
ern häufiger als bei Erwachsenen lokalisiert sich das syphilitische infektióse Virus im Darm, 
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und zwar wird hier am häufigsten das Jejunum befallen. Fälle eines chirurgischen Eir; 
bei syphilitischen Darmstrikturen sind außerordentlich selten. Autor führt einen eigener | 
an, wo im Laufe von 9 Jahren Schmerzen in der Ileocöcalgegend bestanden hatten. Nach + 
Appendektomie vergingen die Schmerzen nicht, jedoch verlagerte sich ihre Lokalisati-: 
die Nabelgegend. Die Resultate der objektiven Untersuchung ergaben die Möglichkeit : 
Voraussetzung einer Striktur des Dünndarms, während die Róntgendurchleuchtung a: 
Coecum mobile hinwies. Erneute Operation, wobei am Dünndarm, etwa 40—50 cm obez 
der Einmündungsstelle ins Coecum, eine solitáre, hypertrophisch-entzündliche Striktu : 
gestellt werden konnte. Am Mesenterium des enteprechenden Dünndarmabechnittes beh: 
sich diffuse sternförmige milchweiße atrophisohe Narben, die als höchst char: 
teristische für syphilitische Prozesse angesehen werden mußten. Durch Er- 
anastomose wurde die Striktur beseitigt. Heilung. 


Auf Grund entsprechender Literaturangaben, sowie eigener Beobachtung ka: 
Autor zur Schlußfolgerung: 1. Die syphilitischen Strikturen kommen in 14%, i 
Strikturfälle vor. 2. Der Prozeß kann nicht nur multipel, sondern auch einfact :' 
kommen und in den verschiedensten Dünndarmpartien lokalisiert sein. 3. Die i 
gnose der syphilitischen Strikturen ist äußerst schwer, jedoch ist sie möglich bei &-- 
licher Aufnahme der Anamnese und einem genügend kritischen Verhalten zur Neg 
der Luesinfektion. 4. Eine spezifische Therapie bei vorhandener Narbenbildu: -~ 
unzweckmäßig. 5. Der einzig radikale Weg bei der Therapie der Strikturen ı © 
chirurgische, wobei die Enteroanastomose 100%, die Resektion nur 45,5%, Gzzz 
ergibt. Infolgedessen spricht auch Autor sich für eine Enteroanastomose au:. 

V. Ackermann (Petes 
Wurmtortsatz : 

König, Ernst: Zur Differentialdiagnose der Appendieitis. (Chirurg. Urn ks 
Königsberg i. Pr.) Med. Klinik Jg. 20, Nr. 19, S. 625—629. 1924. 

Daß immer noch überflüssige Appendektomien gemacht werden, erklàrt s :: 
der Unkenntnis der Physiologie der Appendix mit der Möglichkeit, sie ohne ku: 
für den Körper zu beseitigen, ferner aus der verhältnismäßig leichten Techni : 
Entfernung eines wenig oder gar nicht veränderten Wurmfortsatzes mit der Fr: 
an einer wohlgelungenen Operation, endlich aus der Schwierigkeit der Diagnose = 
Appendicitis. Von den in die Königsberger chirurgische Klinik zur Appena: 
operation Eingelieferten hatten keine echte Wurmfortsatzentzündung 18%% der s 
und 35% der chronisch Kranken. Die.Differentialdiagnose muß mehr gepflegt war- 
(Erkrankungen der weiblichen Geschlechtsorgane, vor allem akute und chrors: 
Entzündungen der rechtsseitigen Adnexe, geplatzte Eileiterschwangerschaft, 5- 
drehung von Eierstockgeschwülsten, Blutungen aus dem Corpus luteum, Besch: 
der ersten Regel — akute gonorrhoische Nebenhodenentzündung —, Magendarmlex: 
Magengeschwür, besonders nach Durchbruch, Kolitis, Typhus, Maden- und Spulsı 
anwesenheit, lleocócaltuberkulose, Blinddarmkrebs, Entzündung*des Meckels: 
Divertikels, Situs inversus, Ileus, Invagination). Der angeblich an Appendicitis leide: 
Mann muß vom Mastdarm, die Frau von der Scheide aus untersucht werden. Ne: 
organischen Darmstörungen kommen nervöse in Betracht, z. B. Darmspasmus, rez: 
vierende Nabelkoliken der Kinder. Der Kümmellsche K-Punkt bewährte sich nx 
Ferner ist auf Gallenleiden, Pneumokokkenperitonitis der kleinen Mädchen, :: 
pathische akute seröse Peritonitis, Mesenterialdrüsentuberkulose, unspezifische Gekr 
drüsenentzündung, sowie auf Nierensteine, Pyelitis, Wanderniere, paranephritisc: 
Absceß zu achten. 8 angeblich an Appendicitis leidende Kinder der letzten 2 Ja: 
hatten-croupöse Pneumonie. Schließlich kommen die Lungen- und Brustfellstör.:: 
bei Grippe, sowie ihre Bauchwandneuralgien und Darminfektionen in Betracht. Esb:-: 
noch die Gruppe der Neurastheniker mit appendicitisähnlichen Beschwerden. 

Georg Schmidt (Münche 

Timmer, H.: Die ehronische Appendieitis ohne Anfälle. Nederlandsch tijdx: 
v. geneesk. Jg. 68, 1. Hälfte, Nr. 10, S. 1002-1017. 1924. (Holländisch.) 

Verf. beschreibt kurz die bekannten, doch wenig abgerundeten Krankheiten, dx 
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mptome zu einer Verwechslung mit einer chronischen Appendicitis (ohne Anfälle) 
ranlassung geben können, darunter die Darmparasiten, die Oxyurenappendicitis, 
» primäre und sekundäre Mesenterialdrüsentuberkulose, die beginnende Cöcaltuber- 
lose, das Coecum mobile, Typhlatonie, Typhlokolitis chronica, die Perikolitis (Jackson- 
ıer Membran), die Lanesche Krankheit, die Colitis chronica constipata, la consti- 
tion coeco-ascendente, les accidents douloureux du coecum et du colon proximal. 
ıterospasmus, die Darmneurose und zuletzt die Appendikophobie. Alle diese Krank- 
iten oder Symptomenkomplexe zeigen mehr gemeinschaftliche Erscheinungen als 
ıterschiede. Aus den Statistiken geht hervor, daß ca. 25%, der klinischen Fälle 
n Appendicitis chronica durch die Appendektomie nicht geheilt werden, trotzdem 
r in 6% keine makroskopischen Veränderungen gefunden werden. Verf. meint, 
B wohl alle Chirurgen folgende Erfahrungen gemacht haben: 1. Im Anfang ihrer 
axıs alle Fälle von Appendicitis chronica operierend, fanden sie ab und zu einen 
ıkroskopisch und mikroskopisch normalen Appendix; anderseits wurden auch wohl 
ır ernste Änderungen am Appendix gefunden, welche die klinischen Erscheinungen 
;ht erklären konnten; 3. einige Zeit nach der Operation hatten eine Zahl Patienten 
selben Symptome wie vor der Operation; 4. anderseits wurde eine Zahl gänzlich 
ederhergestellt, bei denen aus irgendwelchen Gründen die Appendektomie nicht 
ıttgefunden hatte. Es geht hieraus hervor, daß die Diagnose Appendicitis chronica 
d fälschlich auch die Appendektomie zu oft gemacht wird. Auch verhält es sich 
'enartig mit den verschiedenen Symptomen. Nach dem einen Autor findet man 
ıskelresistenz in 70%, der Fälle, während andere Autoren dieses Symptom nie an- 
:ffen oder gar nicht erwähnen. Dasselbe gilt auch für die Hauthyperästhesie, welche 
r den einen ein wichtiges Symptom der chronischen Appendicitis darstellt, für den 
deren geradezu beweisend ist für die Darmneurose. Diese verschiedene Auffassung 
r Bedeutung der Symptome ist wohl die wichtigste Ursache der Fehldiagnosen. 
ne zweite Ursache bildet der Umstand, daß auch in klinisch als chronische Appen- 
zitis verlaufenden Fällen eine ernste Erkrankung des Wurmfortsatzes gefunden 
:rden kann und mancher Chirurg lieber zuviel Appendicitiden operiert als einen 
anken Appendix zu belassen. Als weitere Gründe werden genannt die Unkenntnisse 
eler Árzte auf dem Gebiet der Kolonerkrankungen und der zu kleine Einschnitt, 
cher eine genaue Übersicht der anderen, in Frage kommenden Organe nicht erlaubt. 
rf. betont zum Schluß die Wichtigkeit, daß die Hausärzte seiner Überzeugung sind 
d ihren Patienten nicht zur Operation raten, sondern zuerst versuchen, die Ursache 
r Beschwerden zu ergründen. Ign. Oljenick (Amsterdam). 


Antoine, Edouard, et Thierry de Martel: Les raisons pour lesquelles on diagnostique 
»p souvent Pappendieite ehronique. (Die Gründe für die zu häufige Diagnose der 
ronischen Appendicitis.) Journ. méd. franç. Bd.13, Nr.4, S.145—148. 1924. 

Die Diagnose: chronische Appendicitis wird zu häufig gestellt. Sie ist ein Sammelbegri 
- fast alle pathologischen Vorgänge im Bereiche der rechten unteren Bauchgegend. Vert. 
spricht die in Frage kommenden Erkrankungen am Coceum, an der Appendix, an den Ad- 
cen, im Mesenterium, an der Niere und glaubt, daß bei sorgsamer Untersuchung die richtige 
»gnose gestellt werden kann. Konjetzny (Kiel). 


Kennedy, J. W.: Has the era of „laudable pus“ returned? (Gibt es eine Rückkehr 
mn Zeitalter des , Pus laudabile"?) Americ. journ. of surg. Bd. 38, Nr. 5, S. 122 
a 124. 1924. 


Verf. wendet sich in außerordentlich temperamentvoller Weise gegen jede zuwartende 
‚handlung der akuten Appendicitis, insbesondere gegen die Lehren gewisser amerikanischer 
hulen, die die Fälle der Appendicitis in operative und nicht operative einteilen; eine 
ppendicitis diagnostizieren heißt auch schon operieren! Es ist glücklicherweise 
>ht notwendig, hier alle die Argumente zu wiederholen, die Verf. für die operative Behandlung 
führt, da sie Gemeingut der deutschen Ärzte geworden sind; auch der Kampf gegen die Eis- 
ise und vor allem gegen die Abführmittel hat bei uns schon lange zum Sieg des Chirurgen 
führt. Deus (St. Gallen). 
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Kofmann, S.: Über die Ausschaltung des Wurmifortisstzes. Zentralbl. f. Chir: 
Jg. 51, Nr. 21, 8. 1125—1126. 1924. 

Verf. konstatiert mit Befriedigung, daß sein früherer Vorschlag der ,,Ausschaltun; : 
Wurmfortsatzes‘‘ vom Jahre 1912 von Lanz- Amsterdam wiederholt se. Auch Lanz 
die Erfahrung gemacht, ‚daß es in gewissen, wohl seltenen Fällen für den Kranken dot :: 
beruhigender sei, den Fortsatz in der Bauchhöhle zu wissen als coüte que coüte ihn in « 
Präparatenglas präsentiert zu bekommen“. Das Schicksal des ausgeschalteten Wurn:. 
nicht gar zu sehr besorgniserregend. Bode (Bad Hombur. 

Engel, Rudolf: Bericht über 347 Appendektomien aus den Jahren 1920—1!5 
(Städt. Krankenh., Bayreuth.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 186, H. 1/2, 5... 
bis 139. 1924. 

Verf. teilt die im Krankenhaus Bayreuth behandelten Appendicitiden in 4 Gruppe: : 
Fälle ohne stärkere Infektion der Umgebung, solche mit schweren Veränderungen, soll: : 
Stadium der Absceßbildung und schließlich die mit diffuser eitriger Peritonitis. Im ga: 
erstrecken sich seine Beobachtungen auf 347 Fälle. 169 der ersten Gruppe wurden gr: 
von 90 der zweiten betrug die Mortalität 2,1%, von 56 der dritten 10,7% und der vi. 
(30) 43,3%. Gesamtmortalität: unter 347 Kranken 21 = 6%, Besprechung der Techri : 
Operation und der Nachbehandlung. Jehn (Münchz. 


Dickdarm und Mastdarm: 

Platou, Eivind: Zwei atypische Fälle von Invaginatio ileo-eoeealis. (Bib: 
Christianta.) Norsk magaz. f. laegevidenskaben Jg. 85, Nr. 4, S. 292—295. :ż 
(Norwegisch.) 

Ein 21/,jähr. Kind wurde wegen ‚App. acuta im 2. Stadium“ in die chirurg. Sa: = 
geliefert. Nach 4tügiger Beobachtung in die Kinderstation wegen Gastroentra e. 
Am folgenden Tage wieder Aufnahme wegen Invagination, die durch Laparotomie geis =”. 
Nach der Anamnese hatte das Kind wahrscheinlich mehrere ähnliche Anfälle von Inw= 
durchgemacht, die wieder spontan zurückgegangen waren. Die „anatomische Dispont 
war hier insofern vorhanden, als das Coecum und Colon. asc. ein ganz freies Mesenteriun wa 
wodurch eine ausgedehnte Invagination ermöglicht wurde. — Der 2. Fall, ein 48 jähr. Arc 
wurde wegen Ileus eingeliefert. Die klinische Diagnose der chirurgischen Station war mzs: 
„eingekeilter linksseitiger Ureterstein“, indem Schmerzen und Empfindlichkeit in der i^i 
Seite sowie der mikroskopische Befund von roten Blutkörperchen im Harn diese Dar 
stützte. Eine Röntgenuntersuchung sowie Ureterenkatheterisation gaben jedoch ein nes” 
Resultat. In den ersten 4 Tagen lag kein Ileus vor. Im diarrhóischen Stuhl weder Biu: - 
Schleim. Pat. wurde in die medizinische Abteilung verlegt und hier traten nach und = 
die Zeichen einer gehinderten Harnpassage auf. 3 Wochen nach der Einlieferung ins S} 
war die Indikation eines operativen Eingriffes gegeben. Das Abdomen war mehr aufgetr 
deutliche Darmsteifung, palpabler Tumor in der rechten Seite des Epigastriums. Wege 
strammen Bedeckung konnte vor der Operation keine genaue Diagnose gestellt werder. 
Laparotomie ergab eine große Ileocoecalinvagination, indem ein Teil des Ileum, das Ci» 
und Colon asc. in das Colon transv. invaginiert war. Es wurde eine Resektion der gan»: 
vagination ausgeführt. — Beide Fälle geheilt entlassen. Koritzinsky (Kristiansund N 

Sehwartz, Anselme, et L. Hartglass: Traitement chirurgical du eancer du e 
gauche par l'extériorisation (en dehors de la période d’ocelusion aiguë). (Chirurgisch: 
handlung des Carcinoms des linksseitigen Kolon durch Vorlagerung [mit Aus« 
des Zustandes des akuten Darmverschlusses]) Journ. de chirurg. Bd. 23, N 
S. 337—353. 1924. 

Als „linksseitiges Kolon“ bezeichnen die Verff. den Abschnitt des Kolen 
dem beweglichen Teil des Colon transversum bis zum Colon pelvinum. Über di: 
handlung des Koloncarcinom mit akutem Ileus ist man sich einig. In diesem 
stande muß man den kleinsten Eingriff unternehmen, nämlich die Anlegung 
Coecumfistel. Wie aber das Koloncarcinom sonst am besten chirurgisch angeg 
werden soll, darüber ist Einigkeit noch nicht erzielt worden. Mit der vorliegenden 4 
treten die Autoren für die Vorlagerungsmethode ein. Die Vorlagerungsmethce 
der einzeitigen Methode überlegen, sie ist betrüchtlich ungefáhrlicher. Sie is 
guter Beweglichkeit der befallenen Darmschlinge, die Operation der Wahl. V 
die Vorlagerung unmöglich ist, muß man die primäre Resektion machen mit oder: 
Fixation der beiden Enden in der Wunde, mit oder ohne vorherigen Anus. Mar 
gegen die Vorlagerung eingewandt, daß sie eine unschöne Methode sei. Das darf! 


BT 


olle spielen; es handelt sich nur um die Sicherheit und die Zukunft der Operierten. 
egen unvollständige Entfernung des vorgelagerten Tumors und der regionären Drüsen 
hützt eine entsprechende Technik. Die Rezidive sind bei dieser Methode nicht 
&ufiger als bei anderen Methoden. Beschreibung der Technik der Vorlagerung, die 
ichts Neues bringt. 8—10 Tage oder, wenn möglich, später wird die vorgelagerte 
chlinge abgetragen. Der Sporn, dessen Form und Tiefe man kennt, wird keilförmig 
«cidiert, von der Spitze des excidierten Keiles wird eine Längsincision in die Tiefe 
es Spornes gemacht, natürlich mit großer Vorsicht. Näht man in dem so entstandenen 
'efekt die Darmschlingen aneinander, so resultiert eine breite Kommunikation zwischen 
ıführender und abführender Schlinge. Die noch bestehende Darmfistel wird durch 
&ht geschlossen, die Muskeln darüber vernáht. Konjetzny (Kiel). 

Yeomans, Frank (.: Precise diagnosis ol eareinoma of the rectum.  (Práüzise 
jagnose des Rectumcarcinoms.) New York state journ. of med. Bd. 28, Nr. 11, 
. 443—446. 1923. 

Nach Frank ist jedes 25. Carcinom des menschlichen Körpers ein Rectum- oder 
‚ecto-Sigmoidcarcinom. Gewöhnlich gehen 6—8 Monate vom Beginn des Leidens an 
orüber, bis ärztliche Hilfe aufgesucht wird. F.s Studie fußt auf 108 selbst untersuchten 
nd großenteils selbst operierten Fällen. Davon trafen 80 auf Männer, 28 auf Frauen. 
ie Wassermann - Probe wird in jedem Fall von Tumor, Striktur oder 
eschwür des Rectum empfohlen, in 7 Fällen der Serie war sie positiv. Es 
ınn sich dann um ein Carcinom bei einem Luetiker oder um ein luetisches Geschwür 
ı Stelle eines Carcinoms handeln. In 68 Füllen waren die Symptome Obstipation, 
.8&_ Blutung oder „Krebsdiarrhöe“. Indigestion, oft begleitet von Brechreiz, 
t ein jart konstantes Frühsymptom. Häufig wird über Völle im Becken, 
ruck und Hemmung im Mastdarm, Kolik beim Stuhl geklagt. Hämorrhoiden war 
ie bevorzugte Diagnose. Ulceration, Anämie, Abmagerung, Schwäche sind Spät- 
mptome. Als Untersuchungsmethoden kommen in Frage Palpation, Biopsie, Prokto- 
igmoskopie, Radiographie. 97 mal unter 108 Fällen ließ sich der Tumor fühlen. Läßt 
» sich nicht oder kaum erreichen, so bei Tumoren des Rectalschenkels der Flexur, 
itt die Prokto-Sigmoskopie in ihr Recht. Im Zweifelsfall, so bei chronischen Entzün- 
ungszuständen, ist die Probeexcision und die Biopsie angezeigt. Bei 32 mikroskopi- 
:hen Untersuchungen fanden sich 24 Adenocarcinome, 4 Epitheliome, 2 Kolloid- 
ırcinome, 1 maligner adeno matöser Polyp, 1 Angiosarkom. Dieindirekte Methode 
er Radiographie steht an Sicherheit der direkten Methode der Palpation 
nd der Endoskopie nach. Aus der Differentialdiagnose sei hervorgehoben, daß 
erf. bei Hämorrhoiden jedesmal eine genaue Mastdarmuntersuchung verlangt. Hä- 
‚orrhoiden begleiten häufig das Carcinom. Ein Epitheliom des Anus erfordert 
ne mikroskopische Untersuchung. Bei chronischer Entzündung hat man besonders 
ı Syphilis und Tuberkulose zu denken. Der gestielte Schleimhautpolyp sitzt solitär 
‚wöhnlich im distalen Sigmoidabschnitt. Adenome sind klein, multipel, zu Tausenden 
ı Kolon und Rectum aufsitzend, sie können sich in Adenocarcinome umbilden, in 
n beiden letzten Füllen ist Sigmoskopie angezeigt. Bei chronischer Diverticulitis 
it langsamer Infiltration und Verdickung der Darmwand ist die Radiographie von 
ößtem Nutzen. Prostatacarcinom, Uterusverlagerungen, -geschwülste, Infiltration 
> Douglas durch einen Sekundärtumor kommen noch differentialdiagnostisch in 
etracht, sind aber durch Palpation und bimanuelle Untersuchung unschwer zu dia- 
ostizieren. Gebele (München). 

Steindl, Hans: Zur Exstirpation pelviner Diekdarmtumoren. (Beitr&ge zur sakralen 
orlagerungsmethede.) (77. Chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
d. 185, H. 3/4, S. 186—210. 1924. 

Die Hocheneggsche Klinik hat im allgemeinen bisher an der sakralen Operation 
ıch hochgelegener Carcinome des Rectums bzw. Colon pelvinum prinzipiell fest- 
:«halten und die guten Resultate ihrer Statistik von 43 — in über 14cm Höhe — 
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einzeitig sakral Operierten, die nur 5 Todesfälle = 11,6%, Mortalität aufweisen, nre 
für die Berechtigung ihres Vorgehens. Immerhin gibt es eine Reihe von Fila, 
denen die von Küttner empfohlene Methode der sakralen Vorlagerung: 
zweizeitiger Operation berechtigt erscheint. Steindl berichtet über 19 derer. 
sakrale Vorlagerungen, wobei hervorgehoben sei, daß E xner 1908 und Loren: 5 
bereits vor Küttner an der Hocheneggschen Klinik ein solches Vorgehen, de 5 
gehorchend, je einmal angewandt haben. Die sakrale Vorlagerung wurde aug: 
a) 3mal zur Abkürzung des Eingriffs wegen drohenden Kollapses, b) llmil v 
Furcht vor drohender bzw. möglicher Gangrän des Darmes bei sehr kurzen Ns 
rectum bzw. Mesosigma, c) 2mal bei gleichzeitig vorhandenen starken Drüsen 
stasen, um nach Entfernung des Darmtumors die zurückgelassenen Drüsen 
von der Sakralwunde aus besser der nachherigen Róntgen- bzw. Radiumthenj:: 
günglich zu machen, d) 3mal bei starker Kotstauung oberhalb des Carcinon: | 
diesen 19 Fällen sind 4 gestorben. In der Regel wurden zu- und abführender kb: 
der vorgelagerten Schlinge durch ein und mehrere Nähte aneinander fixiert. D:: 
tragung des Tumors mit dem Thermokauter erfolgte durchschnittlich zwixle - 
3. und D. Tage; da aber bei eintretender Gangrän die Gefahr der Resorption vos a 
gränescierenden Darmabschnitt aus nicht unwichtig ist, so empfiehlt sich wt». 
Küttners Vorschlag, den Tumor noch früher abzutragen. Entweder stellt a: 
der Resektion die Kontinuität zwischen beiden Darmóffnungen so ziemlich 
her ganz oder nahezu ganz, oder es wurden Sekundärnähte bzw. korrigierend:’“* 
notwendig. Relativ gut bewährte sich die Einführung eines fingerdicken 1° 
durch zu- und abführendes Lumen nach der Resektion. 5 mal wurde eum 
vollständige Kontinenz erzielt, anderemal blieben sakrale Fisteln zurück, =" 
gnügte man sich mit sakralem After. In den 2 nicht radikal operierten und mit biz: 
bzw. Radium nachbestrahlten Füllen konnten die Patienten 2 resp. 4 Jahre lsi-- 
am Leben erhalten werden. Marwedel (Aste | 
Yeomans, Frank C.: Careinoma of reetum and reetosigmoid. (Krebs de hc 
und Rectumsigmoid.) Med. journ. a. record Bd. 119, Nr. 10, S. CXVII-CXÀ. 
Kurze statistische Bemerkungen an Hand von 110 Fällen, von denen 5l opener V 
konnten. 13 davon wurden perineal operiert mit einem Todesfall an Pneumoni. V 


trat ein Rezidiv auf. 6 Patienten leben noch rezidivfrei von 1 —6 Jahren nach der Ope- 
Draudi (Dam: 


Küttner, Hermann: Soll man bei der Operation des Reetumeareinons i | 
Falle den Sphineter opfern? (Chirurg. Univ.-Klin., Breslau.) Zentralbl. t G 
Jg. 51, Nr. 21, 8. 1119—1120. 1924. o 

Verf. wendet sich gegen den von Kirchner vertretenen Standpunkt ba: 
Operation des Rectumcarcinoms, die grundsätzliche Verstümmelung des Pahat“ 
jedem, auch dem günstig liegenden Falle durch Opferung des Sphincter vorzuml"' 
Zur Entscheidung dieser Frage sind größere Zahlenreihen notwendig, als sie Kitc-- 
zur Verfügung stehen. Das eigene Resektionsmaterial gibt Küttner, besne 
es alle, auch die sehr ungünstigen Fälle gleichmäßig umfaßt, ein Recht, in de" 
ziehung zu warnen, er hat 36%, Dauerheilungen über 3 Jahre, 24%, über 5 Jahre e 
darunter bei 52,9%, dieser Patienten eine volle, bei 17,6%, eine fast vollkor:“ 
Kontinenz erreicht. Unter seinem Material der geheilten Fälle befinden sich iz 
in hoher verantwortlicher Stellung, Damen der Gesellschaft, schwer arbeitende x 
und Frauen aus dem Volke, die seit Jahr und Tag mit normaler Mas - 
gesunde, unbeeinträchtigte und wertvolle Mitglieder der Menschheit darstelle “ 
bei der prinzipiellen Opferung des Sphineter und Anlegung eines endgültige = 
praeternaturalis sicher nicht der Fall wäre. Bode (Bad Honda: 

Straat, H. L.: Zwei Fälle von Durchbruch des Colon sigmoideum in die freie Iu— 
höhle. Nederlandsch tijdschr. v. genessk. Ig. 68, 1. Hälfte, Nr. 23, 8. 2603—2001. P 
(Holländisch.) a 

Im allgemeinen ist eine Perforation am Colon sigmoideum auf eine Geschwult 7 
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ıeisten Fällen auf Carcinom, zurückzuführen. Es gibt aber auch andere Ursachen für dieses 
.rankheitebild. Verf. führt 2 derartige Fälle an. i dem ersten Fall einer 60jährigen Frau 
am es zu einer spontanen Perforation des Sigmoideum und Peritonitis. Die Ursache 
'ar eine Stenose, die höchstwahrscheinlich auf einen Entzündungsprozeß oberhalb der Stenose 
urückzuführen war. Die Stenose selbst war vielleicht ein Rest von einer Art Megacolon 
us der Jugend herrührend. Die pathologisch-anatomische Untersuchung wies jedenfalls 
ach, daß ein Tumor nicht vorlag. In dem zweiten Fall bei einem 60jährigen Mann handelte 
3 sich um ein Divertikel, direkt unterhalb der Durchbruchstelle; höchstwahrscheinlich war es 
urch vermehrten Druck des Stuhles zum Platzen dieses Divertikels gekommen. Koch (Bochum). 

Lyneh, Jerome M.: A new operation for prolapse of the reetum. Prelim. report. 
Eine neue Rectum-Prolaps-Operation.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, 
Tr. 24, S. 1929—1930. 1924. 

Lynch spaltet bei der Frau die hintere Vaginalwand von der Cervix bis zum M. trans- 
ersus perinaei, löst die Vagina vom Rectum ab und legt jederseits 3 Reihen Catgutraff- 
ähte durch die Ligamenta lateralia und verschließt darauf die Vaginalincision ebenfalls 
iit Catgut. So werden die Ligamente verkürzt und der Darm in seiner natürlichen Lage 
mmobilisiert. Draudt (Darmstadt). 


ber und Salem giunge: 
. . Kórte, W.: Über die Indikationen zur operativen Behandlung der Gallenstein- 


rankheit. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 26, S. 867—869. 1924. 

Es sind zwei Stadien der Erkrankung zu unterscheiden: 1. in dem die Steine zwar 
1echanische Reizungen der Gallenwege verursachen, aber Zeichen von Entzündung 
nd Infektion fehlen (reguláre Cholelithiasis Naunyn); 2. dasjenige Stadium, in dem 
arch Hinzutreten von Infektion in der Gallenblase oder den Gallenwegen nach 
iefertreten der Steine in die Gänge, Entzündungserscheinungen akuter oder chro- 
ischer Art auftreten (irreguläre Cholelithiasis Naunyn). Das 1. Stadium kann jeder- 
it in den Ruhezustand (Latenz) übergehen und lange Zeit, ja lebenslang darin ver- 
arren, ist aber außerordentlich rezidivfähig und kann jederzeit in das zweite gefähr- 
che Stadium geraten, bei dem ein Zurücksinken in das Latenzstadium sehr selten ist. 
[ervorzuheben ist, daß Steinabgang kein sicheres Zeichen von Spontanheilung ist, 
»ndern daB noch viele Steine außer den abgegangenen in der Gallenblase vorhanden 
»in können. Während für das erste Stadium bisher die Behandlung mit inneren Mitteln 
evorzugt wurde, haben sich eine Reihe namhafter Chirurgen auch in diesem Stadium 
ir frühzeitiges operatives Eingreifen ausgesprochen. Indessen erschwert die Un- 
erechenbarkeit des Verlaufes und die Unsicherheit der Frühdiagnose die Einführung 
er an sich rationell erscheinenden Frühoperation. Hier soll man sich daher nach dem 
rrade der Beschwerden richten und dessen eingedenk sein, daB die Cholelithiasis keines- 
regs ein harmloses Leiden ist, sondern daß man durch uferloses Abwarten großen 
chaden anrichten kann. Die Kunst des Arztes besteht darin, rechtzeitig zu erkennen, 
rann eine gefährliche Wendung des Leidens einzutreten droht. Dagegen geben die 
kute infektiöse Cholecystitis und Choledochussteine eine absolute Indikation zur 
perativen Behandlung, und zwar im Anfalle oder, wie Hotz vorschlägt, gleich nach 
‚bklingen der akuten Entzündung. Eine Kontraindikation stellen nur schwere Er- 
rankungen anderer Organe (Herz, Lungen, Gefäßsystem, Nieren) oder schwerer 
abetes dar. Das Alter an sich ist keine Gegenindikation, ebenso nicht schwerer 
kterus, obwohl letzterer die Gefahr der Operation erhóht. Man soll bei diesem nicht 
inger als 14 Tage mit dem Eingriff warten. Die Darreichung von Calcium sowie kleine 
ıtravenöse Blut- oder Seruminjektionen mindern die Gefahr. Bei der chronischen, 
ezidivierenden Cholecystitis entscheidet der Grad der Beschwerden und der Befund 
ei der Untersuchung. Dauernde Druckempfindlichkeit, fühlbare Schwellung in der 
tegend der Gallenblase, Fieberanfälle, periodisches Auftreten von vorübergehendem 
kterus, häufiger Morphiumgebrauch sind Anzeigen für die Operation. Langes Ab- 
arten kann starke Schädigungen hervorrufen. Gegenanzeigen geben die obengenannten 
(rankheiten. Bei Morphinisten muß der Gebrauch des Morphiums auf ein erträgliches 
Iaß zurückgeführt werden. Bei der Operation findet man hier oft bereits schwere 
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Erkrankungen der Gallenwege mit beginnendem oder bereits erfolgtem Durchhr. 
in die Nachbarorgane, seltener keine Steine, sondern nur entzündliche Vorgäng ı 
Verwachsungen der Gallenblase mit den Nachbarorganen. Der chronische Hy 
der Gallenblase bildet an und für sich nicht eine Indikation zu operativem Eng: 
wohl aber bei Eintritt von Infektion. Die entzündete Stauungsgallenblase bilde :. 
absolute Indikation für den Eingriff. Ob bei dem symptomenlosen Hydrop 4 
vorbeugende Operation gemacht werden soll, muß von den Verhältnissen, unter oe: 
der Kranke lebt, und von diesem selbst unter Darlegung der Gefahr einer plötit:: 
Infektion abhängig gemacht werden. Stettiner (Berkr 


Wise, Walter D.: Choleeystocolostomy with a tube and the possibility of a t: 
formation. (Cholecystokolostomie mit einem Drain und die Möglichkeit einer Kay: 


bildung.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 24, S. 1936—1987. |: 

Bei einem Patienten mit inoperablem Pankreascarcinom und völligem Verchli : 
Choledochus wurde die in erster Sitzung eröffnete Gallenblase nach Verschwinden des Ik: 
mit einem Gummidrain mit dem Colon verbunden. Nach 32 Tagen ging das Drain per =. 
ab. 1!/, Monat später starb Pat. an Entkräftung. Es wird weiter auf die Móglichks © 
gewiesen, durch Bildung einer Schrägfistel eine Art Klappe zu bilden. Draudt (Dır= 

Steden, E.: Über Rezidivschmerzen nach Choleeystektomie bei steinhalim u 
steinfreier Gallenblase. (St. Marien-Krankenh., Frankfurt a. M.) Dtsch. Zee: 
Chirurg. Bd. 186, H. 1/2, S. 59—68. 1924. 

In der &us*der Flórckenschen Klinik stammenden Arbeit berichtet Verf. übe: 
Stauungsgallenblase ohne Steinbefund operierte Fälle, die fast alle wegen schmerzhafr!: 
längere Zeit in ärztlicher Behandlung standen. Statt der erwarteten Gallenstein == 
eine meist prallgespannte, nicht ausdrückbare Gallenblase, die gewöhnlich mit 7 
Colon transversum und Magen verwachsen war. 18 dieser Fälle konnten nachuntersut € 
Es war aber durch die Operation von diesen nur die Hülfte beschwerdefrei geworden; à:tz 
hatten noch Beschwerden, eine Patientin so stark, daß unter dem Verdacht eines übesi”- 
Zwölffingerdarmgeschwürs die Bauchhöhle nochmals eröffnet wurde. Auch diesmal kt: 
nichts Derartiges, und die Beschwerden blieben somit unerklärt. In Vergleich hie s: 
164 Fälle gestellt, bei denen eine steinhaltige Gallenblase entfernt werden konnte, va = 
wurden 107 nachuntersucht. 56%, dieser sind beschwerdefrei, 29%, haben leichte, 15% €: 
Beschwerden. Daß in der 1. Serie die Zahl der Nichtbeschwerdefreien eine viel gökt: 
führt Verf. darauf zurück, daß bei der sogenannten Stauungsgallenblase noch veri:”: 
Krankheitsbilder (Magen-, feier e M Magenpfórtnerkrampf usw.) mitezs- 
vermengt werden. Die operative Entfernung der diagnostizierten Stauungsgallenbi ': 
er &ber für gerechtfertigt. Max Budi: 5 

Lear, Maxwell, and Earl 8. Merrill: Amoebie liver abscess with a report oltm ci 
oeeurring in Conneetieut. (Amöben-Leberabsceß. Mitteilung von 2 Fälle, & 
Connecticut beobachtet wurden.) (Surg. clin., New Haven hosp., New Haren) = 
of surg. Bd. 79, Nr. 5, S. 730—739. 1924. 

Gelegentlich einer kleinen Epidemie von Amöbenruhr wurden 2 Fälle von Lebersbx®‘ 
beobachtet. Die Diagnose ist in den Ländern, in denen die Amóbenruhr selten vork 
schwer zu stellen. Gutes leistet dabei die Röntgendurchleuchtung (Hochstand des Zwercht 
Lebervergrößerung). Die Erkrankung zieht sich über eine lange Zeit hin. Die Sympio® 
stehen in anhaltenden Schmerzen im rechten oberen Quadranten des Leibes, Müdigkeit. s 
Abmagerung, kein Ikterus, keine ausgesprochenen Magenerscheinungen, mäßige Temp? 
erhóhung abends, Nachtschweiße. Aus der Literatur (Ludlow, Mebane, Rogers ® 
bekannt, daß die einfache Punktion bedeutend bessere Erfolge ergibt 55: 
Incisionund Drainage der Ab scesse. Mortalität nach Incision 56,8%, nach Punktict 
Behandlung mit Ipecacuanha oder Emetin. hydrochlor. 14,495. Die Gefahr bei der r 
besteht in der sekundären Infektion, die fast immer eintritt. Da Hateh 6 Fälk von ES 
punktionen der Leber durch die Haut beschrieben hat, bei denen kein Absceß gefunden Be 
die aber an intraperitonealer Blutung starben, empfiehlt Verf. wenigstens für die E 
in denen die Amöbenruhr selten ist, die Probelaparotomie. In den beiden Fällen 
bei der Laparotomie der Absceß als große derbe Stelle in der Leber fesigeste : 
Punktion ergab in dem einen Fall 1200 ccm, im andern 400 com einer schokoladenfat? 
rótlichen trüben Flüssigkeit. Auf die Punktionsstelle wurde ein Streifen gelest < 
Temperatur fiel sofort nach der Operation ab, und beide Patienten erholten sich ud 
Gleichzeitig wurden 2 Kuren von Emetin subeutan durchgeführt, täglich 1 g, 7 Tape. © 
eine Woche Pause. Eine zweite Punktion des Absoesses war nicht erforderlich. bi: 
Nachuntersuchung wurden beide Patienten völlig geheilt gefunden. N 
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Sealone, Ignazio: Contributo alla ehirurgia delle grosse eisti biliari non parassitarie 
1l fegato nei bambini. (Beitrag zur Chirurgie der großen, nicht parasitären Gallen- 
'sten der Leber bei einem Kinde.) (Osp. civ., Lentimi [ S?iracusa].) Policlinico, sez. 
ürurg., Jg. 31, H. 5, S. 260—274. 1924. 
Es handelt sich um ein Cystadenom mit solitárer, über 10 Liter galliger Flüssigkeit halten- 
in Cyste bei einem 8jährigen Mädchen. Diagnostik und Therapie, die in Einnähen der Cyste 
die Bauchwand bestand, enthält nichts Besonderes. Unter Heranziehung der Literatur 
erden noch die Echinokokkus- und die Gallengangscysten besprochen. Brüning (Gießen). 


leibliche Geschlechtsorgane: 


e Liepmann, Wilhelm: Der gynükologisehe Operationskursus mit besonderer Be- 
ieksiehtigung der Operationsanatomie, der Operationspathologie, der Operationsbakte- 
ologie und der Fehlerquellen. In sechzehn Vorlesungen. 4. verb. Aufl. Berlin: August 


irschwald 1924. XIII, 475 S. u. 2 Taf. Geb. G.-M. 36.—. 

Während die Ausgabe von Liepmanns Gynäkologischem ÖOperationskurs aus dem 
hre 1920 auf mattem Papier gedruckt war, ist in der vorliegenden neuen, 4. Auflage die 
chnische Ausstattung auf der alten Höhe. Dies ist namentlich für die zahlreichen Abbil- 
ıngen von Wert, die auf dem guten Papier sich jetzt wieder besonders eindrucksvoll und 
astisch dem Auge einprägen. Einige weniger wichtige Bilder bzw. Wiederholungen der- 
lben sind weggelassen und dafür neue eingefügt, die das Abrollen des Uterus bei schwierigen 
erwachsungen nach Kellys Verfahren, die Verwendung der Plica nach Solms zur Stumpf- 
:ckung und die supravaginale Amputation unter besonderer Berücksichtigung von L.s Im- 
antationsmethode der Adnexe zeigen. Ferner ist ein Abschnitt über Operationen an der 
rethra mit Darstellung der Göbell- Frangenheimschen Operation zur Beseitigung der 
icontinentia urinae eingefügt. Das Buch, das keine operative Gynäkologie, sondern lediglich 
ne gynäkologische Operationslehre sein soll, wird auch dem Chirurgen sehr willkommen sein, 
à es über den derzeitigen Stand der operativen Technik des gynükologischen Grenzgebiete 
nen ausgezeichneten Überblick gibt, wie er vollendeter kaum gedacht werden kann. 

H. V. Wagner (Potsdam). 

Mertens, Hildegard: Über einen Fall von Uterus gravidus inearceratus mit Blasen- 
angrän und seine operative Behandlung. (Prov.-Hebammenlehranst., Celle.) Zentralbl. 


. Gynákol. Jg. 48, Nr. 13, 8. 696 —698. 1924. 

Der Fall wurde zunächst mit Laparotomie angegangen, diese jedoch wegen fibrinös- 
itriger Peritonitis abgebrochen und nunmehr der Uterus durch hintere Kolpotomie entleert. 
Tage danach war der Urin klar. Die 3 Wochen post operat. vorgenommene Cystoskopie 
rgab links oben und rechts unten Balkenzeichnung, woraus Verf. auf vorangegangene Blasen- 
angrän schließt. Etwa 2 Mon. später wurde die Laparotomie vorgenommen, der Uterus 
us seiner Verwachsungen gelöst und ventrofixiert. Ernst Puppel (Jena)., 


Sampson, John A.: Benign and malignant endometrial implants in the peritoneal 
avity, and their relation to certain ovarian tumors. (Gutartige und bösartige Endo- 
netriumimplantationen in der Peritonealhöhle und ihre Beziehungen zu gewissen 
Sierstocksgeschwülsten.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 88, Nr. 3, 8. 287 —311. 1924. 

Sampson hat sich in den letzten Jahren in mehreren Arbeiten mit Wucherungen beschäf- 
igt, die sich am Ovarium (besonders in den sog. Teeroysten oder Schokoladecysten) und auf 
em Peritoneum des Lig. latum und dem Cavum Douglassi finden und die in ihrem mikro- 
zopischen Aufbau dem Endometrium abeolut gleichen. Diese Wucherungen, die am Ovarium 
aerst von Russel, dann in Deutschland von Pick genau beschrieben sind, waren in den 
'tzten Jahren zunáchst in England und Amerika, dann aber auch in Deutechland Gegenstand 
‚blhaftesten Interesses und eingehender Forschung bei Gynäkologen und Pathologen. Letztere 
jesen vor allem auf ihr Vorkommen am Mesenterium des Darmes, auch der Appendix und in 
[abeladenomen hin. S. hat nun im Unterschiede zu einer großen Anzahl anderer Forscher, 
ie die Wucherungen von endometroidem Charakter auf Proliferation des Peritonealendothels 
zw. des Oberfláchenepithels des Ovariums infolge irgendwelcher — meist entzündlicher 
wize zurückführen, eine neue Theorie ftir ihre Entstehung aufgestellt. Er nimmt an, daß aus 
em Corpus uteri und der Tube losgelöste Epithelien durch die Fimbrie in die Peritonealhöhle 
elangen und sich hier auf dem Ovarium oder dem Lig. latum und dem Peritoneum des Douglas 
nplantieren und zu größeren Gewebskomplexen vom Charakter des Endometrium sowohl 
1orphologisch wie funktionell (Beteiligung an der Menstruation mit Blutausscheidung — wie 
as auch schon Pick beschrieben hat — Glykogenbildung wie Referent gefunden) heranwachsen, 
abei oft kleinere oder größere blutgefüllte Cysten bildend. Für die im Ovarium implantierten 
ndometroiden Gebilde speziell nimmt er an, daß diese Cysten platzen und dadurch von neuem 
eikundäre) Implantate auf das Peritoneum ausgestreut werden und diese wieder zu stärkeren 
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Wucherungen sich ausbilden können. Es stelle also für diese aus dem Uterus bzw. deı 
herrührenden Zellen das Ovarium nur einen Zwischenwirt oder eine Art Brutofen dar. 
vorliegenden Arbeit teilt er zunächst mit, daß er wiederum in zahlreichen Fällen bei 
Laparotomien die endometroiden Implantate gefunden habe. Unter 296 Operationen 
und kommt zunächst wieder auf die Herkunft der Implantate zu sprechen. Er hat bei i 
tinnen, die er während der Periode operierte, gelegentlich Blut aus dem Fimbrienende su: 
sehen; selten sei dies auf Tubenmenstruation, meist auf einen Rückfluß aus dem Uterus 
zurückzuführen. Dieses Blut kann, wie er gefunden, Epithelien, die bei der Menstrusti 
gestoßen werden, enthalten. Die Implantate finden sich nur in der Nähe des offenen Fir 
endes, nur selten weiter entfernt und hierin sieht er einen der Beweise für seine Theorie. | 
Bauchnarbe fand er und andere (zuerst R. Meyer) Implantate — sog. Adenomyome der | 
narbe — in Fällen von Kaiserschnitt und nach Entfernung eines Adenomyoma uteri e! 
rectovaginalis. Jacobson hat beim Kaninchen durch Einbringen von Üterusschlein 
stückchen auf das Peritoneum (Autotransplantation) ähnliche Wucherungen entstehen 
Die Wucherungen finden sich zumeist bei Frauen im menstruationsfähigen Alter (zw 
30 Jahren und Menopause). Die Tuben sind gewöhnlich offen. Der Uterus bei den Pati! 
oft retroflektiert, oder enthält Myome oder Polypen, wodurch ein RückfluB des Menstru! 
durch die Tuben in die Bauchhöhle begünstigt wird. Besonders käme das in Betracht für! 
die ein weites interstitielles Lumen haben, wie S. dies durch Wismut- und Bariuminjek 
am herausgeschnittenen Genitale zeigen konnte. Das Wachstum dieser Implantate ist é 
langsam, Rückbildungen durch puerperale Involution und Lactationsatrophie vielleich: : 
In der Mehrzahl der Fälle machen sie keine Beschwerden und sind Nebenbefunde ba v: 
Operationen. Wenn sie Beschwerden machen, so rühren diese von der stärkeren Beteilzr: 
ucherungen an den Menstruationsvorgängen her; ferner von den Adhäsionen, die dz: 
Platzen der Teercysten und Verwachsungen infolge Blutaustritte entstehen oder von &::! 
greifen auf den Dickdarm. Die Diagnose kann ófter vor der Operation gestellt vez 
achten ist auf das Alter der Patientinnen (30 Jahre bis Menopause), im Laufe der Ji? 
tende oder verstärkte Dysmenorrhöen, Darmstórungen bei Implantationen auf à 
peritoneum bzw. Mesenterium. Palpatorisch: Adhärente Ovarien oder Ovarialcyse.5: 
tionsbefunde im Douglas, Platzen der Cysten mit Austritt des Inhalts auf das Peritorz! 
peritonitische Reizung verursachen. Die Therapie hat zunächst die häufig mit den In“ 
verbundenen Affektionen — Myom, Retroflexio — zu berücksichtigen. Wenn kon: 
Vorgehen für die Ovarien nicht in Betracht kommt, so sind diese völlig zu entferne: | 
Entfernung genügt auch, um die intestinalen Wucherungen zur Atrophie zu bringen. Ve! 
konservative Therapie bezüglich der Ovarien nötig ist, so entfernt S. nur die Implat« 
den Ovarien bzw. nur ein Ovarium ganz. Um Rezidive zu vermeiden — evtl duri? 
Austritt von Epithelien durch die Tube — empfiehlt er Unterbindung der Tuben; si: 
Fall aber Beseitigung von Retroflexionen und Polypen. In einzelnen Fällen hat er Ra 
gesehen, so daß konservatives Vorgehen mit gewissem Risiko verknüpft ist und sich nw £ 
gesuchten Fällen empfiehlt. Im zweiten Teil seiner Arbeit behandelt er die bösartigen I5! 
tate von endometroidem Typus nach malignen Tumoren der Uterusmucose und ihr Ent 
aus Zellen, die durch die Tuben aus dem Cavum uteri hindurchgetreten sind. Nach & 
schauung S. über die Entstehung der gutartigen Wucherungen von Endometriumtypu 
konsequenterweise auch annehmen, daß maligne Tumoren des Uterus durch abge 
Zellen, die in die Tube und ins Cavum peritonei hindurchtreten, Implantationsmetasia* 
machen. Weiter schließt er, daß die gewöhnlichen Implantate von Endometriumcht 
auch selbst, maligne Degenerationen erfahren kónnen und daB auch aus ihnen Tumoren! 
gehen können, die nicht den endometralen menstruierenden Cysten, also Teercysten, ges 
. selbst hat 5 Fälle maligner Ovarialtumoren von der gleichen Struktur wie der primar E 
tumor beobachtet. Daß solche Implantationen nicht häufiger sind, hat seine Erklärung Ü 
daß maligne Veränderungen der Uterusmucosa meist erst in der Menopause auftreten, V 
Tubenlumen sehr eng ist, dann kann der uterine Tumor die uterine Tubenöffnung —RX 
so daß ins Cavum abgestoßene Zellen nicht in die Tube gelangen können und ferner kön 
Peritoneum gelangende Carcinomzellen hier für ihr Wachstum keine günstigen Bel 
antreffen. Durch 4 ausführlich geschilderte und mit zahlreichen Abbildungen verseben 
sucht S. die Richtigkeit seiner Anschauung zu belegen. S. ist nun weiterhin der Meini: 
bei Curettagen, wie sie oft den Retroflexiooperationen vorausgeschickt werden und dura 
dann folgenden Manipulationen (Aufrichtung des retroflektierten Uterus, Anpacken w 
Laparotomie usw.) der Druck auf das noch mit Blut und Epithelzellen gefüllte Kor“ 
Durchtritt dieser Epithelien durch die Tuben mit evtl folgenden Implantetionen herbe: 
könne und hat das auch bei Laparotomien nach Tubendurchtrennung experimente! E 
können. Bei Probecurettagen in Fällen von Korpuskrebs kann sich dasselbe ereignen * 
‚deletären Folgen führen (Metastasenbildung am Peritoneum), Tubendurchblasung u 
bin, ferner Einlegen von Radium nach vorausgeschickter Currettage können 80 Ep 
durch die Tuben pressen. Er fand wie schon andere bei Korpuscarcinom reifliegende E 
teilchen im Tubenlumen. Er verschlieBt deshalb bei Hysterektomie wegen Korpus 
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Wächst durch Ligatur die Tuben und ferner die Ovarial- und Uterusgefäße sowie das Lig. 
unda, bevor der Uterus angefaßt wird (letzteres um die Verschleppung von in die Venen 
gebrochenen Metastasen zu verhindern) und schneidet den Uterus oberhalb einer an die 
1eide gelegten Klemme ab. Die Probecurettage bei klinisch schon als sicher anzunehmendem 
rpuscarcinom führt er nicht mehr aus. Die Arbeit ist mit einer großen Anzahl ausgezeichne- 
Abbildungen versehen. Mit zäher Energie und unermüdlicher Ausdauer sucht S. immer neue 
weise für seine Implantationstheorie herbeizubringen. Ref. hat die Sampsonsche Arbeit 
ausführlich mitgeteilt, weil einmal die Häufigkeit der Befunde S. bei Laparotomien auffällt 
d auch bei uns sich die Befunde häufen, die Aufmerksamkeit der Operateure auf die oft nur 
» kleine Hämatome aussehende, am Peritoneum, im Ovarium und am Mesenterium sich 
denden Gebilde gelenkt werden soll, ferner die theoretische Erklärung S. — trotz mancher 
zh von Referenten a. O. vorgebrachten Einwände — doch weiterhin geprüft werden muß und 
il schließlich die praktischen Folgerungen aus dieser Theorie sowohl wie aus den klinischen 
tteilungen S. sehr zu beachten sind. Aschheim (Berlin). ?? 


Lönne, F.: Über Granulome nach vaginalen Operationen. (Univ.-Frauenklin., 
ittingen.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 48, Nr. 12, S. 674—676. 1924. 

Bei einer damals 27 Jahre alten Patientin war von Prof. Reifferscheid im Jahre 
01 wegen starker Blutungen bewirkenden Myome die vaginale Totalexstirpation mit 
nnähen der Adnexstümpfe in die Scheidenwundwinkel vorgenommen worden. 10 Jahre 
äter wurde wegen Blutung kauterisiert. Nach weiteren 10 Jahren neue Blutung im 
;hten Wundwinkel, die sich 4 Wochen später wiederholt. Die Untersuchung ergibt 
ie blutende Stelle, in deren Grund die Sonde 6 cm tief eindringt. Es ist außerdem 
ie Verdickung des Tubenrestes zu fühlen. Nach der Entfernung der Adnexe durch 
parotomie finden sich im Tubenstumpf brócklige kórnige Massen, hervorgehend aus 
3 Lumen der Tube ausfüllenden mehrschichtigen Cylinderepithelschichten, die in die 
benwand hineinwuchern. Diagnose: Cylinderzellencarcinom der Tube. Ebenso wie 
einem von Frankl veróffentlichten Fall hat hier die Diagnose auf Carcinom statt 
anulom sich bestätigt. Vielleicht war das Einnühen des Stumpfes bei der ersten 
eration das Richtige, weil dadurch die Blutung den Weg nach außen finden konnte. 
ı sich würde Deckung der Adnexstümpfe durch die Scheidenschleimhaut vielleicht 
n Vorteil sein, weil dann der Stumpf mechanischen Reizen (Coitus), die vielleicht die 
nwandlung in Carcinom provozieren, weniger ausgesetzt wäre. Zweckmäßig wäre 
:lleicht, in jedem Fall die Tuben vollständig zu entfernen. (Auch als Spätrezidiv 
scheint der Fall bemerkenswert. Ref.) Flesch (Hochwaldhausen)., 

Pauliueu-Burla, Vespasian: Plastik des Sphineter urethrae bei einem Fall von 
‚aler Hypospadie. Gynecol. si obstetr. Bd. 2, Nr.7—8, S. 12—19. 1923. (Rumänisch.) 

Nach Besprechung der Entwicklungsgeschichte der Hypospadie berichtet Verf. über 
en operierten Fall von totaler Hypospadie, welcher in die Gruppe der sekundären-mani- 
ten (nicht kongenitalen) Hypospadie gehört. 24jährige gravide Frau verlor bereits vor 
Monaten die spontane Miktionsfähigkeit, 2 Tage nach Einsetzung der Geburtswehen wurde 

durch einen Arzt mittels Instrumente ein totes Kind entfernt. Seither ständiges Harn- 
ufeln. An Stelle der Harnröhre befindet sich eine längliche dünne Falte, welche heller ist 
die vaginale Schleimhaut. Auf der Seite dieser Falte ist der relaxierte Sphincter vesicae 
htbar, hier ist der Finger leicht in die Harnblase einführbar. Durch Bildung von zwei seit- 
‚en, Lappen teils aus dem Sphincter, wird die fehlende mukóse Wand der Harnröhre gebildet, 
Lappen werden über eine Metallsonde vereinigt, nachher Entfernung der Metallsonde 
1 Einführung eines Verweilkatheters. Bildung der äußeren Harnróhrenwand und des Septum 
'throvaginale aus der Scheidenwand. Heilung in 12 Tagen mit spontaner Miktionsfähigkeit. 
Paul Steiner (Klausenburg)., 

Vautrin: Les tubereuloses loealis&es pelviennes. (Die lokalisierte Beckentuberkulose.) 
ynécologie Jg. 23, Nr. 1, S. 5—35. 1924. 

In der Hauptsache bespricht Vautrin die Adnextbo. Er geht zuerst auf die Ätiologie ein, 
tritt am häufigsten zwischen dem 15. und 25. Jahre auf und betrifft besonders Menschen 
2 schwächlicher Konstitution. Bezüglich der Pathogenese steht man heute auf dem 
undpunkt, daB die Ascendens nicht mehr vorkommt als Weg der Infektion. Blutweg oder 
n Darm oder Peritoneum sind die häufigsten Infektionswege. Pathologisch -anato- 
sch unterscheidet V. die tub. Salpingitis, den kalten Absceß und die tub. Hydrosalpinx. 
i der ersten Form wird meist der Ampullärteil befallen, selten der Isthmus. Knotenbildung 
der Tube; das Fimbrienende ist meist geschlossen; die Wand selber zeigt starke Schwellung, 
:L Geschwürsbildung, bei älteren Prozessen wird der ganze Befund hart sklerotisch, manch- 
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mal direkt verkalkt. Der kalte Abeceß ist gewöhnlich doppelseitig, entwickelt sich langar. 
und schleichend ohne Fieber. Die Fimbrie ist geschlossen, der Inhalt ist schleimig-eitrig. Ds: 
Epithel hat seinen normalen Charakter verloren, starke kleinzellige Infiltration. Mit der Na 
barschaft bestehen keine Verwachsungen, gewöhnlich hängen die Geschwülste frei im Douzis: 
Die tub. Hydrosalpinx bietet diagnostische Schwierigkeiten, daher muß man annehmen, dab s- 
häufiger ist als sie diagnostiziert wird. Die Symptome sind zuerst nicht sehr prägnant, lan: 
Zeit besteht eine gewisse Latenz, dann weisen die Abmagerung, die unregelmäßigen Periode. 
Appetitlosigkeit, leichte Temperatursteigerungen mehr oder minder starke ins Becken lokal 
sierte Schmerzen auf die richtige Diagnose hin. Lokalsymptome fehlen meist im Anfang, 
muß auf beginnenden Meteorismus, Ascites geachtet werden. Sorgfältigst ist die Anamne 
zu erheben. Bei jungen Mädchen, bei denen der Hymen geschont werden muß, wo man auf: 
reotale Untersuchung angewiesen ist, ist natürlich alles noch viel schwieriger. Bacillenbefux 
ist auBerordentlich selten, man wird also ganz besonders auf etwaige Befunde rechte und link 
vom Uterus achten müssen. Der kalte Abscef hat einen noch schleichenderen Verlauf, auch bie 
sind die Symptome in der ersten Zeit ganz unbestimmt, und diese mit dem erhobenen Befu. 
werden an den kalten Absceß denken lassen. Die Tubentuberkulose in der Form der Adnest: 
macht starke Verwachsungen mit der Umgebung, und daher können die Beschwerden rc}: 
arg sein. Bei der Diagnosenstellung wird noch einmal die Wichtigkeit der Anamnee b- 
tont. Man wird bei den Frauen auf früher überstandene Infektionen fahnden, einen sehr genau 
Befund erheben, wie sich Uterus und Adnexe verhalten und schließlich an das Bestehen ein 
Tbe. denken. Die Pirquetsche Hautreaktion, die Serodiagnose von Arloing und Courmoit, 
die Calmettesche Augenreaktion werden ebenfalls zur Diagnose herangezogen werden müxt. 
Die Behandlung der Bauchfelltbo. ist innerlich oder chirurgisch. Bei ersterer ist in ers 
Linie allgemeine Ruhe und Pflege, hygienische Kleidung, gute evtl Höhenluft erforderlich 
Medikamente spielen eine zweite Rolle. Schließlich darf die Heliotherapie nicht vergesen 
den, die gerade bei der Tbo. ein wertvolles Armamentarium darstellt. Beim chirurgischen Vo: 
gehen kommt der vaginale Weg beim kalten Absceß häufiger in Frage. Bei der Lapartome 
muß man sich entscheiden, ob eine einfache Eröffnung des Abdomens genügt, oder ob watere 
Operationen anzuschließen sind. Das hängt natürlich von dem Grad ab, wie die Organ befallen | 
sind. Die konservativen Operationen haben ihre ganz bestimmten Indikationen. \. ti 
dieselben folgendermaßen ein: L Exstirpation der Adnexe mit Erhaltung des Uterus; IL beider: 
seitige Salpingektomie mit Erhaltung eines oder beider Ovarien; IIL teilweise Salpingekton 
mit Erhaltung der Ovarien und des Uterus; IV. einseitige Kastration. Besprechung det e 
zelnen Indikationen. Selbstverständlich spielt das Alter der Patientin, ob verheiratet oder nicht 
ob in konzeptionsfáhigem Alter, oder vorher oder nachher befindlich, schließlich die Ausdehnu 
des Befundes eine ausschlaggebende Rolle. Von eingreifenderen Operationen wird die To 
exstirpation des Uterus genannt. Des weiteren bespricht V. die Tuberkulose des Eit 
stocks, die entweder eine primäre oder sekundäre Erkrankung darstellt. Die primäre Erens 
kung tritt frühzeitig auf, als Weg kommt die Blutbahn in Frage, die Injektion ist meist einseitz 
die Albuginea bildet wenigstens eine Zeitlang eine gewisse Barriere gegen ein Fortschreiten & 
Infektion. Die Symptome gleichen sehr denen, die man von der Tubentbc. her kennt. U 
regelmäßige Blutungen, Temperatursteigerungen, unbestimmte Beschwerden im Leib und Kr 
die zunächst gar nicht auf den Unterleib hinweisen. Die Behandlung wird meist chirurgi: 
sein. Solange der Herd auf das eine Ovarium beschränkt ist und die Nachbarorgane frei sus 
wird man möglichst konservativ vorgehen beim kalten Absceß, mit Beteiligung der Nachbe 
organe wird die Kastration in ihre Rechte treten. Schließlich erwähnt V. noch die tuberkuli* 
ektion der Ovarialcysten. Heimann (Breslau). 


Gliedmaßen. 


vel · 
For- 


Allgemeines: 
Baeyer, H. v.: Die Wirkung der Muskeln auf die mensehliehen Gliederketten i 


Theorie und Praxis. (Orthop. Klin., Univ. Heidelberg.) Zeitschr. f. orthop. Chiru: 
Bd. 46, H. 1, S. 1—19. 1924. 

In der vorliegenden Arbeit versucht der Verf. die wichtigen Fragen der normalt 
menschlichen Kinematik (Rechtgang) von der Funktion der Knochen und Muskel 
allgemeinverstándlich und unbeschwert von mathematischen Formeln, zussmme 
fassend darzustellen. Von den vielen Einzelheiten sollen nur einige hervorgebox: 
werden. Bei den zwei-, drei- oder mehrgelenkigen Muskeln kann man wahre mei 
gelenkige Muskeln, deren Bauch zwischen einem von ihnen bedienten Gelenk her 
und mit dem Knochen nur locker verbunden ist, und Muskeln mit mehrgelenkigt 
Sehnen unterscheiden, deren Muskel nach Art eingelenkiger innig am Knochen & 
geheftet ist. Ferner gibt es Kombinationsformen. Diese Variationen rufen nun ge 
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erschiedene mechanische Wirkungen hervor, wie an Beispielen gezeigt wird. Doch 
ann die Wirkung der Muskeln durch Erreichen der Hubhöhe ein Ende finden, wenn 
uch die Gelenke an sich noch eine weitere Bewegung zulieBen (a ktive Insuffizienz), 
&hrend andererseits die Bewegung durch beschränkte Dehnbarkeit der Antagonisten 
ehemmt werden kann (passive Insuffizienz). Dieses Zusammenspiel der einzelnen 
liedabschnitte, unabhängig von koordinierten zentralen Impulsen, nennt man 
iruskuláre Koordination (H. v. Baeyer). Auch das wird durch Beispiele belegt 
nd dabei auf die Bedeutung dieser Fragen für Sehnenplastiken und moderne Bewegungs- 
ehandlung der Frakturen hingewiesen. Häufig wurde nun bei den Versuchen über 
[uskelwirkungen von der unrichtigen Vorstellung ausgegangen, daB nur eine einfache 
/iderstandsbewegung mit einem feststehenden Ausgangspunkt stattfindet, während 
ıtsächlich mindestens von 2 Enden einer Gliederkette eine Bewegungsbehinderung 
ntritt. Eine solche von verschiedenen Stellen aus bedingte oder geänderte Muskel- 
irkung nennt man eine geführte, da sie eben nicht frei ist. Dadurch kann einem 
[uskel nicht nur geradezu eine antagonistische, sondern auch eine je nach der Glied- 
ellung ganz verschiedene und mehrfache Wirkung zukommen. Ein wichtiges Bei- 
iel ist in dieser Beziehung wahrscheinlich die Eigenschaft der Adductoren des Ober- 
ıhenkels, als Ergänzung der schwachen Innenrotatoren zu dienen. — Daraus ent- 
eht nun allem Anschein nach ein unentwirrbares Durcheinander von Bewegungen, 
as aber doch in der Tat sich häufig durch eingehende Erforschungen klären läßt 
nd auch wichtige Schlüsse für gewisse charakteristische Stellungen gelähmter Glied- 
ıaßen zu geben erlaubt. Joh. Volkmann (Halle a. d. 9.). 

Smart, Morton: Injuries to museles and joints and their treatment by graduated 
»ntraetions. (Abgestufte Kontraktionen als Behandlungsmethode bei Erkrankungen 
»n Muskeln und Gelenken.) Brit. journ. of radiol. Bd. 29, Nr. 284, S. 77—92. 1924. 

Verf. empfiehlt bei Überanstrengungen von Muskeln und bei Distorsionen von Ge- 
nken die Anwendung von genau abgestuften elektrischen Reizen zur Erzielung be- 
immter Kontraktionen. Sobald ein Muskel oder ein Gelenk in irgendeiner Weise 
teriert ist, hört der Tonus im Muskel auf, es treten die Erscheinungen der Entzündung 
ıf, bestehend in Rötung, Schwellung und Einschränkung der Funktion. Es tritt 
1mit ein vermehrter Blut- und Lymphstrom in dem erkrankten Gewebe auf, und 
enn die an sich heilsame Überproduktion von Blut und Lymphe aus dem Gewebe 
cht in einiger Zeit fortgeschafft wird, dann werden diese Produkte organisiert und 
|: kommt zu Adhäsionen zwischen den Muskeln und zwischen den Gelenkflächen. 
uhigstellung der Muskeln und Gelenke begünstigt die Adhäsionsbildung. Die An- 
endung von Kälte, Hitze, von Kompression, Massage und passiven Bewegungen 
kämpft nur jedesmal einen Faktor der Krankheit, wirkt aber nicht dahin, daß unter 
ermeidung von Schmerzen eine normale Durchblutung des Gewebes einsetzen kann. 
eides wird erreicht durch aktive Kontraktionen der Muskulatur, die von einem er- 
hrenen Arzt unter Verwendung einer besonderen elektrischen Wickelung erzeugt 
erden können. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Cmunt, Edvard, Klära Kohoutovä, Jan Paroulek und Jan Fähnrieh: Behandlung 
? Gelenkentzündungen. Sbornik lekafsky Jg. 24, H. 1/6, TI. 2, S. 347—400. 1923. 
'schechisch.) 


Cmunt empfiehlt prophylaktisch alle Affektionen der Tonsillen und andere eitrige Pro- 
sse, die als Infektionsquelle angesehen werden kónnten, energisch zu behandeln. Bei der 
ehandl des Gelenkrheumatismus wird die interne mit der physikalisch-di&tetischen The- 
pie kombiniert und in jedem Falle individuell durchgeführt. Im akuten Stadium Ruhe, 
mschläge und Salicylate; sobald die akuten Erscheinungen (Fieber, Prostration) abgelaufen 
ıd, wird mit der physikalischen Therapie begonnen (Bäder, Heißluft, Massage, Diathermie, 
ıradisation, EE De Biersche Stauung). Bei chronischen Fällen haben sich be- 
nders die Schwefelinjektionen, 1—10 ccm 1 proz. Lösung in Olivenöl, bewährt, bei besonders 
hweren Fällen wurde auch 5proz. Lösung injiziert mit erheblich stärkerer Wirkung. Zur 
ebung des Allgemeinzustandes wurden As-, Fe-, Chinin-, Natr.-salicyl-Pillen ordiniert, und 
e Diät der Kranken wurde nach den allgemeinen Prinzipien geregelt. Aus der Kasuistik 
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sind besonders 2 Fälle hervorzuheben einer deformierenden, jahrlang dauernden Polyartkriti:. 
welche so gebessert wurden, daß die Kranken ihre Arbeitsfähigkeit wieder erlangten. Paroulei 
und Fähnrich empfehlen bei akutem Gelenkrheumatismus Natr. salicyl. in großen Dose, 
und zwar am besten nur jeden 2. Tag und in 0,5 g Dosen verteilt, welche in halbstündise | 
Intervallen mit viel Wasser genommen werden. Außerlich hat sich sehr gut die lokale Appt- 
kation von Methylium salicylicum bewährt. In einem Falle wurde die Salbe in großer Mer; 
appliziert, und es kam zu Intoxikationserscheinungen, doch wurde der Kranke, der zu Hau» 
schon 6 Monate mit schwerster Polyarthritis lag, nach 3 Tagen ganz und dauernd gehe 
Zur Verhinderung des penetranten Geruches von Methyl. wurde dasselbe mit Jodvasoryze 
Eko kombiniert. Von Collargol, Elektrargol und Argochrom hat man keine besondere Wirk: 
gesehen. Bei chronischen Fällen wurde besonders die Reiztherapie angewendet, und zws. 
Milch, Laktein, Caseosan, Yatren-Casein, Schwefel, Sanarthrit. Der Erfolg kann im alle 
meinen als gut bezeichnet werden, es wurde regelmäßig wenigstens eine Besserung erst: 
Kohoutovä gibt eine allgemeine Übersicht der Entstehung und Entwicklung der Reiztherzg:. 
Bei Gelenkaffektion wird die Notwendigkeit der Kombination derselben mit altbewähra 
physikalischen Methoden hervorgehoben. Koch (Preßbur!. 


Froseh, Leopold: Zur Behandlung rachitiseher Deformitäten. (Orthop. Unir.-Ain. 
u. Poliklin., Berlin.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 23, H. 1, 8. 6070. 1%: 


Als aussichtevollste Behandlung erscheint eine weitgehende Prophylaxe, welch 
sich nicht auf die Allgemeinbehandlung nach intern-pädiatrischen Grundsätzen zn 
beschränken, sondern auch zur Verhütung von Deformitäten von vornherein orto- 
pädische Maßnahmen zu berücksichtigen hat. Unstimmigkeiten bestehen noch ükr 
die Art des Vorgehens, wenn es bereits zu mehr oder weniger deutlichen Verirüm- 
mungen gekommen ist. Gegenüber dem Standpunkte von Ga ugele, welcher mögieht 
früh radikal vorgehen will, und Lexer, welcher die korrigierenden Maßnahme si 
das sklerotische Stadium verlegt, spricht sich Verf. für eine mittlere Linie aus. |: 
florıden Stadium, dessen Erkennung das Röntgenbild gibt, ist möglichst jede: 
Eingriffzuunterlassen. Hier sind mehr motorische Mittel (manuelle redressierend: 
Manipulationen, Massage, Bäder, einfache Hilfsmittel, wie Gipsbetten, Gipsschaler. 
Einlagen usw.) am Platze, zu denen sich eine gründliche Allgemeinbehandlung za g 
sellen hat. Man muD auch, was das therapeutische Vorgehen betrifft, 2 Grupp: 
unterscheiden: bei der einen kann man auf spontane Heilbestrebungen — V erf. weni” 
sich gegen den Ausdruck Spontanheilung — rechnen. Die Vertreter dieser Grup: 
zeigen kräftigen Muskeltonus, normale Hautbeschaffenheit und deutliche Wachstur:- 
tendenz. Das Röntgenbild gibt zwar eine gewisse Becherform der Diaphysenend::. 
sowie Unschärfe der Epiphysenlinie, jedoch etwas Kalkansatz. Bei der 2. Grupp 
ist jedoch mit Spontanausgleich nicht zu rechnen. Die Kinder sind abgemagert, v: 
hypotonischer Muskulatur, zeigen stark verdickte Handgelenke, mitunter auch cerebra 
Erscheinungen. Die Haut ist blaß, dünn und schlecht gepflegt. Das Röntgenb:: 
zeigt die vorhin beschriebenen Erscheinungen in verstärktem Maße. Im allgemeix:: 
ist also bei floridem Stadium konservativ, vorzugehen; die Vorteile liegen : 
weitgehender Möglichkeit ambulanter Behandlung und Reduzierung aller Kosten auf ex 
Minimum. Indem abheilenden Stadium, dassich im Röntgenbild durch die sog. Kal. 
zonen (Brücken) kundgibt, erfordern die schweren Formen bereits andere MaBnahmc 
Unter Ablehnung des Anzoletti- Roepheschen Verfahrens gibt Verf. bei O-Bein:: 
der Osteoklasie den Vorzug. Bei Genu valgum wird meist operatives Eingreifen erford:: 
lich sein. Das gleiche gilt von dem sklerotischen Stadium (Röntgenbild zei 
verbreiterte Compacte mit Verengerung der Markhöhle). Hier wird bei X-Beins 
der subcutanen linearen suprakondylaren Osteoto mie nach Max Even der Vorz: 
gegeben. Nur bei hochgradiger Tibiaverkrümmung kommt die Keilresektion iz 
oberen Tibiadrittel in Betracht. Schienennachbehandlung ist meist unnötig, wez 
man für 4 Wochen noch eine kleine Gipshülse tragen läßt. Bei O-Beinen wird untz 
Ablehnung der Schepelmannschen und der Springeschen Methode, auch ibr: 
Modifikation durch Löffler, in leichten Fällen der linearen, in schweren der ke 
förmigen Osteotomie der Vorzug gegeben. Stettiner (Berlin). 
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Tobler, Th.: Zur Mechanik der Sehulterluxation, insbesondere der Luxatio humeri 
subeoraeoidea. (Chirurg. Unww.-Klin., Basel.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 185, 
H. 5/6, S. 378—384. 1924. 

Nach Angabe vieler Lehrbücher ist der Vorgang bei einer gewóhnlichen Luxatio 
humeri subcoracoidea folgendermaßen: ,,Der durch den KapselriB wie durch ein Knopf- 
loch durchgetretene Kopf stellt sich in die Achselhóhle, und zwar unterhalb des Raben- 
schnabelfortsatzes. Durch Muskel- und Bänder- sowie Kapselspannung ist der Arm 
in dieser Stellung fixiert.“ Diese Vorstellung, daß der Kopf den Kapselschlitz ,,wie 
durch ein Knopfloch" verlasse und bei der Reposition wieder durch den Schlitz der 
Kapsel zurückschlüpfen müsse, hält Verf. für nicht ganz zutreffend. Seine Auffassung 
fand sich in 2 Fällen bestätigt, die kurz nach der wegen Schulterluxation vorgenom- 
menen Reposition wegen anderer schwerer Verletzungen zum Exitus und zur Obduk- 
tion kamen. Die genaue Untersuchung der anatomischen Präparate zeigte nämlich, 
daß beide Male der Kopf die Gelenkkapsel nicht verlassen hatte. Man kann also mit 
Sicherbeit annehmen, daß es Fälle von präglenoidaler traumatischer Luxation gibt, 
bei denen der Humeruskopf nicht durch einen Schlitz der Gelenkkapsel hindurchtritt, 
sondern in denen es nur zu einer sehr starken Erweiterung der Gelenkkapsel kommt. 
Diese erklärt sich 1. durch Aufplatzen der vorderen schwachen Kapselpartie und 2. da- 
durch, daß der Kapselansatz mit den Muskelinsertionen am Collum anatomicum über 
dem Tuberculum majus abgerissen und heruntergestreift wird. Die hierdurch bedingte 
erhebliche Erweiterung der Gelenkkapsel ermöglicht eine Verschiebung des Gelenk- 
kopfes aus der knöchernen Pfanne. Dencks (Neukölln). 


Campbell, Willis C.: Fractures of the humerus. (Über Humerusbrüche.) Americ. 
journ. of surg. Bd. 88, Nr. 6, 8. 149—154. 1924. 

Unter 314 Fällen von Oberarmbrüchen, die weitgehend statistisch aufgeteilt 
werden, sah der Verf. 17 Schaftpseudarthrosen, die er auf die besonders am Oberarm 
ungenügende Immobilisierung zurückführt. Selten ist zur Ruhigstellung die unblutige 
Verkeilung ausreichend, in der Regel verwendet er eine vom Thorax sich abstützende 
Abductionsschiene, deren Oberarmteil über den Ellenbogen hinaus verlüngert als 
Fixationspunkt für eine Oberarm-Heftpflasterextension Verwendung findet, während 
der Ellenbogen rechtwinklig gebeugt und der Vorderarm in Mittelstellung gehalten 
wird. Ein blutiger Eingriff ist fast nur bei Pseudarthrosen erforderlich. Dabei 
werden die Fragmente bis zur gesunden Markhöhle angefrischt; ein dicker Tibiaspan 
wird der Länge nach geteilt, der das Endost enthaltende spongiöse Teil in die beiden 
Markhöhlen eingeschoben, während die corticale Hälfte mit ebenfalls autoplastisch 
gewonnenen Nägeln außen an die vom Periost befreiten Fragmente befestigt wird. 
Knochenspäne und Spongiosaabfälle werden in die Pseudarthrosenlücke gebracht 
und die Weichteile darüber gut geschlossen. — In den 12 so behandelten Fällen war die 
Operation von gutem Erfolg begleitet, sie stellt aber an Assistenz und Instrumentarium 
große Anforderungen. Pröbster (München). 


Briekner, Walter M.: The non-immobilizing abduetion treatment of fraetures of 
the tuberosity and head of the humerus and of other forms of , shoulder disability**. 
(Über die nichtimmobilisierende Abductionsbehandlung bei Brüchen der Tuberositas 
des Humerusköpfchens und bei anderen Störungen des Schultergelenkes.) Americ. 
journ. of surg. Bd. 38, Nr. 6, S. 154—157. 1924. 

Bei haltbar reponierten Humeruskopf- oder -halsbrüchen, bei kleinen nicht dislozierten 
Absprengungen der Tuberositas, bei bewegungshemmenden Kalkablagerungen in der Bursa 
gubdeltoidea und bei der ,,steifen und schmerzhaften Schulter“ im allgemeinen wird die lästige 
Abductionsschiene in der Regel nicht für nótig gehalten. Es genügt dem rücklings liegenden 
Kranken den Arm in bequem erreichbare Abduction zu lagern und den Unterarm mit einer 
Schlinge am Kopfende des Bettes zu befestigen. Der Kranke wird von selbst in dem darauf 
kopfwärts höhergestellten Bett allmählich herabgleiten, und oft können so in wenigen Stunden 
ohne Schmerzen selbst widerspenstige Adductions- und Innenrotationscontracturen spielend 
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beseitigt werden. Warme Umschläge und etwas Codein usw. können erwünscht sein. Nui 
65—7 Tagen, bei chronischen Fällen von vornherein, genügt eine tägliche zweistündige Lagen:: 
in der beschriebenen Weise, wobei der Patient seinem Beruf nicht entzogen wird. Dan 
soll der Kranke die Behandlung mit einem täglichen kurzen Keulenschwingen in frontibr 
Ebene vor dem Spiegel einige Zeit weiter fortsetzen, wobei aber weder Schmerzen noch Er- 
müdung eintreten dürfen. Proebster (München; 

Bowing, Harry H.: Microscopically proved. sarcoma of the humerus. (Mikroi- 
pisch nachgewiesenes Sarkom des Humerus.) Surg. clin. of North America Bd. 1 
Nr. 2, 8. 531—542. 1924. 

Mitteilung eines Falles von Rundzellensarkom des rechten Humerus, der 3 Jahre n: 
der Exartikulation bei guter Gesundheit ist. Der Operation war eine ausgiebige Röntg: 
bestrahlung vorausgegangen, eine prophylaktische Bestrahlung des Thorax nach der Opertx: 
Einer der Fälle mit längster Rezidivfreiheit. Carl (Königsberg i. Pr. 

Souques et Terris: Oblitération de Partére axillaire eonséeutive à l'usage proli 
d’une béquille. (Obliteration der Arteria axillaris infolge langen Gebrauchs e: 
Krücke.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 40, Nr. 14, 3. 55 
bis 537. 1924. 

Klinische Vorstellung eines Kranken. Pat. hat eine poliomyelitische Parese beider Kx. 
vorwiegend des linken und benutzt seit 47 Jahren links eine Krücke, rechts einen Stock. tk- 
wohl keine Schädigung der Vene, keine Stauung besteht, glauben Verff., daB doch eire Xi 
digung der Arterie zustande gekommen ist, die zu einer obliterierenden Thrombose geführt tx. 

Zillmer (Tempe: 

Cutler jr., Condiet W., and Henry W. Cave: Fractures of the elbow, as trsi a 
the out-patient department of the Roosevelt hospital. (Ellenbogenfrakturen ax d: 
Ambulanz des Roosevelt Hospitals.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 38, Nr.5 5.95 


bis 657. 1924. | 

Bericht über 64 Fälle: Einbezogen in den Bericht sind supracondyläre Fraktura. 3 
sprengungen des inneren und äußeren Condylus, epitrochleare Brüche, solche durch ds taf | 
tellum und Epiphysenlösungen. In allen Fällen sollte ein Röntgenbild gemacht werdet. & 
die schnell auftretende Schwellung eine genaue Diagnose durch Palpation oft unmöglich ext. 
Behandlung: exakte Reposition und Fixation in Hyperflexion. Heilung 76,595 Cw 

Davenport, C. B., Henry L. Taylor, and Louise A. Nelson: Radio-ulnar syneisi 
(Synostosis radio-ulnaris.) Arch. of surg. Bd. 8, Nr. 3, S. 705—762. 1924. 

Die Synostose von Radius und Ulna am oberen Ende, die sog. kongenitale Pr- 
nation des Unterarmes, ist relativ selten und tritt in verschieden schweren Forze 
auf. Baisch hat im Jahre 1912 38 Fälle zusammengestellt, von denen über die Hit 
doppelseitig und sämtliche kongenitalen Ursprungs waren. Verff. teilen die Stanz 
bäume von 7 Familien mit, in denen die radio-ulnare Synostose öfters wiederkehrt 
In einer aus Rußland stammenden Familie wurden in 3 Generationen 12 mánn: 
und 1 weibliches Individuum mit doppelseitiger Synostose angetroffen. In ande: 
Familien trat die Synostose 2—3 mal halbseitig auf. In 3 anderen Stammbàure 
war nur ein einziger ein- oder doppelseitiger Fall festzustellen. Im wesentlichen tr: 
die Deformität in zwei verschiedenen Formen auf: 1. Die kopflose Form mit nt 
oder weniger ausgedehnter Verwachsung zwischen Ulna und Radius; 2. die Fez 
welche durch Dislokation des Radiuskópfchens und starker Flexionsbehinderung t 
Gelenks gekennzeichnet ist. Radius und Ulna können Seite an Seite miteinander Y 
schmelzen. Phylogenetische und ontogenetische Studien ergeben weitgehende Au: 
schlüsse über die Vererbbarkeit der Deformität. Bereits bei den Amphibien best 
der Vorderarm aus Radius und Ulna, von denen der Radius die Hand trägt, währe“ 
die Ulna mit dem Humerus gelenkig verbunden ist. Das Verhalten von Radius w 
Ulna zueinander ist aber sehr verschieden! bei den Reptilien sind die Knochen # 
trennt, bei den Mammalien sind sie teilweise getrennt, teilweise miteinander verwacht 
Eine weitgehende Mutation in der Anlage von Radius und Ulna ist daher verständi* 
zumal da auch der menschliche Unterarm ein Entwicklungsstadium durchmacht, * 
beide Knochen aus einer Knorpelplatte entstehen. Von anderweitigen Deformiót? 
die sämtlich auf Dyschondroplasie zurückzuführen sind, wurden in der Litt? 
beschrieben: der Klumpfuß, Hüftgelenksverrenkung, Klumphand und Fingerdeki" 
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Bezüglich der Erblichkeit ist zu erwähnen, daß von den Deformitäten 73%, Individuen 
nännlichen Geschlechts betrafen, und daß sich diese in 41%, auf Verwandte des Vaters 
ınd in 15% auf die der Mutter verteilten. In 29 Fällen war die Synostose doppelseitig, 
n 12 einseitig. Verwandtenehen scheinen die radio-ulnare Synostose zu begünstigen, 
lie bei der Vererbung stets einen dominierenden Charakter zeigt. Duncker. 

Wymer, Immo: Zur Behandlung der typischen Radiusfraktur. (Schraubenschiene.) 
Chirurg. Univ.- Pohklin., München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 18, S. 577 
is 578. 1924. 

Verf. geht davon aus, daß häufig nach Reposition und Fixation von Radiusfrakturen, 
elbst bei kunstgerechtem Vorgehen doch wieder eine Dislokation eintritt. Diese Dislokation 
tonnte Verf. selbst unmittelbar nach der Fixation unter dem Röntgenschirm beobachten. 
ür gibt deshalb eine Schraubenschiene an, die es ermöglichen soll, nach Aufhören der Zug- 
sräfte auf den Vorderarm und der Druckkräfte auf die Frakturstelle selbst, wie sie bei der 
Xeposition zur Wirkung kommen, die Druckkräfte auf die Frakturstelle fortzusetzen und so 
ine lokale Fixierung zu bewirken. Die hölzerne Schiene besteht aus einer Pistolenschiene, 
n der an der radialen Seite ein Schlitz angebracht ist. In diesem Schlitz läuft eine Laufschiene 
‚us Metall, die in der Län hse des Radius und senkrecht dazu verschoben werden kann. 
Jie Wirkungsweise der Schiene besteht darin, daß das nach unten sinkende distale Ende 
les proximalen Bruchstücks durch den Kopf der Laufschiene nach der Reposition im Bedarfs- 
alle nach oben gedrückt werden kann, bis die Kontrolle unter dem Schirm die Dislokation 
yehoben zeigt. Der etwaige Nachteil eines Dekubitus kann dadurch umgangen werden, daß 
nan den Kopf der Laufschiene mit einem kleinen Luftkissen versieht, oder die Laufschiene 
isch 2 Tagen, wenn sich die Fragmente gegenseitig fixiert haben, so stellt, daß der Druck auf 
ie Bruchstelle aufhört. Riess (Berlin). 

Speed, Kellogg: Fracture of the head of the radius. (Über Brüche des Radius- 
töpfchens.) Americ. journ. of surg. Bd. 88, Nr. 6, S. 157—109. 1924. 

Diese Verletzung wird häufig besonders bei Kombination mit anderen Brüchen 
yder Ellenbogenluxationen trotz deutlicher Symptome übersehen. Da der Bruchcallus 
tets die Drehfähigkeit beeinträchtigt und selbst Versteifungen des ganzen Ellenbogens 
iervorrufen kann, ist die Entfernung des Kópfchens unter Erhaltung des Ligamentum 
nnulare angezeigt, die in frischen Füllen in 3—4 Wochen gute Resultate auch hinsicht- 
ich der Funktion gibt. Nur bei Halsbrüchen des Radius kommt konservative Behand- 
ung in Betracht. Próbster (München). 

Caprioli, N.: Risultato tardivo di un trapianto osteo-periostale. (Spätresultat 
2iner osteo-periostalen Verpflanzung.) (Osp. Lina Fieschi Ravaschieri, Napoli.) 
Pediatria Jg. 32, H. 7, S. 418—421. 1924. 

Bei einem Knaben wurde ein fehlendes Stück des Radius durch einen Keil aus der Tibia 
nit Periost ersetzt, der auf den 4 Jahre später aufgenommenen Röntgenbildern sich als voll- 
;ommen eingeheilt und nunmehr einen Teil des gebrochenen Radius bildend darstellte. 

Schneider (München)., 

Boseh Arana, G.: Amputazione dellavambraecio. La pinzetta radio-eubitale di 
Krukenberg-Putti. (Amputation des Vorderarms. Die Zange nach Krukenberg-Putti.) 
Osp. Piñero, Buenos Ares.) Chirurg. d. org. di movimento Bd. 8, H. 5, S. 510—516. 1924. 

An der Hand zweier operierter Fülle wird der Bewegungsmechanismus besprochen. 
Jie beiden Operationsmethoden unterscheiden sich dadurch, daB Putti, Radius und Ulna 
iur auf ca. 10 cm spaltet, während Krukenberg beide Knochen bis zum Ellbogengelenk 
oneinander trennt. Da Putti das Lig. interosseum nicht durchtrennt, so dreht sich bei 
inspannung des Musc. pron. der Radius um die Ulna, die Zange schließt sich. Bei Anspan- 
ung der Supinatoren werden die beiden Knochen dagegen voneinander entfernt. Ist dagegen 
as Lig. interosseum durchtrennt wie bei dem Krukenbergarm, so kommt es zu keiner Dreh- 
'ewegung, sondern der Radius wird im Ellbogengelenk gebeugt, die beiden Vorderarmknochen 
‚erden so voneinander entfernt und die Zange geöffnet. Praktisch sind beide Methoden 
sleich gut. Brüning (Gießen). 

Sonntag: Über das typische Fingerganglion. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, 
\r. 20, 8. 635—637. 1924. 

Sonntag hatte Gelegenheit, im Verlauf der letzten 2—3 Jahre 7 mal ein Finger- 
ranglion zu operieren und eine Reihe anderer Fälle zu beobachten. Einer kurzen 
Ateraturangabe, nach der Witzel als Erster dieses typische Leiden beschrieben hat, 
olgt eine eingehendere Beschreibung. Sitz des Ganglion ist die Beugeseite in der 
l 
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Gegend des Grundgelenks. Bevorzugt sind als Sitz die Finger der rechten Hand v 
von diesen wiederum der Ringfinger. In bezug auf die Geschlechter ist das weibl: 
mit mindestens 7594 beteiligt. BeiS. waren alle Fälle weiblich. Der Pathogenese niż; 
hält S. die Fingerganglien in Analogie mit &nderen Ganglien für Proliferations- oi 
Degenerationscysten, entstanden durch chronisch-traumatische Reize. Das Zusamr e- 
fließen mehrerer kleiner Cysten zu einer einheitlichen großen ist denkbar. Dabei g:: 
die Größe aber nicht über die eines Kirschkernes hinaus. Der Ausgangspunkt ist ċ- 
Sehnenscheide. Operative Entfernung ohne Eröffnung der Sehnenscheide ist selt: | 
möglich. Spontanheilung kann nach Platzen eintreten. Differentialdiagnostis: 
kommen in Betracht traumatische Epithelcysten, Fremdkórpercysten, abgekaps- 
Hämatome, Lipom, Fibrome, Neurome. Plenz (Charlottenburg-Westend.. | 

Bosch Arana, Guillermo: Chiropodie surgery; treatment of ehronie subungual bs» 
matoma. (Chirurgie der Hände und Füße. Behandlung des chronischen subungu= 


Blutergusses.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 38, Nr. 5, S. 688—691. 1924. 

Es wird die Durchbohrung des Nagels an 2 Stellen des Hämatoms mittels eines feinen Hin. 
bohrers, wie ihn die Zahnärzte gebrauchen empfohlen. Auch zu den weiteren Manipulations 
werden zahnärztliche Instrumente gebraucht. Mittels eines knieförmig gebogenen Stile: 
wird das Hämatom gelockert, alsdann von der einen Öffnung mit einer feinen Spit: 
mit Wasserstoffsuperoxydlósung durch die andere herausgespült. Mit dem auch wz 
Zahnarzt gebrauchten Ballon wird dann kalte und sehr heiße Luft in die entstanden: Hi} 
geblasen, dieselbe mit Alkohol ausgespült und nach Verdampfung derselben mit einer Pase 
von der Farbe des Unternagelgebietes gefüllt. Dieselbe muß zunächst flüssig sein, dzz e- 
starren. Die Öffnungen werden mit einer glaskittähnlichen Masse verschlossen. Sess. 


Becken und untere Gliedmaßen : 


Lorenz, Hans: Ein radikal operierter Fall von Sarkom des Schambeins. (Krankeıı. 
Kaufmannschaft Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 37, Nr. 22, 8. 549—550. 191 

Resektion eines myelogenen Sarkoms, das seinen Sitz am Schambeinwinkel hatte. 2: 
radikalen Entfernung der Geschwulst war es nötig, mit der Säge einerseits nahe dem Sir 
knorren, weiter durch das Corpus ossis ilei nahe der Gelenkpfanne und schließlich noch jene: 
der Symphyse durch den horizontalen Schambeinast der gesunden Seite hindurchzugeb:. 
All dies bei sorgfältiger Schonung der Weichteile. Implantation einer Rippe zur Neuinsert‘. 
der Bauch- und Oberschenkelmuskel Heilung mit überraschend gutem funktionellen Rest: 
trotz Abstoßung des Implantates. Seit der Operation (August 1923) 10 kg Gewichtszunat-- 

v. Frisch (Wien. 

Asteriades, Tasso: Les kystes hydatiques primitifs du bassin. (Die primären Echir 
kokkencysten des Beckens.) Bull. med. Jg. 38, Nr. 24, S. 660—662. 1924. 

Primäre Echinokokkencyste im linken Ligament. lat. bei einer 25jährigen Frau. > 
wurde erst erkannt, als nach Incision des vermeintlichen Abscesses vom hinteren Scheid-: 
gewölbe aus sich zahlreiche kleine Blasen entleerten. Der ganze Sack, dessen Hohlra: 
kindskopfgroß war, wurde, gelegentlich eines starken Hustenanfalles, durch die Vagina à: 
pe In 6 Wochen Heilung. Bis jetzt — 3 Jahre später — vollkommene Gesun 

eit. — Alle inneren Organe absolut gesund. Daher besteht die Annahme einer primär: 

Cyste im Lig. lat. zu Recht. Ihre Entstehung ist wohl auf eine direkte Durchwanderi 
der Larven des Wurmes durch das Rectum, in das Beckenbindegewebe hinein, zurück 
führen. — Aus der Anamnese ist bemerkenswert, daß die Mutter der Patientin an Echi 
kokkus der Leber starb. Fr. Genewein (München . 

Toprower, G. S.: Ein Fall von Amputatio pelvis. (Chirurg. Klin., Univ. Kix 
Prof. Krymoff.) Jekaterinoslawski Medizinski Journal Jg. 9, Nr. 1/2, S. 44—46. 1%: 
(Russisch.) 

47jähr. Pat. hatte die Geschwulst des Oberschenkels vor 3 Monaten bemerkt. Die ! 
tremitát war unbeweglich. Der Tumor reichte vorn bis zum Lig. Pouparti, hinten bis ur 
die Glutäalfalte. Keine Gefäßgeräusche. Lungen frei. Operation 26. III. 21 Krymoff. Sch: 
von der rechten 7. Rippe bis zur Symphysis pubis. Die Art. il. ext. und int. einzeln in der N: 
ihres Abganges ligiert, zugleich mit den Venen. Ein von der Bifurkation der Comm. entsprirz 
den Ästchens blieb unversehrt. Die hintere Hälfte des Hautschnitts von der XIL. Rippe ci 
den Glutaeus zum Damm herab und aufwärts zur Symphyse. Duchschneidung von Mausk: 
und Nerven. Durchsägung des Schambeins 2 cm von der Symphyse und 3 cm vom Tv 
ischii entfernt; Abtrennung des Darmbeins oberhalb des Incisura ischiad. Die von der N 
bildung nicht infiltrierten Muskelreste vernäht; Haut zum Wundschluß genügend vorhband: 
Drain. Dauer der Operation 2 Stunden. Histologisch ein Rundzellensarkom. Verlauf: D 





— 391 — 


'höen, abendliche Temperaturanstiege bis 39,4. Die untere Wundhälfte heilt per granul., 
ine Hautnekrose auf dem Penisrücken vernarbt. Nach 3 Wochen vermochte Pat. mit Krücken 
ıerumzugehen, doch schon 1 Monat nach der Operation verschlimmerte sich der Zustand, 
progressive Atemnot und Hämoptoe traten auf, die Metastasenbildung in beiden Lungen griff 
rapid um sich. Exitus 3 Monate post operationem. Lokaler Sektionsbefund fehlt. 

E. v. d. Osten-Sacken (Petersburg). 

Engelmann, Guido: Über angeborene Hüftluxation. (Allg. Poliklin., Wien.) 
Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 45, H. 3/4, SG. 438—449. 1924. 

Die sog. kongenitale Hüftgelenkverrenkung ist nicht kongenital, sondern auf 
Grund angeborener Disposition erworben (Lorenz). Diese Disposition besteht in einer 
Dysharmonie der Entwicklungsprozesse, die sowohl zur Retardation der 
Knorpelknochensubstitution (Rachitis) wie zur Nachgibigkeit des Bandapparats, wie 
auch zum gleichzeitigen Auftreten anderer Deformitäten (Spina bifida, Klumpfuß) 
führen kann. Schwäche des Bandapparates, abnormes Knorpelwachstum mit der 
daraus resultierenden Inkongruenz zwischen Kopf und Pfanne sowie die zum Wegfall 
des Gegendrucks zwischen Kopf und Pfanne führende Antetorsion des Schenkelhalses 
sind die speziellen Ursachen der dann durch mechanische Momente (intrauteriner 
Druck, postnatale Belastung durch Anstemmen des Säuglings im Steckkissen und 
später Stand und Gang) wie auch atypische Muskelbeanspruchung bei nervösen Defekten 
zustande kommenden Luxation. Bei der Ausführung der Reposition ist größte Zartheit 
am Platze, um Knorpelschädigungen einzuschränken, die der Ausgang einer juvenilen 
Arthritis def. (nicht Perthes) werden können. Das beste Verfahren ist in dieser Hin- 
sicht das Lorenzsche. Die Retention wird nach dem ursprünglichen Lorenzschen 
Vorgehen des etappenweisen Gipsverbandes unter Mitnahme des Kniegelenks zur 
Fixation der Innenrotation erzielt, eine Belastung findet nicht statt. Die Behandlung 
soll nur bei schwüchlichen und schwer rachitischen Kindern verschoben werden, sonst 
móglichst früh vor dem Gehenlernen. Verf. zeigt schlieBlich an einigen Beispielen, 
daB zwischen anatomischem und funktionellem Resultat keine Kongruenz zu bestehen 
braucht, so kónnen schwere irreponible Luxationen, besonders die doppelseitigen relativ 
gute Funktion zulassen, die Behandlung muß daher individualisieren. Sievers. 


Harrenstein, R. J.: Eine vollkommen entwiekelte Hüftluxation bei einem Foetus 
von 7 Monaten. (Emma-kinderziekenh., Amsterdam.) Nederlandsch tijdschr. v. 
geneesk. Jg. 68, 1. Hälfte, Nr. 19, S. 2090—2097. 1924. (Holländisch.) 

Das Präparat entstammte einem ungefähr 2!/, Monate zu früh geborenen Kinde weiblichen 
Geschlechts, welches 1 Tag in der Couveuse gelebt hat. Abgesehen von der Luxation bestanden 
keine weiteren Deformitäten. Auffallend war die Verkürzung und Außenrotation des rechten 
Beines, der Hochstand des Trochanters und die Asymmetrie des Beckens. Der Kopf stand unter 
der Spina iliaca ant. sup. Die Gelenkkapsel ist stark gedehnt und vorn vom Deopsoas gedeckt. 
Nach Spaltung der Kapsel kommt der nicht deformierte, etwas verkleinerte Oberschenkel- 
kopf zum Vorschein, der mit dem Ileum direkt in einer neuen Pfanne artikuliert. Das Lig. 
teres fehlt vollkommen. Die ursprüngliche Pfanne ist verdeckt durch die vordere Kapselwand. 
Zwischen beiden Pfannen liegen die Reste des Ansatzes des oberen Kapselrandes. Auch im Aoe- 
tabulum ist vom Lig. teres nichts zu finden. Im allgemeinen stehen sich 2 Theorien über das 
Zustandekommen der Hüftgelenksverrenkung gegenüber: die mechanische Theorie, die eine 


 intrauterine Druckwirkung annimmt und die Theorie von der Störung der ersten Keimanlage 


von Becken und Oberschenkel, dem sog. Blastemkern. Im vorliegendem Falle sprechen das 
fehlende Lig. teres und der abnorm kleine Oberschenkelkopf für eine sehr frühzeitig eingetretene 


_ primäre Entwicklungsstörung. Duncker (Brandenburg). 


Bonn, Rudolf: Ossale Arthritis deformans nach traumatischer Hüftgelenksluxation 


(Chirurg. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 129, H. 4, S. 686 
bis 699. 1924. 


Bonn beschreibt einen Fall von Luxatio coxae, die nach 3 Tagen unter großen Schwierig 


. keiten reponiert wurde und nach 2 Jahren das Bild einer hochgradigen Arthritis deformans 


vom ossalen Typ zeigte, d. h. ein Krankheitsbild, das mit einer Nekrose im Gebiet des epi- 
physären Knochens beginnt und sich allmählich zur typischen Arthritis deformans entwickelt. 
Im beschriebenen Falle entstand infolge Schädigung des gefäßführenden Kapselüberzuges 
des Schenkelhalses eine Totalnekrose des Schenkelkopfes. Auf Grund der histologischen 
Untersuchungen führt B. die Kapselveränderungen auf Elastizitäteverminderung zurück, die 
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durch das Trauma und durch die veränderte Festigkeit ausgedehnter subchondraler Nekrose 

im Knochen bedingt ist. Die Randwulstbildung wird als ein reparatorischer Vorgang au: 

gefaßt, als eine über das Ziel hinausschießende Mark-Callusbildung des Schenkelbalses. 
Hohmeier (Coblenz!. 

MeWhorter, Golder Lewis: Operation of the neek of the femur following aeu: 
symptoms in a ease of osteochondritis deformans juvenilis coxae. (Perthes? diseas. 
(Operation am Femurhals bei akuten Symptomen einer Osteochondritis deformar: 
juvenilis [Perthessche Erkrankung].) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 88, Nr. 5, S. 6z 
bis 637. 1924. | 

2 Tage vor Aufnahme in das Krankenhaus erkrankte der 6jährige Junge mit Schmerz: 
in der rechten Hüfte und großer Müdigkeit. Er zeigte bei der Aufnahme Empfindlicht:: 
im rechten Hüftgelenk gegen ausgedehntere Bewegungen, leichte Schwellung in der Leiste: 
gegend und Druckempfindlichkeit in der Gelenkgegend sowohl vorn als hinten. Leichte Tem; 
ratursteigerung (37,9), Puls 100. 1 Jahr vorher Erkrankung des Sinus maxillaris. Dar: 
fand sich Staphylokokkus aureus. Operation noch am selben Abend. Eróffnung des Hit 
gelenks von vorn. Es floß eine Flüssigkeit ab. Vom Kopf wurde ein kleines Stück abgem«eibe 
und die Rinne mit dem scharfen Löffel vergrößert zur Drainage. AuBerdem AufmeiBelung ds 
Femur im oberen Drittel Knochen erschien normal. Von der Gelenkflüssigkeit, der Spong=® 
des Kopfes und dem Mark des Femur wurden Kulturen angelegt. Nur aus der Spongis 
ging eine Kultur von Staphylokokkus aureus auf. Die anderen Proben waren steril Nach der 
Operation Temp. einmal 38,8, fiel aber rasch zur Norm ab. Nach 14 — war der Junge gehei: 
und schmerzfrei. Das Róntgenbild zeigte sich Deformation des Kopfes wie bei Perthesshe 
Erkrankung. Verf. spricht diesen Fall als einen sehr früh operierten Perthes an und hielt ihn 
für einen Beweis für die infektióse Natur dieser Erkrankung. Die frühzeitige Eröffnung bs+* 
die Erkrankung zum Stillstand und bewahrte den Patienten vor der sonst Ä 
Richtigstellung des Gelenkes. Port (Wiüzbuy. 

Ludloff: Über den Wert des Lorenzschen Repositionsmanóvers und der Leeusee 
Primärstellung bei der Behandlung der Epiphysenlösung des Oberschenkelkopfes. (Uv::- 
Klin. /. orthop. Chirurg., Frankfurt a. M.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 45, 4.3: 
S. 512—521. 1924. 

Ludlo ff berichtet über 3 Fülle von Epiphyseolysis des Oberschenkelkopfes, wek 
er mit dem Lorenzschen Repositionsmanöver eingerichtet hatte. Der erste derselt«: 
konnte nach 17 Jahren nachuntersucht werden und zeigte klinisch und róntgenologs: 
vollständige Heilung. Der zweite war ebenfalls vollständig geheilt nach !/, Jahr. 1: 
3. Fall mußte reseziert werden, da der Patient sich den Verband nach 4 Wochen selts 
abgenommen hatte und dadurch eine Luxation des Kopfes nach vorne eingetreten vi: 
Da das bei den Fällen als Ursache angegebene Trauma oft außerordentlich gering is 
so muß eine Erkrankung des Epiphysenknorpels angenommen werden, ähnlich der vc: 
Miculicz für das X-Bein vermuteten Rachitis tarda. L. hat bei der Autopsie in viv 
nachweisen können, daß bei den operierten Fällen, die nach dem Röntgenbild ei: 
Lösung der Epiphysenfuge erwarten ließen, der Kopf fest auf dem Hals saß und nu 
durch eine enorm verbreiterte und unregelmäßige Knorpelfuge vom Hals abgegrerr 
war. Er weist auf die Untersuchungen von Biedl hin, welche den Vorderlappen d« 
Hypophyse als einen Regulator für die Vorgänge in den Epiphysenfugen ansehen lass 
und hofft, daß weitere Studien dieses Hirnanhanges Klarheit in dieses Krankheitsbi: 
bringen werden. Port (Würzburg). 

Drevermann, Paul: Die Arthroplastik des Hüftgelenks zur Behandlung der Frai- 
turen und Pseudarthrosen des Schenkelhalses. (Chirurg. Uniw.-Klın., Freiburg i. Br 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 129, H. 4, 8. 764—777. 1924. 

Die mangelhafte Reposition und Fixierung der Bruchflächen, die schon geschädir 
Ernährung des medialen Fragments, besonders desSchenkelhalsabschnitts, des Lieblinz- 
sitzes der subkapitalen Fraktur, die Zerstörung des an sich zur Knochenneubildu:; 
wenig geeigneten Schenkelhalsperiostes und die Minderwertigkeit des gelatinos- 
Marks der alten Leute sind die Ursachen der Mißerfolge bei der konservativen Behanc 
lung der subkapitalen Schenkelhalsfraktur. Die operative Therapie hat bisher weni: 
Erfolge aufzuweisen, weder die blutige Vereinigung der Bruchenden durch Bolze: 
Schrauben oder Periostnaht, noch die unter Opferung des Kopffragments erfolgen‘; 
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Einstellung der Trochantergegend in die Pfanne, bei der es zur Versteifung oder zum 
Abrutschen des neuen Femurendes aus der Pfanne kommt. Für letzteres ist die mangel- 
hafte Ausbildung des oberen hinteren Pfannenrandes, die sekundäre Halsatrophie, 
wie vor allem das Überwiegen der Adductoren über die zu lang gewordenen Glutäen 
verantwortlich zu machen. Alle diese Nachteile sucht die von Lexer seit 1916 in 
12 Fällen ausgeführte Arthroplastik zu vermeiden: Von großem, den Trochanter major 
von der Spina il. s. a. umkreisenden Bogenschnitt aus wird durch Abmeißelung des 
Trochanter mit seinen Muskelansätzen das Gelenk freigelegt und der Kopf — sowie 
auch der Hals, wenn nicht mit sekundärem Schwund zu rechnen ist — reseciert. Nur 
wo das atrophische Stadium bereits abgelaufen ist, kann er unter sorgfältiger Schonung 
seiner Knochenhaut erhalten werden. Der abgerundete neue Gelenkkopf wird mit 
freiem Fettlappen überdeckt und, falls die Pfanne nicht tief genug ist, am oberen 
hinteren Pfannenrand durch Einfügen eines aus dem resezierten Kopf oder dem Tro- 
chanterende entnommenen Knochenspans in eine Periosttasche des Pfannenrandes 
ein Widerrist geschaffen, an dem Nachuntersuchungen niemals pathologische Atrophie, 
sondern sogar Hypertrophie erwiesen. Der abgeschlagene Trochanter wird mit seinen 
Muskelansätzen bei stärkster Abductionsstellung nach abwärts verlagert. Je stärker 
die Abduction, desto fester steht der neue Kopfin der Pfanne. Die mangel- 
hafte Funktion der kleinen Glutäi unterstützt Lexer neuerdings durch Überpflanzen 
der Sehne des Tensor fasc. lat. von vorn und eines breiten Lappens des Glutäus maximus 
von hinten. Das Bein wird unter starkem Zuge in Abduction bis ans Knie für 6 Wochen 
eingegipst. Ein Zugverband schützt in der 1. Woche den Fettlappen vor Nekrose. 
Passive Bewegungen erst nach 6 Wochen, Belastung erst nach 10. Alles kommt 
darauf an,den Fettlappenzu schonen, um Osteophystenbildungund Ver- 
wachsungenzuvermeiden. Zur Kräftigung der kleinen Glutäen lange und energisch 
durchgeführte Übungen am Spreiz- und Ruderapparat. !/, Jahr Klinikaufenthalt, 
4—5 Monate ambulante Behandlung. Für den Erfolgist nicht so sehr das Alter 
als der Allgemeinzustand, die Willenskraft und die Möglichkeit längerer 
Nachbehandlungentscheidend. Kinder unter 14 Jahren sind ihr nicht gewachsen. 
Sievers (Leipzig). 

Spitzy, Hans: Natürliche und künstliche Bandmuskelbildung. (Orthop. Spit., Wien.) 
Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 46, H. 1, S. 111—120. 1924. 

Der Tensor fasc. lat. ändert seine Funktion bei geringer Verschiebung seiner 
Insertion: beim Genu valgum wird er zum Beuger, bei Lähmungen mit Rotation 
des Oberschenkels nach außen und des Unterschenkels nach innen zum Strecker. 
Seine Innervation vom Nervus glutäus aus läßt sich ins Brustmark bis in die Gegend 
des Deopsoaszentrums isolieren. Er bleibt daher bei polyomyelitischen Lähmungen 
oft isoliert erhalten und wird schon von Natur als Quadricepsersatz verwandt. 
Ihn zu benutzen ist vorteilhafter als die Beuger, die nur bei gebeugter Hüfte 
ihre volle Kraft entfalten während der Tensor fasc. bei gestreckter in größter Spannung 
ist, Wenn er auch im wesentlichen nur als Band wirkt so wird dessen Spannungszustand 
doch durch die eingewebten Muskelfasern geregelt, und er vermag das Einknicken des 
Kniegelenks zu verhindern und die großen Nachteile einer Teno- oder Arthrodese zu 
umgehen. Bei Gefahr der Beugecontractur wird am besten ein Beuger mitüberpflanzt, 
bei Contractur der Hüfte der obere Ansatz des Tensors nach außen versetzt. Spitzy 
bildet im Quadriceps über die Patella eine Rinne, in die die Sehne eingefügt wird, die 
dabei benutzte Seide evtl. bis zur Tuberositas tibiae weitergeführt. Die Naht erfolgt 
bei rechtwinklig gebeugter Hüfte und gestrecktem Kniegelenk unter Hochziehung der 
Kniescheibe. In dieser Stellung 3wöchentlicher Gipsverband, dann Übungen unter 
Zuhilfenahme der Glutäalfunktion, mit der der Tensor fasc. zusammen arbeitet. Zu- 
nächst nur Bewegungen der Kniescheibe, dann erst Streckversuche. — Als Ersatz 
des Gastrocnemius beim Pes calcaneus paralyticus verwendet Sp. die 
10—15 cm oberhalb des Calcaneus durchschnittene Achillessehne, die er in leichter 
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Spitzfußstellung an der Tibia fixiert. Durchflechtung mit stárkster Seide nach Lang: 
soll die Sehne verstärken und ihren Halt an Tibia und Calcaneus sichern. Der tenodeser- 
artigen passiven Feststellung wird noch ein Muskel (Peroneus longus, Tibialis posterior 


oder Flexor digitorum) hinzugefügt, der allein nicht imstande wäre, die Körperlast | 


beim Abstoßen vom Boden zu tragen. Sievers (Leipzig). 
Speed, Kellogg: Lipoma of the thigh. (Lipom des Oberschenkels.) Arch. of sure. 
Bd.8, Nr.3, 8. 819—826. 1924. 
Verf. berichtet über 4 Fälle von übergroßen Lipomen des Oberschenkels, deren 


größtes 10,4 kg wog. Die enorme Ausdehnung dieser Geschwülste, die sich zum Tel 


über die ganze Streck- und Innenseite des Oberschenkels erstreckten, und von dene 


eine unter dem Poupartschen Bande! nach oben durchgewachsen war, verursachen 


eben wegen ihrer Größe recht eingreifende Operationen, zumal auch, wenn sie di 
großen Gefäße und Nerven umwachsen. In einem Fall war bei einer ersten Operation 
die Geschwulst nicht vollkommen entfernt worden, von dem Rest ging ein Rezdir 
aus. Es fanden sich vielfach myxomatöse Stellen, nirgends aber solche von Sarkon- 
charakter. Gümbel (Berlin). 
Kondoleon, E.: Les résultats éloignés du traitement ehirurgical des ademes Iyn- 
phatiques chroniques. (Die Fernergebnisse der operativen Behandlung der chronischen 
Lymphstauungen.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 27, Nr. 2, S. 104—110. 1924. 
Kondoleon hat seit 1912 wegen chronischer, zum Teil elephantiastischer Lympl- 
stauungen 20 Kranke mit Ausschneiden breiter Fascienstreifen operiert, l davon 3mal, 
2 je 2mal. Bei 5 Kranken liegt die Operation 2—12 Jahre zurück, während bei den 








anderen die seit der Operation verstrichene Zeit kürzer ist und daher noch kein end- 


gültiges Urteil erlaubt. Durch die Operation wird keineswegs eine Restitutio ad integrum 
erzielt, aber doch eine erhebliche Verminderung der Ödeme mit Wiederherstellung 
der Gebrauchsfähigkeit der Gliedmaßen. Vollständige Heilung wurde nur erreicht 
bei beginnenden Fällen ohne Bindegewebssklerose, die noch nicht jahrelang bestanden 
haben. Aus seinen Beobachtungen schließt K., daß die Besserung auf massenhafte 
Aufsaugung der stagnierenden Lymphe und auf die Ausbildung neuer Lymphabflu- 
wege nach der Tiefe zurückzuführen ist. Im ganzen sind also die Ergebnisse der Opere 
tion nicht so glänzend wie sie zuerst aussahen, wenn unmittelbar nach der Operation 
das Ödem abfiel. Aber in Rücksicht darauf, daß es sich um ein jeder anderen Be 
handlung unzugängliches Leiden handelt, kann man mit den Erfolgen der Operatio: 
immerhin zufrieden sein. Gümbel (Berlin). 


Rudolf, Alfred: Die Segmentierung nach Springer am Oberschenkel. (Allg. öffent. 


Krankenh., Sternberg i. M.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 22, S. 1165—1167. 1924 

Rudolf berichtet von einer Segmentierung am Oberschenkel, die er nach Springer 
Methode, aber mit einigen Modifikationen ausgeführt hat. Es handelte sich um ein 2!/,jähr. 
Kind mit hochgradiger Verkrümmung eines Oberschenkels. R. hat im Gegensatz zu Springe! 
nach Zersägen des gekrümmten Knochens die immer dabei entstehenden keilförmigen Stück: 
absichtlich wieder in den Periostschlauch zurückgelegt, sie zum Teil um 180° gedreht, so dal 
sie sich zu einer idealen zylindrischen Säule zusammenfügen ließen. R. machte dann keinen 
Gipsverband, sondern legte Drahtextension hinter der Áchillessehne an, wodurch das Ber 
senkrecht nach oben gezogen wurde. Das Resultat war ausgezeichnet, Konsolidierung nach 
4 Wochen. v. Tappeiner (Rheydt). ; 


Hertel, Engelhard: Eine seltene Form der Patellarverletzung. (Chirurg. Klin. 


Breslau.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 185, H. 3/4, S. 279—280. 1924. — 
17jähriger war beim Tragen einer Last auf glattem Wege gestrauchelt und — 
(nicht aufs Knie), spürte dabei im linken Knie einen „Knall“. Aufnahmebefund: Umfarz 
reicher Erguß im linken Kniegelenk, aktive Streckung aufgehoben, Kniescheibe steht hoch 
darunter befindet sich ein fingerbreiter Spalt, an dessen unterer Begrenzung ein kleines, geget 
die Tibia fixiertes Fragment fühlbar ist. Operationsbefund: In Hóhe der Kniescheibenmiti 
ist die Fascia lata quer durchrissen, etwas weiter unten liegt ein klaffender Riß durch die 
präpatellare Sehnenausbreitung, der auch das Periost mitbetrifft und seitlich die ganze Streck: 
aponeurose bis in die Muskelsubstanz der Vasti hinein durchsetzt. Die Patella ist in ihre 
unteren Hälfte von ihrem tendinoperiostalen Überzug entblößt, dieser lappenartig nach vor 
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und unten zurückgeschlagen und enthält gleichzeitig die knorpelige Spitze des unteren Knie- 
scheibenpols. Wiederherstellung der ursprünglichen Verhältnisse durch Naht der zueinander 
gehörenden Teile mit dem Ergebnis (nach 7 Wochen) voller Arbeitsfähigkeit bei fast voll- 
kommener Gelenkfunktion. Gümbel (Berlin). 

Brunner, Alfred: Primäre Naht der offenen Kniescheibenbrüche. Bemerkung zu 
der Mitteilung von Kosters im Zentralbl. f. Chirurg. 1924, Nr. 8. (Chirurg. Uniw.-Klın., 
München.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 81, Nr. 18, S. 944—945. 1924. 

Vgl. dies. Zentrlo. 26, 502. 

Die glatte Heilung der Naht einer komplizierten Kniescheibenfraktur — 12 Stunden 
unverbunden nach der Verletzung — ohne Anwendung irgendeines Desinficienz, nur nach 
breiter Excision und Naht der Wunde, gibt Brunner Veranlassung, zu betonen, 1. daB man 
diese Verletzung stets sofort operieren soll, und 2. daB das Ausbleiben einer Gelenkinfektion 
durchaus nicht immer auf die Anwendung von Phenolkampfer zurückgeführt werden darf. 

Ernst O. P. Schultze (Berlin). 

Kiptenko, N. D.: Zur operativen Behandlung angeborener Verrenkungen der 
Patella. (Orthop. Abt., Kasansches Klin. Inst., Prof. Friedland.) Kasanski Med. 
Jurn. Jg. 20, Nr. 1, S. 42—47. 1924. (Russisch.) 

Bei einem 1ljāhr. Mädchen mit leichter Valgusstellung beider Knie erfolgte rechte, 
wo die Krümmung stärker war, eine Luxation der Patella schon bei 160° Beugung, lateral 
vom Condyl. ext. fem. Das Knie konnte aktiv bis 150°, passiv nur bis 130° flektiert werden. 
Der rechte Oberschenkel 2 cm kürzer als der linke. Bei der Operation wurde zunächst ein 
lateraler Zipfel des Lig. patellae von der Tuberos. abgelöst, hinter dem Lig. medialwärts ver- 
lagert und am Periost der Tibia befestigt. Außerdem die Gelenkkapsel lateral gespalten, 
radial gerafft. Trotzdem trat die Luxation bei einem Flexionsversuch wieder ein. Der Schnitt 
wurde nach oben bis zum mittleren Drittel des Oberschenkels verlängert, der nach außen ver- 
schobene Quadriceps freigelegt, sein sehniger Teil längs dem lateralen Rande gespalten, nach 
Möglichkeit medialwärts verzogen und oben mit dem Sartorius und Add. magnus, unten mit 
dem Periost des Cond. med. vernäht. Nachbehandlung bei rechtwinkliger Beugung des Knies. 
Resultat vorzüglich. Nach !/, Jahr vollständige Freiheit der Bewegungen und Beugemöglich- 
keit bis 45°. E. v. d. Osten-Sacken (Petersburg). 

Soutter, Robert: A new operation for slipping patella. (Neue Operation der habi- 
tuellen Luxation der Kniescheibe.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 16, 
S. 1261—1263. 1924. 

Bei 9jáhrigem Mádchen erschienen nogen der außergewöhnlich großen Beweglichkeit der 
Kniescheibe bei schlaffem Quadriceps die bisher geübten Methoden der Operation der habi- 
tuellen Kniescheibenverrenkung nicht hinreichend erfolgversprechend. Deshalb wurde in folgen- 
der Weise vorgegangen: Von einem medialen parapatellaren Schnitt aus wurde, im Winkel von 
45° zur Längsachse des Schienbeins, ein Tunnel an der Innenseite des Schienbeinkopfes gebohrt 
und in dessen Verlängerung ein 2. Tunnel durch die Kniescheibe. Entsprechend der Mitte 
dieser Tunnel wurde außerdem ein kleines Fenster angelegt. Ein 6' langer, 1!/," breiter 
Fascienlappen wurde einmal zu einem !/,'" breiten Bande gefaltet und durch die beiden Knochen- 
tunnel hindurchgezogen, so zwar, daß die überschießenden Enden des Lappens umgeschlagen, 
durch das Fenster in den Tunnel eingeführt und an den einander zugekehrten Tunnelöffnungen 
in Schienbeinkopf und Kniescheibenrand wieder herausgezogen und mit dem erst durch- 
gezogenen Fascienstreifen vernäht wurden. Der Erfolg dieses Vorgehens war gut, so daß später 
auch die andere Seite in gleicher Weise operiert wurde. Gümbel (Berlin). 

Jaroschy, Wilhelm: Über pathologische Befunde an der Kniescheibe bei habitueller 
Patellarluxation und anderen Erkrankungen. Zugleieh ein Beitrag zur diagnostischen 
Verwertbarkeit sozialer Röntgenaufnahmen der Kniescheibe. (Chirurg. Klin., dtsch. 
Univ. Prag.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 131, H. 3, 8. 626—641. 1924. 

Bei habituellen und rezidivierenden Patellarluxationen wurden neben der Kniescheibe 
Verknöcherungen gefunden, und zwar konnten sie mit Hilfe der axialen Röntgenaufnahme 
der Kniescheibe festgestellt werden. In Rückenlage des Kranken bei möglichst gebeugtem 
Unterschenkel wird die Platte auf der Streckseite der Oberschenkel angelegt und vom Kranken 
selbst fixiert, die Röhre so eingestellt, daß die Lichtachse mit der Längsachse der Patella 
möglichst zusammenfällt, diese also in caudocranialer Richtung durchstrahlt wird. AuBer 
bei Frakturen findet die Methode, die es gestattet, die Patella in zwei aufeinander senkrechten 
Ebenen in einwandfreier Weise darzustellen, Anwendung bei kongenitalen Anomalien, Tumoren, 
Tuberkulose, Osteomyelitis und Ossificationsanomalien der Kniescheibe. Hohmeser. 

Stevens, J. H.: Compression leverage fraetures of the ankle jeint. (Knöchelbrüche 


durch Druck und Hebelwirkung.) Americ. journ. of surg. Bd. 38, Nr. 6, 8. 134 —142. 1924. 
Auf Grund von 249 Malleolarfrakturen schildert Verf. seine Anschauungen über ihre 
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Enmiehung und Behandlung. Er bezieht sich dabei viel auf seine Arbeit in Surgery, Cm 
cology and Obstetrics, Febr. 1924. Die en durch seitlichen Druck und Abknil: 
des Knöchels wird abgelehnt. Es handelt sich vielmehr um eine Drehung des Talus in & 
Malleolengabel um eine senkrechte Achse. Dadurch werden die Knöchel abgedrückt. Ny 
der Reposition wird derFuB mit einer Schiene in Dorsalflexion fixiert. Das Knie muß gebe: 
sein. Es ist bei der Reposition darauf zu achten, daß der Calcaneus oft nach hinten va. 
schoben ist. Ist der innere Knöchel nicht beschädigt, so wird der Fuß in Adductionsstellx 
gebracht, sonst in Mittelstellung. Am 3. Tage wird schon mit Bewegungen begonnen. Ni: 
8 Tagen abnehmbarer Gipsverband. Täglich Bewegungen und heiße Bäder. Nach 14 Tar: 
Gehen an Krücken. Volle Belastung nach Lage des Falles nach 3—6 Wochen evtl. mit Metal. 
plattfußeinlage. Wenn Knöchelfrakturen schlechte Resultate geben, so liegt das nur daraı, 
daß zu spät mit den Bewegungen begonnen wird. Brüning (Gießen, 

Eekhardt: Der Chopartstumpf und seine Prothese. (18. Kongr. d. dtsch. orik; 
Ges., Magdeburg, Sitzg. v. 24.—26. 1X. 1923.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. B. 5. 
H. 1/2, S. 313—315. 1924. 

Der Chopart - Stumpf erfreut sich wegen seiner Spitzfuß- und KlumpfuBnegui 
keiner großen Beliebtheit, so daß von vielen Chirurgen die Amputation nach Chopir 
zugunsten des Pirogow oder des Syme vermieden wird. Biesalskiı hat eine Nat 
fikation der Amputation nach Cho part angegeben, die sich ihm ausgezeichnet beritr 
hat, zumal eine Prothese einfachster Konstruktion für sie genügt. Nach vorher: 
Tenotomie der Achillessehne werden das obere und untere Sprunggelenk in nori 
Stellung orthrodesiert. Das Operationsresultat wird im Gipsverband dur ax 
durch Calcaneus, Talus bis in die Tibia getriebenen goldenen Nagel gesichert, de k z 
Heilung der Knochenwunde liegen bleibt. Die Schwergewichtslinie fällt jet d 
Mitte der Sohle. Die Prothese besteht aus einer hölzernen hinten verschütue | 
Unterschenkelhülse, gegen die sich der Amputierte mit der Schienbeinkanu kist. 
Ein Fußgelenk ist nicht vorhanden. Die Abwicklung erfolgt durch die Elastiztä da 
mit Blockfilz hergestellten Fußes. zur Verth (Hamburg. 

Mezzari, Antonio: L’artrorisi tibio-astragalea seeondo Putti. (Die Arthrons 
oberen Sprunggelenks nach Putti.) (Istit. ortop. Rizzoli e clin. ortop., univ., Bolos. 
Chirurg. d. org. di movimento Bd. 8, H. 5, S. 431—456. 1924. | 

Mit Arthrorise (dgi£o hemme) wird eine durch Operation gesetzte Hemni: 
eines Gelenks bezeichnet im Gegensatz zur Arthrodese und Arthrolyse. — Bei «iz 
gelähmtem Knie- und Fußgelenk gewinnt das Knie eine größere Sicherheit, wenn c 
Dorsalflexion des Fußes in leichter Equinusstellung von 110° gehemmt wird. 

Zu diesem Zweck legt Putti das obere Sprunggelenk von einer vorderen Längsinttr- 
frei. Nach richtiger Einstellung des FuBes wird in schráger Richtung von oben vom c 
quere 2 cm tiefe Nut in die Talusrolle unmittelbar vor der Tibia mit dem Meißel eingegtabe- 
in die ein 2mal 3cm großer Periostknochenspan aus der vorderen Schienbeinkante (v 
gleichen Schnitt aus erreichbar) zur Hälfte eingeschlagen wird, so daß die vorstehende Hal: 
einen Anschlag für die Tibia bei stärkerer Dorsalflexion des Fußes bildet. Gips für 3 Monst 
mit dem der Operierte umhergehen muß. Dann für wenigstens 6 Monate nachts eine Celle“ 
hülse und am Tag ein orthopädischer Schuh mit hohem Absatz. 


23 näher ausgeführte Krankengeschichten zeigen den guten Erfolg der Operstit! 
In den Fällen, in denen das untere Sprunggelenk wegen zu großer Unsicherheit glei 
zeitig arthrodesiert wurde, verursachte die dadurch härtere Pufferwirkung gelegentli 
leichtere Schmerzen. In anderen Fällen wurde die Arthrorise mit einer Verkürzung: 
Achillessehne, mit einer X-Beinosteotomie, mit einer intraossalen Sehnenfixation w" 
kombiniert. Die Besserung und größere Sicherheit des Ganges war in fast allen Fall 
eine bedeutende. Röntgenologische Nachuntersuchungen bis zu 4 Jahren nach: 
zeigten, daß der Span sich im Laufe der Jahre vergróBerte und verdichtete, reakti^ 
arthritische Erscheinungen traten auch an der Tibia nicht auf. Pröbster. 

Engel, Hermann: Über den Wert der Spiegeluntersuchung mensehlieher Fü. 
(Orthop. Univ.-Klin. u. Poliklin., Berlin.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 
H. 1, 8. 71—85. 1924. | 


Verf. beschreibt eine Einrichtung, mit der man die Füße bei verschiedener Belsstu: 
untersuchen und photographieren kann. Für den poliklinischen Gebrauch wird noch © 
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einfacherer Apparat beschrieben. An einer Reihe von Abbildungen werden die Belastungs- 
abdrücke kindlicher und ausgewachsener, normaler, platter und hohler Füße gezeigt, 
sowie in den verschiedenen Stadien der Belastung bei den verschiedenen Phasen des 
Gehens. Brüning (Gießen). 


Morton, Dudley J.: Mechanism of the normal foot and of flat foot. Pt. I. (Der 
Mechanismus des normalen und des Plattfufes. Journ. of bone a. joint surg. 


Bd. 6, Nr. 2, S. 368—406. 1924. 

In einer großangelegten Arbeit, deren 2. Teil hier vorliegt, beschäftigt sich der Verf. 
mit den Funktionen des menschlichen Fußes, die er mit den Füßen des Affen und des Neander- 
talmenschen vergleicht. Von den vielen neuen Ansichten und der Beweisführung kann hier 
nur einiges gebracht werden. Das Fußgewölbe des jetzigen Menschen besteht aus einem 
inneren Längsbogen, an den sich im Talus nach außen in einem Winkel von 45° ein Pfeiler 
gegenstützt. Vordere Unterstützungspunkte sind die Köpfchen des 1. und 5. Metatarsus. 
Beim anthrop. Affen berührt das innere Cuneiforme den Boden und wird Unterstützungs- 
punkt, ebenso der Taluskopf. Die große Zehe muß nach innen abweichen, damit der Fuß nicht 
umkippt. Durch Drehung des Calcaneus kommt es zur Aufrichtung des Bogens. Talus und 
Cuneiforme werden gehoben, die Last wird auf den Metatarsus II übertragen. Durch die Ver- 
minderung der Innendrehung des Fersenbeines wird der Körperdruck verlagert, die Adductions- 
stellung der Großzehe ist nicht mehr nötig. Es bekommt auch der äußere Fußrand Aufgaben. 
Bei der Abwicklung des Fußes spielen die Köpfchen des Met. I und II die größte Rolle als 
Unterstützungspunkt, denn sie sind die längsten. Falsch ist die verbreitete Ansicht, daß beim 
Gehen die Abwicklungslinie durch die Mitte des Fußes geht. Im Beginn der Bewegung spielen 
die äußeren Mittelfußknochen eine Rolle, später kommen aber nur die beiden innern in Betracht. 
Die fortbewegende Kraft wird nur durch den Gastrocnemius und den Soleus geliefert, die 
übrigen Muskeln haben die Hauptaufgabe, den Fuß seitlich zu stützen. Beim Abwickeln des 
Fußes wird der Druck nach vorn verlegt; er läuft dabei in einer ganz bestimmten Linie, die 
Verf. Ströme nennt. Der innere Scaphoidstrom läuft Calcaneus-Talus-Cuneiforme-Metatarsus I. 
Der Cuboidstrom geht entweder in die Basis Met. V und von dort seitlich in die Basis von 
Met. IV bis zu Met. I oder er läuft schräg aufwärts nach innen zur Basis des Met. I. Bei schneller 
Bewegung wird die Belastungslinie den Weg des Scaphoidstromes gehen, bei langsamer Be- 
wegung durch den Cuboidstrom, den unteren Weg. Der Musc. peroneus brevis und die Lig. 
plant. treten in Tätigkeit. Die plantaren Ligamente sind überhaupt die wichtigsten Spanner 
des Fußgewölbes, sie sind gleichsam die Fortsetzung der Knochenbälkchen. Der Peroneus 
longus wirkt in der Richtung der schräg durch den Fuß zur Basis des Met. I gehenden Druck- 
linie. Der Musc. gastrocnemius und Soleus wirken in der Druckbewegungslinie des Scaphoid- 
stromes. Die Schubkraft ist aber nicht direkt nach vorn gerichtet, sondern auch etwas nach 
innen. Ihr wirkt der Flex. dig. und der Tibialis post. entgegen und biegt den Scaphoidstrom 
nach außen ab. Er trifft in der Höhe des Cuneiforme II und Met. II mit dem Cuboidstrom 
zusammen. Diese seitliche Ausbiegung ist beim Stehen sehr deutlich, beim schnellen Gehen 
streckt sich aber die Druckkraftlinie. Nach der Vereinigung der beiden Kraftströme gehen sie 
ın den sich zugewendeten Seiten nach vorn in den Met. I und II. Die Balance des Fußes wird 
ıicht durch die Muskeln, sondern durch die Knochen bedingt. An geometrischen Zeichnungen 
wird vom Verf. der Druck beim Gehen auf die Unterstützungspunkte errechnet. Die Unter- 
ichenkelmuskeln haben beim Gehen keine den Körper vortreibende Aufgabe, abgesehen vom 
Ext. hall. long., sondern nur eine regulierende; nur im Beginn der Bewegung treten sie in 
Tätigkeit, um die Körpergewichtslinie in den Fuß vorzuschieben. Bei der aufrechten Stellung 
ällt die Schwerpunktalinie nicht in die Verbindung der Malleolen, sondern etwas nach vorn 
n die Verbindunge der Talusköpfe, so daß der Körper immer eine Propulsion nach vorn hat. 
Jie kleinen Fußmuskeln haben keine Bedeutung, sie degenerieren auch schon teilweise. Die 
rorderen Unterschenkelmuskeln haben ebenfalls keine große Bedeutung, sie stellen nur die Form 
les. belastet gewesenen Fußes wieder her und bereiten den nächsten Schritt vor. Die Zehen 
ıaben die Aufgabe, beim Stehen den Fuß, die Unterstützungsfläche zu vergrößern, beim Gehen 
len Gang elastischer zu machen. Das quere Fußgewölbe dient lediglich zum Schutze der Nerven 
ınd Gefäße. Die dann folgende Beschreibung des Fußes vom Gorilla und Neandertalmenschen 
i&t weiter kein chirurgisches Interesse. Die verschiedenen Formen der Füße bei verschiedenen 
Menschenrassen unterscheiden sich nur in ihrer äußeren Form. Daß das Lángsgewólbe des 
"uBes allein durch das Lig. plant. aufrecht erhalten wird, konnte an einem LeichenfuB gezeigt 
verden, der mit 300 kg belastet wurde, eine leichte Abflachung zeigte und nach Entlastung 
lie frühere Form wieder einnahm. Die Muskeln haben nur die Aufgabe, das labile Gleichgewicht 
‚ufrecht zu erhalten. Bei richtiger Belastung gehören nur geringe Kräfte dazu. Verf. hat nun 
lie Aufgabe jedes einzelnen Muskels untersucht und mathematisch berechnet. Beim Platt. 
uß liegt nun eine übermäßige Innenrotation des Calcaneus vor wie beim Gorilla, wodurch 
‚uch eine Senkung seines vorderen Teiles und damit des inneren Längebogens zustande kommt. 
Jies führt dann zu einer falschen Belastung. Es wird ein Druck auf das spannende Gewebe 
usgeführt und dieses geschádigt, es wird gedehnt. Ebenso wird das Muskelgleichgewicht ge- 
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stört, die Supinatoren werden erschöpft und überdehnt, die Peronei geraten in einen spastischn 
Zustand. Bei längerem Bestande führt diese funktionelle Störung zu strukturellen Änderungen 
im Fuß und später im ganzen Bein. Solange nur eine funktionelle Störung vorliegt, kann mz 
bei geeigneter Therapie mit vollkommener Heilung rechnen. Der Fuß braucht Ruhe. Masse 
und Bewegungsübungen des nicht belasteten Fußes sind sehr wirksam. Bei Belastung kr. 
man innen unter die Ferse einen Keil, der das Umkippen des Fufes verhindert. Sind «he. 


anatomische Veränderungen vorhanden, so wird eine breite Metallschiene rechtwinklig d 
gebogen. Der eine Teil kommt unter die Ferse zu liegen, der andere geht an der Innenseit | 
nach oben und etwas nach vorn bis in die Höhe der eolen. Die Schiene muß eng anliege. | 
Eine Stütze des Fußgewölbes soll nur vorübergehend getragen werden, da hierdurch nw d: 
Gefäße und Nerven an der FuBsohle gedrückt werden. Operationen kommen für ganz selte: 
Fälle in Frage. Brüning (Gießen. 

Teuscher, Max: Zur Differentialdiagnose der Plattfußbesehwerden. (18. Kony.: 
dtsch. orthop. Ges., Magdeburg, Sstzg. v. 24.—26. I X. 1923.) Zeitschr. f. orthop. Chin: 
Bd. 45, H. 1/2, 8. 26—31. 1924. 

Außer Tuberkulose, Osteomyelitis, Arthritis deformans, dem Pied tabétique us. 
kommen noch einige seltenere Krankheitsformen in Betracht, die zwar häufig glec 
zeitig mit Plattfuß auftreten, aber nicht die Ursache der Beschwerden bilden. Fibrr: 
des Endo- und Perineuriums und Neurome der Unterschenkel- und Fußnerven, cr 
nische Neuritiden des N. saphenus, suralis oder peroneus superficialis, Druck thromb- 
sierter Venen auf sensible Nerven kónnen ebenso wie neuralgische Metatamlze - 
infolge eines Traumas oder des Tragens unzweckmäßigen Schuhwerkes typische Pitt- 
fußbeschwerden vortäuschen. Ferner sind echte Ganglien zwischen den straffa Se 
des Fußrückens und ähnliche Degenerationsvorgänge an den Sehnenscheiden ketnr- 
ter Muskelgruppen und kavernóse Hämangiome seltenere Ursachen hartnädig: k- 
schwerden. Im Anschluß an Verletzungen und Entzündungen kommt es zun Bil 
der sekundären akuten Knochenatrophie, die durch auffallende allgemeine Sce: 
empfindlichkeit des ganzen Fußes mit cyanotischen und atrophischen Hautverini* 
rungen ausgezeichnet ist. Therapeutisch kommt Entlastung mit Gehschienen, Rıhır 
stellung, Hydrotherapie und Biersche Stauung in Betracht. Circumscripter Hadr 
schmerz deutet auf periostitische Wucherungen und exostosenartige Neubildun: 
am Tuber calcanei. Dieser Hackensporn kann mit und ohne Plattfuß in Erschanu: 
treten. Der Sporn braucht aber auch durchaus nicht immer Beschwerden zu vert 
sachen. Ein operatives Vorgehen kommt erst in Frage, wenn alle konservativen Yi; 
nahmen (Entlastungseinlagen mit Filz- oder Schwammgummivorrichtungen) erschif! 
sind und wenn das Róntgenbild nicht mehr durch verschwommene Konturen anze!! 
daB noch frische periostitische Reizzustánde bestehen. Diese spitzen wirkiók 
Calcaneussporen unterscheiden sich von den ähnlichen Bildungen im Anschluß £ 
chronische Arthritiden, Gonorrhöe, Lues und Arteriosklerose. Exostosen an ander: 
Stellen, z. B. am oberen Fersenbeinrand, sind seltener. Plantarknoten, die bei Belsstu: 
nach längerer Fixation im Verband vorkommen, und entzündliche Hyperplase & 
Fettgewebes zwischen Knochen- und Plantarfascie können ebenfalls sehr heft: 
Schmerzen auslösen, ohne daß ein Plattfuß ursächlich in Betracht kommt. 

Wassertrüdinger (Charlottenburg). 

Timmer, H.: Der Zusammenhang zwischen dem Pes valgus beim Kinde uni ét! 
Pes ealeaneus congenitus. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 68, 1. Hälfte, Nr. l: 
S. 1134—1138. 1924. (Holländisch.) 

Verf. hat sich in 30jähriger Praxis oft davon überzeugen können, daß man die z" 
anämischen Abdrücke, welche der Pes valgus der Kinder, auf dem Lovettschen Spiegelts 
gestellt, zeigt, in einen normalen Abdruck übergehen lassen kann, wenn man die Valgusstellu: 
korrigiert durch Druck auf den inneren Knöchel. Der Hohlfuß ist also nur ein scheinben 
und ist nur bedingt durch das Umkanten des Fußes. 2. Der Pes valgus ist lang, schmal und 
einen niedrigen Spann, also die Form, welche zum Plattfuß disponiert. 3. Die Dorsalfien: 
ist ausgiebiger, die Plantarflexion geringer als normal. Dies ist um so deutlicher, je I" 
das Kind ist. Dieser Umstand war es, welcher Verf. auf die Idee brachte, daß der Pes nl? 
des älteren Kindes ein Rest des so oft vorkommenden Pes calcaneus oder Calcaneovak" 
congenitus ist. Daß diese Fußform wirklich viel öfter vorkommt, als die Lehrbücher ange 
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(nur 20% nach Spit zy), bat sich gezeigt bei den Messungen, welche Verf. bei 80 Neugeborenen 
'von 1—14 Tage alt) vorgenommen hat. Über die normale Bewegungsmöglichkeit des Fuß- 
gelenks beim Neonatus wird nichts erwähnt, wohl über dieselbe beim erwachsenen Menschen. 
Es mußte daher erst vom Verf. untersucht werden, wie groß dieselbe beim Neugeborenen ist. 
Während die Dorsalflexion beim Erwachsenen ad Maximum 22,5°, die Plantarflexion 45° 
beträgt, fand Verf. bei normal aussehenden Füßen des Neonatus als Höchstwert der Dorsal- 
Flexion 50?, der Plantarflexion 45°. Es stellte sich nun heraus bei den genannten Messungen an 
160 Füßen, daß bei 85%, die Dorsalflexion eine größere Exkursionsmöglichkeit, dagegen die 
Plantarflexion geringere Werte als 45° zeigte. Nur in 10%, war die Dorsalflexion in Ruhestellung 
so stark, daß der Fuß gegen den Unterschenkel gebogen lag. Es geht aus diesen Messungen her- 
vor, daß der ‚normal aussehende Fuß‘ nicht der normale Fuß des Neonatus ist, sondern der 
Pes calcaneus, also der Fuß mit der größeren Dorsalflexioa und der geringeren Plantarflexion 
len Typus des Fußes des Neugeborenen darstellt. Eigentlich ist dies nicht erstaunenswert, 
la ja in der Geburtshilfe gelehrt wird, daß die Füße der ausgetragenen Frucht mehr oder weniger 
stark dorsalflektiert gegen den Unterschenkel liegen. Auch in der neueren Literatur wird 
auf den Zusammenhang des angeborenen Calcaneusfußes mit der normalen intrauterinen 
Dorsalflexion hingewiesen, auch daß die Kombinstion von Calcaneusfuß mit Valgusstellung 
ft vorkommt. Schlußfolgerungen: Pes calcaneus oder Pes calcaneo-valgus congenitus kommt 
viel öfter vor, als man meint; es wurden bis jetzt nur die allerschwersten Formen beachtet, 
Der Pes valgus des älteren Kindes entwickelt sich oft aus dem Pes calcaneus congenitus, ebenso 
der Pes planovalgus, der so oft aus dem Pes valgus hervorgeht. Ign. Oljenick (Amsterdam). 


Waehter: Die Tarsometatarsotomie beim PlattfuB. (78. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., 
Magdeburg, Sitzg. v. 24.—26. IX. 1923.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 45, H. 1/2, 


S. 50—56. 1924. 


. Eine ideale Heilung schwerer Plattfußformen läßt sich nur operativ erreichen. Zu 
fordern ist gute anatomische Rekonstruktion des Fußgewölbes, ungestörte physiologische 
Funktion, Dauerheilung ohne Spätschädigungen, ohne Benutzung orthopädischer Behelfe. 
Dieses ideale Resultat konnte in den wenigen Fällen des Verf. mit seiner Methode aus äußeren 
Gründen nicht erreicht werden. Sie ist jedoch theoretisch gut fundiert und scheint bei richtiger 
Anwendung alle Forderungen zu erfüllen. In Blutleere wird von einem äußeren und inneren 
Hautschnitt aus eine dorsale Weichteilbrücke, die Sehnen, Gefäße und Nerven enthält, ab- 
gehoben und durch Spatel geschützt. Darunter her wird durch den vorderen Teil des Sinus 
tarsi eine Kettensäge ein- und an der Innen- und Rückseite der Tuberositas navicularis heraus- 
geführt. Der Schnitt muB durch die Mitte der Basis des 1. Metatarsus gehen und ein tunlich 
langes Segment von ihm abtrennen. Die Wunden werden für 3—4 Tage drainiert. Erst nach 
14 Tagen wird in leichter Narkose redressiert. Hierbei sind die Straßerschen Lehren über 
die Pronation des Vorfußes beim PlattfuB zu berücksichtigen. Abbildungen. Hackenbroch. 


Kölliker: Der Hohlfuß. (18. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Magdeburg, Sitzg. v. 
24.—26. IX. 1923.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 45, H. 1/2, 8. 106—111. 1924. 

Der primäre Hohlfuß tritt kongenital als intrauterine Belastungsdifformität, 
neurogen bei Spina bifida occulta, Myelodysplasie, spastischen Lähmungen, Fried- 
reichscher Ataxie, Syringomyelie, Chorea, Myxödem und abnormer Entwicklung der 
Vorderhornkerne und entzündlich als Dupuytrensche Contractur der Plantarfascie, 
schließlich noch traumatisch nach akzidenteller oder operativer Durchtrennung 
der Achillessehne, Abbruch des Fersenbeinhöckers, sowie Verletzungen von Wade 
und Kniekehle auf. Lähmungen des Tibialis anterior führen zum Hohlfuß, weil die das 
Fußgewölbe abflachende Wirkung des vor dem Chopartschen Gelenk ansetzenden 
Muskels wegfällt. Dersekundäre H. beim Pes calcan. paralyt. findet sich bei funktions- 
fähigen Peronei als Pes calcan. excav. valgus, bei Erhaltung des Tibialis post. als 
Pes calcan. excav. varus. In leichten Fällen genügt als Behandlung Sandale 
mit elastischen Zügen über den Spann und evtl. über die Grundglieder, in schwereren 
entweder modellierendes Redresse ment unter Zuhilfenahme gründlicher Fascien- 
m yto mien oder die Tarsektomie (Keilexcision aus der Höhe der Fußwurzelkonvexität 
am Chopartschen Gelenk), die besser ist als die Exstirpation einzelner Fußwurzel- 
knochen. Der progressive H. erfordert gelegentlich die operative Durchtrennung von 
Narbensträngen im Lumbalkanal, bei trophischen Störungen die periarterielle Sym- 
pathektomie. Beim sekundären H. macht man die Transplantation der Peronei bei 
Valgusneigung, des Tibialis post. beim Klumpfuß auf die Wadenmuskulatur. Zur 
Streckung der großen Zehe Transplantation des Großzehenstreckers auf die untere 
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mediale Seite des Metatarsalkópfchens oder seines Sesambeins. Beim fixiertet fang! 
lytischen H. wird der hintere Fersenbeinfortsatz durch schräge Osteotomie aufwirk 
und medialwärts verschoben nach vorangegangener Fascienmyotomie. Stevens. 


Deutschländer: Zur Frage der niehttraumatischen Callusbildung der Mittellhf 
knoehen. (18. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Magdeburg, Sitzg. v. 24.—26. 1X. 193) 
Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 45, H. 1/2, S. 31—35. 1924. 

Die spontan entstehende, im 2. und 3. Monat zu periostaler Knochenneubildug 
zwischen mittlerem und distalem Drittel meist des Metatarsus II führende Erkrankug 
ist pathogenetisch als subakute Periostitis und Osteomyelitis des Diaphysenschafts 
mit sekundürer entzündlicher Callusbildung zu werten. Gegen W. Müller (Marbuy 
der auf Grund seiner Versuche mit Radiusresektion und konsekutiver Callusbildug 
an der Ulna auch für die in Rede stehende Erkrankung die mechanische Genes ve 
ficht, wird geltend gemacht, daß sich niemals Veränderungen an den Nachbar 
tarsen nachweisen ließen und daß die Schmerzhaftigkeit des Leidens weder eine noemab 
noch gar eine abnorme Beanspruchung zuließ. Müllers Resultate sprechen nu fi 
Formumgestaltung im Sinne kompensatorischer funktioneller Anpassung. Auc di 
von H. Blencke zur Erklärung herangezogene Osteochondritis des Grofzehengnné- 
gelenks bei Stöckelschuhträgerinnen kommt wegen der erwähnten Schonung ds e- 
krankten Fußes und wegen des gleichmäßigen Vorkommens bei beiden Geschlaien 
nicht in Frage. Wassertrüdinger (Charlotte! 


Beck: Zur operativen Behandlung der Klauenzehen. (18. Kongr. d. dic. won. 
Ges., Magdeburg, Sitzg. v. 24.—26. IX. 1923.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg M.5, 
H. 1/2, S. 359—361. 1924. 

Die Klauenzehen entstehen durch Contractur des langen Zehenstreckes bi 
Schwäche der Interossei, wodurch die Grundglieder senkrecht aufgerichtet sd & 
Metatarsalköpfchen luxieren. Der überspannte Zehenbeuger zieht die Endgliede ı 
stärkste Beugung. Verf. ging operativ so vor, daß er zunächst die Sehnen des Tale 
streckers von den Grundgliedern und den Metatarsophalangealgelenken ablósa m 
dann Z-förmig verlängerte und die ausgedehnte und verzogene Gelenkkapsel dım 
längsspaltete und mit dem Raspatorium seitlich von den Knochen abschob. In schwe# 
Fällen kann die Sehne des Flexor digit. in zwei Zipfel gespalten und an die Dem 
aponeurose geheftet werden zum Ersatz der Interosseusfunktion. Die Operation i8 
sich nicht in einer Sitzung erledigen. Sievers (Leipsg) 


Saxl, Alfred: Die arthritische Verkrümmung und Versteifung der großen Zu 
(Kaiser Franz Joseph-Ambulat. u. Jubiläumsspit., Wien.) Zeitschr. f. orthop. Chirag 
Bd. 45, H. 3/4, S. 521—527. 1924. 

Dieses Leiden beginnt im Grundgelenk der großen Zehe und gibt Veranlasız 
zu schmerzhaften Exostosen oder Euchondromen an der Streck- und lateralen bet 
des Gelenkes. Allmählich entwickelt sich daraus eine Beugestellung des Grundgetm® 
und eine kompensatorische Dorsalflexion des Zwischengelenkes, indem dieses die 3b 
wicklung des Fußes beim Gehen übernimmt. Als Behandlung kommt für das Anissf 
stadium eine Sohle in Betracht, welche die Last auf den ganzen Fuß verteilt und ài 
Grundgelenk hohl legt, durch eine bis zur Spitze der groBen Zehe reichende angene 
Feder aber das Gelenk ruhigstellt. Ist die Beugestellung des Grundgelenkes bere! 
eingetreten, so genügt diese Einlage nicht. Es muß dann eine Verlängerung der 5o 
aus elastischem Material angebracht werden, welche erhöht ist und die übrigen 4 2% 
samt ihren Metatarsusköpfchen stützt, während sie der gebeugten großen Zehe s 
anpaßt und sie vor Druck und Bewegung bewahrt. Der Schuh, welcher in beiden FU 
einen sehr niedrigen Absatz haben muß, muß entsprechenden Raum bieten. Br 
etwaige Operation hat in erster Linie die schmerzhaften Exostosen zu beseng" 
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Zentralorgan für die gesamte Chirurgie 
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Allgemeine Chirurgie. 


Allgemeines: 
© Handbuch der speziellen pathologischen Anatomie und Histologie. Hrsg. v. 
F. Henke u. 0. Lubarseh. Bd.2. Herz und Gefäße. Berlin: Julius Springer 1924. 


XII, 1159 S. G.-M. 90.—. 

Der vorliegende Band des Handbuches erscheint als erster von etwa 15 Bänden, die 
in Vorbereitung sind. Der 1. und 6. sollen demnächst folgen. Das Handbuch dürfte, wenn 
es, wie zu hoffen ist, in absehbarer Zeit zum Abschluß gebracht werden kann, das erste und 
bisher einzige vollständige Handbuch der pathologischen Anatomie in der gesamten Welt- 
literatur darstellen. Schon diese Tatsache ist ein Beweis für die große Bedeutung, welche 
dem Werke in der medizinischen Literatur zukommen wird. Die Herausgeber betonen im 
Vorwort mit Recht, daß, wenn auch die pathologische Morphologie heute nicht mehr die über- 
ragende, zentrale Bedeutung besitzt, wie noch vor etwa 30 Jahren, die anatomischen Grund- 
lagen der Krankheitslehre immer noch unentbehrlich und ungemein wichtig seien. Dies 
wird besonders von den Chirurgen anerkannt werden, und deshalb wird von dem Chirurgen 
das Vorhandensein eines Nachschlagewerkes der pathologischen Anatomie besonders freudig 
‚begrüßt werden. Es ist natürlich unmöglich, den Inhalt eines Bandes, der einen Umf 
von über 1000 Seiten hat, in einem Referat auch nur annähernd wiederzugeben und kritiso 
zu besprechen. Ich muß mich mit einer kurzen Inhaltsangabe und mit einigen kurzen Hin- 
weisen auf diejenigen Kapitel, die dem Chirurgen besonders wichtig sein dürften, begnügen. 
In dem vorliegenden Bande sind a Kapitel behandelt: 1. Die Mißbildungen des Her- 
zens von Mönckeberg (Bonn). 2. Die Erkrankungen des Endocards von dem verstorbenen 
Bonner Pathologen Ribbert; 3. Die Erkrankungen des Myocards und des spezifischen Muskel- 
systems und 4. Die Erkrankungen des Herzbeutels von Mönckeberg. Ferner finden wir 
eine zusammenfassende Darstellung der Erkrankungen der Arterien von Jores (Kiel), der 
Erkrankungen der Venen von Benda (Berlin) und schließlich der Erkrankungen der Lymph- 
an von Winkler (Breslau). Von den Erkrankungen des Herzens haben naturgemäß 
die Abschnitte über Endocard- und Myocard-Erkrankungen und in vielleicht noch höherem 
Maße die Erkrankungen des Herzbeutels ein besonderes Interesse für den Chirurgen. Die 
Praktiker sowohl wie die Wissenschaftler finden hier, ohne daß auf Einzelheiten eingegangen 
werden kann, eine, man kann wohl sagen erschöpfende kritische Darstellung des gegenwärtigen 
Standes unserer Kenntnisse, illustriert durch zahlreiche, äußerst instruktive Abbildungen. 
Hervorgehoben sei besonders das Kapitel: Myocard und spezifisches Muskelsystem bei Stö- 
rungen der Zirkulation im Gebiet der Kranzgefäße; hier findet man u. a. eine zusammen- 
fassende Darstellung der experimentellen Unterbindungsverusche der Coronararterien und 
ihrer Äste und deren auch für ohirurgische Eingriffe am Herzen wichtigen Ergebnisse für 
die menschliche Pathologie. Es sei ferner hingewiesen auf das Kapitel: Myocard und spe- 
zifisches Muskelsystem bei Infektionskrankheiten, das eine vorzügliche Orientierung über 
alle Fragen dieses für den Praktiker jeder Schattierung so wichtigen Gebietes ermöglicht; 
es Bei ferner noch das für den Chirurgen besonders interessante Kapitel: Myocard und 
spezifisches Muskelsystem bei Verletzungen des Herzens (einschließlich Einheilung von Fremd- 
körpern) besonders erwähnt. In dem Abschnitte über Erkrankung des Herzbeutels dürften 
den Chirurgen besonders interessieren das Kapitel: Hämopericard und seine Folgen: sog. 
Herztamponade; ferner das Kapitel: Entzündungen und ihre Folgezustände. Das erst- 
genannte Kapitel verdient sowohl hinsichtlich der Art der Darstellung, wie auch in bezug 
auf Vollständigkeit rühmend hervorgehoben zu werden. Im letztgenannten Kapitel wi 
der Praktiker wahrscheinlich vermissen, daß auf die Frage der Indikation und der Erfolge 
der sog. Cardiolyse nicht näher eingegangen ist, während sonst alle Fragen erschöpfend 
behandelt sind. Der von Jores bearbeitete Abschnitt über die Arterienerkrankungen 
umfaßt ca. 160 Seiten. Auch dieser Abschnitt ist durch zahlreiche, zum Teil vorzügliche 
Abbildungen illustriert. Es findet sich hier außer den Mißbildungen und Hypoplasien eine 
zusammenfassende kritische Darstellung der Thrombose und Embolie, der Entzündungen, 
der Verletzungen und Spontanrupturen, der Wundheilung und des Anpassungswachstums 
und der Gewächse (Angioma arteriale und andere primäre und sekundäre Geschwülste der 
` Arterien), sämtlich Kapitel der Pathologie, die für den Chirurgen das größte Interesse haben. 
Ferner sind in diesem Abschnitt ausführlich behandelt: die regressiven Prozesse der Arterien, 
die Nekrose, lipoide und amyloide usw. Degeneration, Verkalkung usw. und schließlich in 
besonderen Abschnitten die Arteriosklerose und die Aneurysmen. Von den genannten Kapiteln 
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sind die praktisch-wichtigsten für den Chirurgen neben denen über Thrombose und Embo:: 
und Entzündungen die Kapitel über Verletzungen und Spontanrupturen und über Wun-. 
heilung und Anpassungswachstum. Diese Abschnitte gewáhren auch tatsáchlich in gedráüng:«, 
vielleicht für ein Handbuch etwas zu gedrängter Form einen schnellen Überblick über d- 
wichtigsten Fragen der betreffenden Gebiete. Es folgt der Abschnitt über die Venenerkraı- 
kungen von Benda. Derselbe enthält, um nur das für den Chirurgen wichtigste heraus. 
greifen, eine besonders ausführliche und ausgezeichnete, mit guten Abbildungen versehe: 
Darstellung der Phlebitis und der Phlebektasien, Varicen und Angiome. Ohne allzu sek 
sich in Einzelheiten zu verlieren und zu breit in der Darstellung zu werden, hat der Autz 
es hier verstanden, alle nur irgendwie prinzipiell wichtigen Einzelbeobachtungen zu ver 
werten und eine wirkliche umfassende Übersicht des heutigen Standes unserer Kenntnis 
über Pathogenese und pathologische Anatomie der Venenerkrankungen zu geben. V 
dem letzten Abschnitt, der Erkrankungen der Lymphgefäße aus der Feder von Winkler | 
ilt im Prinzip das gleiche wie von dem Abschnitt über Venenerkrankungen. Zur ungefähr 
ientierung über den Inhalt seien die hauptsächlichsten Kapitel angeführt: Veränderunze 
der Lympbhgefäße bei akuten und chronischen Infektionen; die Beteiligung des Lymphgefi> 
systems an der — bösartiger Gewächse und die hieraus entstehenden krankhafts 
Veränderungen; die durch Störungen der Lymphströmung bedingten Veränderungen & 
Lymphgefäße; die primären Gewächse des Lymphgefäßsystems, die durch Einwirkung äußer- 
Gewalten entstehenden Erkrankungen der Lympfgefäße, die im Lymphgefäßsystem vər 
kommenden tierischen Parasiten. Die entzündlichen Veränderungen sind sehr ausführlich 
behandelt, und zwar sowohl hinsichtlich der Pathogenese wie des histologischen Detaik, wi: 
auch der Folgezustánde. Der Chirurg wird das als einen besonderen Vorzug des Werke 
zu vermerken haben. Hervorheben móchte Ref. ferner noch die ausführliche g 
der Lymphgefäßgeschwülste, die außer den eigentlichen Lymphangiomen in ihren ree 
denen Formen auch das sog. Endotheliom der großen Lymphräume, z. B. der Piara, der 
Dura, und ferner das sog. Endotheliom der Speicheldrüsen, der Geschlechted rüse wd de — 
Haut, wenn auch in gebotener Kürze, berücksichtigt. Zusammenfassend läßt sich sage, 
daß der vorliegende Band sowohl nach Gliederung des Stoffes, wie nach Inhalt und Dar- 
stellung den Anforderungen, die man an eine handbuchmäßige Darstellung eine * 
umfangreichen und wichtigen Gebietes stellt, wie es die pathologische Anatomie der Her- 
und Gefäßerkrankungen darstellt, in vorbildlicher Weise gerecht geworden ist und di 
wie die kurzen Stichproben beweisen, nicht nur die pathologischen Anatomen, «= 
dern auch die anderen medizinischen Disziplinen, allen voran die Chirurgie, begründete Ver- 
enlassung haben, den Herausgebern und Mitarbeitern sowohl wie auch dem Verlag dank 
zu sein, daß sie das Erscheinen dieses Werkes unter den gegenwärtigen schwierigen äußere 
Verhältnissen durchgesetzt haben. Oskar Meyer (Stettin‘. 
| 


Dusehl, Ludwig, und Bruno Niekau: Untersuchungen über die Gefäßkommu; 
kation zwisehen parabiosierten Ratten. (Pathol. Inst. u. med. Klin., Tübingen.) Dt«: 
Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 186, H. 1/2, 8. 76—97. 1924. 

Durch Nachprüfung an Ratten wurden die Ergebnisse Christea und Den:: 
bestätigt: Hirudin, das einem Parabionten einverleibt worden war, trat durch ce 
Verbindungstiel in den Paarling wirksam nicht über. Spritzte man Hirudin in die Blc: 
bahn einer Ratte und übertrug man ihr Herzblut in die Vene eines anderen freien oi: 
eines mit dem ersteren parabiotisch verbundenen Tieres, so blieb in diesem Gerinnun;z- 
hemmung aus, wohl weil die gerinnungshemmende Kraft des Hirudins im Blute de 
ersten Tieres verbraucht worden war. Ferner wurde in die Vene der einen Ratte des Par: 
biosepaares Tetanustoxin eingebracht, dann auf der Höhe der folgenden Starrkram:: 
erkrankung aus dem Herzen Blut entnommen und in die Vene des Partners eingefütr 
ein Erfolg stellte sich nicht ein. Das Gift war also im Blute der ersten Ratte bis xc 
Unwirksamkeit beeinflußt worden. Entgegen Christea und Denk, sowie Ra nzi ur: 
Ehrlich indessen wurde mit Hilfe der Kapillarmikroskopie sowohl von der Oberhat:- 
seite, als auch — nach Laparotomie und Lappenumdrehung — von der Bauchfettsc: 
des Parabiosezwischenstieles aus das Vorhandensein von Blutgefáfüverbindungen, i 
sonders im intra- und subperitonealen Gewebe, und von Blutstrómungen in ih» 
festgelegt. Als Farbstoffeinspritzung hinzugefügt wurde, ergab sich, daß der Blutfla: 
stets dieselbe Richtung hatte, nämlich vom anämischen zum hyperämischen 6- 
fährten. Schließlich zeigten mikroskopische Präparate des Verbindungschlauches za! 
reiche, zum Teil recht große Gefäße. Georg Schmidt (München). 
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Infektions- und parasitáre Krankheiten: 


Killisn, Hans: Über die Umwandlung pathogener Bakterien beim Durehtritt 
dureh die Sehleimhaut der Verdauungswege. (Inst. ,, Robert Koch‘, Berlin.) Zeitschr. 
.. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 102, H. 1/2, S. 262—278. 1924. 

Virulente Diphtheriebacillen, Streptokokken und Pneumokokken verschwinden bei Ver- 
uchstieren nach der Fütterung schnell aus dem Rachen, am schnellsten die Pneumokokken, 
elativ am langsamsten die Diphtheriebacillen. Die Diphtheriebacillen verschwinden beim 
Teerschweinchen deutlich langsamer als bei der Maus. Vielleicht steht diese Erscheinung mit 
ler verschiedenen Empfindlichkeit der beiden Tierarten gegen Diphtheriebacillen in Zusammen- 
iang. Alle 3 Bakterienarten vermögen in gewissem Umfange durch die Schleimhaut der Ver- 
lauungswege in den Kórper einzudringen, lassen sich aber nur in einem kleinen Teil der Fälle 
ınd in spärlicher Zahl in den Hals- bzw. Mesenterialdrüsen wiederfinden, und zwar fast immer 
n stark verändertem Zustande; sie zeigen Degenerationsformen, Virulenzverlust, stark ver- 
ögertes Wachstum und eine allgemeine Herabsetzung der Lebensfáhigkeit. Soweit sie stark 
rerändert sind, lassen sie sich in der Regel nicht weiter auf Nährböden fortzüchten. Ferner treten 
/eränderungen im serologischen Verhalten sowie in der antigenen Wirkung der Bakterien auf. 
/erf. sieht in dieser degenerativen Umwandlung der Erreger ein wichtiges Verteidigungsmittel 
les Organismus gegen das Eindringen virulenter Keime auf dem natürlichen Wege durch die 
Schleimhaut. Joh. Schuster (Frankfurt a. M.).°° 

Yoshioka, Shinsaku: Classifieation of pathogenie and non-pathogenie staphylo- 
soeeus by sugar splitting aetions. (Einteilung der Staphylokokken in pathogene und 
ıichtpathogene Arten nach ihrem Zuckerspaltvermögen.) (Ktlasato inst. f. infect. dis., 
Tokyo.) Japan med. world Bd. 4, Nr. 2, S. 32—35. 1924. 

Der Vergleich verschiedener Eigenschaften pathogener Staphylokokkenstámme 
nit ihrem Spaltungsvermógen gegenüber verschiedenen Zuckerarten ergab, daß pathogene 
ind nichtpathogene Stämme durch ihr Verhalten gegen Arabinose, Mannose, Trehalose und 
Raffinose getrennt werden können. Rudolf Wigand (Dresden). °° 

Rosenburg, Gustav: Über larvierte Formen staphylomykotischer Knochen- und 
Gelenkerkrankungen. (Chirurg. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 129, H. 4, S. 700—708. 1924. 

Verf. hat bereits im Arch. f. klin. Chirurg. 120. 1922 auf den diagnostischen Wert 
les Nachweises der Antilysinvermehrung bei an Staphylokokkeninfektion leidenden 
Patienten mit Hilfe der von Braun und Homuth ausgearbeiteten Methode hin- 
gewiesen. Seither ist die Zahl seiner beobachteten Krankheitsfälle auf 170 gestiegen, 
lie Reaktion wurde bei vielen Fällen mehrere Male, im ganzen über 220 mal angestellt. 
Die Technik ist nicht schwierig. Jedes hygienische Institut kann die notwendigen 
Lysine und Standardsera halten; es bedarf nur der Einsendung von Venenblut vom 
Patienten wie zur Wassermannschen Reaktion. Bei akuter Osteomyelitis pflegt 
die Antistaphylolysinreaktion (A.Sta.Ly.R.), wie Verf. bereits berichtet, 8-11 Tage 
nach Beginn der Erkrankung positiv zu werden und kann bei unklaren Fällen von ent- 
scheidender Bedeutung sein. Verf. gibt Berichte über einzelne Fälle. Auch Verf. be- 
stätigt u. a., worauf Rost bereits hingewiesen hat, daß der positive Ausfall der 
A.Sta.Ly.R. das Bestehen einer anderen Erkrankung nicht ausschließt. Wie Rost 
fand Verf. auch bei 2 Fällen von Morbus Schlatter eine schwach positive A.Sta.Ly.R. 
Verf. kommt zum Schluß: Bei der durch Staphylokokken hervorgerufenen Osteo- 
myelitis acuta und chronica findet sich eine positive A.Sta.Ly.R. Bei milden Reaktionen 
der Knochen und Gelenke war der positive Ausfall der Reaktion in einigen Fällen 
das einzige positive Untersuchungsergebnis. Weitere Beobachtungen müssen 
zeigen, ob der positive Ausfall der A.Sta.Ly.R. genügt, die Diagnose der 
Staph ylomykose sicherzustellen, wie Verf. es nach seinen Untersuchun- 
gen annehmen möchte. E. Glass (Hamburg). 


| Hedlund, Emil: On the treatment of acute septic osteomyelitis of the long bones. 
‚(Behandlung der akuten septischen Osteomyelitis der langen Knochen.) Acta chirurg. 
scandinav. Bd. 56, H. 6, S. 513—521. 1924. 
Die bisherige Methode der Aufmeißelung der Knochen mit nachfolgender Tamponade 
hat den Verf. wenig befriedigt wegen der Schmerzen beim Verbandwechsel, der stark ver- 
26* 
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längerten Heilungsdauer durch Nekrotisierung des kranken Knochens, der folgenden Seques- 
tomie. Bessere Resultate hat er mit dem Carrelschen Verfahren mit Dakinlösung erzielt (k:- 
Schmerzen beim Verbandwechsel, Verkürzung der Heilungszeit von durchschnittlich 261 Taz- 
auf 101, Vermeidung der Nekrotisierung des Knochens und der Sequestrotomie in den mes: 
Fällen). Die Lösung soll 0,475%, Hypochlorit enthalten. Nach ausgiebiger AufmeiBlung c 
Entfernung aller kranken Teile genaue Blutstillung, Einlegen der nötigen Anzahl Car 
róhrchen zur Durchspülung und Vernáhen der Muskel- und Hautwunden. Am 11. bis 12. 1: 
wird mit der Spülung aufgehórt. Bernard (Wernigerode 
Leiehtentritt, B., und W. Sehober: Influenzabaeillensepsis mit rezidivierend: 
Exanthem. (Univ.- Kinderklin., Breslau.) Klin. Wochenschr. Jg.3,Nr.23,8.1029-1032. 1% 
So selten bisher der Nachweis der Pfeifferschen Influenzabacillen im strömer.: 
Blut gelang, scheinen sich doch in letzter Zeit die Berichte über erfolgreiche Ni: 
weise zu häufen, meist allerdings nur in Fällen von kindlicher Influenzabronchop:-: 
monie wenige Tage vor dem letalen Ausgang (Klinke). Dem Verf. gelang nun d=: 
Nachweis in einem Falle von Influenzasepsis 3mal, fast regelmäßig nach Abkin- 
eines merkwürdigen, teils fasernartigen, teils urticariellen Exanthems bei einem 4jät- 
gen Kinde. Es ist nach dem Verf. bemerkenswert, daß die Pfeifferschen Baci.: 
in letzter Zeit gehäuft septische bzw. septicämische Prozesse hervorrufen. Rux. 
Broeck, Carl Ten, and Johannes H. Bauer: Tetanus carriers in experimental ax 
mals. (Tetanusbacillenträger unter den Versuchstieren.) (Dep. of pathol., Pekizg uris 
med. col., Peking.) Proc. of the soc. f. exp. biol. a. med. Bd. 21, Nr. 5, S. 267 —270. 1921. 
Unter den Meerschweinchen fanden sich 27% Tetanusbacillerträger, 
die auch in ihrem Blute Antitoxine aufwiesen. Von den Kaninchen war kan anew 
natürlicherweise infiziert, und auch das Serum war frei von Antitoxinen. Due Fë- 
terung gelingt es leicht, Meerschweinchen zu Bacillentrágern zu machen. Wert: 
leicht war dies bei Kaninchen der Fall. Collier (Frankfurt a. Mi.. 
Resnikoft, A.: Über zwei auf bakteriologiscehem Wege diagnostizierte Fälle von Yik- 
brand. (Pasteursche Station, Elissawetgrad.) Wratschebnoje Djelo Jg. 7, Nr. 6. S. - 
1924. (Russisch.) 


Autor führt 2 Fälle von Milzbranderkrankung an. Der erste Fall bietet insofern = 
großes Interesse, da es sich hier bei Abwesenheit einer Pustula maligna von Anfang az z 
eine Allgemeininfektion handelte, die, trtoz der rechtzeitigen bakteriologischen Festatelz. 
der Erkrankung, zum Exitus letalis führte. V. Ackermann (Petersburg. 


© Rollier, A.: Die Heliotherapie der Tuberkulose mit besonderer Berücksiehtirsi 
ihrer ehirurgisehen Formen. 2. verm. u. verb. Aufl. Berlin: Julius Springer 1! 
VI, 248 S. G.-M. 15.—. 

Das Buch ist das hohe Lied auf die Heilkraft der Hochgebirgssonne. Es ist gc 
die 1. Auflage stark vermehrt und um die Erfahrungen der Kriegs- und Nachkri-: 
zeit bereichert. Die deutliche Überlegenheit des Hochgebirges gegenüber den Bonm 
therapiestätten an anderen Orten ist vor allem bedingt durch die Wasserarmut : 
Hochgebirgsluft, die längere Sonnenscheindauer, die Windstille an ausgesuch:: 
Plätzen. Auf den Höhen des Hochgebirges geht durch Absorption etwa 1/, —!, 
der Ebene mehr als die Hälfte der einfallenden Strahlen verloren. Bei niedriger Sez 
und feuchter Luft verbleiben in der Großstadt Washington nur etwa 1494 (Dor: 
Im Winter wird die Intensität der Lichtstrahlen durch Reflexion von Eis und Sch: 
nicht unwesentlich verstärkt. Außerordentlich wichtig ist die richtige, individu: 
sierende Dosierung der Heliotherapie. Während z. B. Drüsen- oder Knochentot. 
kulosen verhältnismäßig erhebliche Sonnenquanten vertragen, sind sie bei Peritex:: 
tuberkulosen nur sehr langsam, einschleichend, gewissermaßen tropfenweise zu ven: 
folgen oder z. B. indirekt durch Bestrahlung eines entfernten, nicht des betrofi:= 
Kórperteiles. Ebenso grofe Erfahrung bedarf die Anwendung bei verschiedener Pigr. 
tation, um Verbrennungen, Erytheme, Blasenbildungen zu vermeiden. Wenig beka-: 
ist die stark analgesierende Wirkung der Bestrahlung. Der tuberkulöse Kör: 
istalsGanzeskrank, auch diechirurgische Tuberkulose ist eine Allgemeinerkranka:. 
‚Ihre wirksame Bekämpfung verlangt eine Allgemeinbehandlung, weshalb in Ler: 
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'ast ganz auf lokale chirurgische Maßnahmen verzichtet wird. Eine 
Ausnahme macht in dieser Beziehung die Nierentuberkulose, die der 
Heliotherapie kaum zugänglich ist und deshalb regelmäßig alsbald chi- 
-urgischer Behandlung zugeführt wird. Die Heliotherapie wird jedoch in der 
Nachbehandlung als sehr segensreich empfohlen. Von orthopädischen Hilfen wird in 
weitestem Maße, wenn auch in einfachsten Formen Gebrauch gemacht. Der Gips- 
verband wird als völlig verfehlt perhorresciert. Er verstärkt die Muskelatrophie, 
verhindert die Transspiration der bedeckten Haut, behindert die Sonnentherapie. 
Das Wichtigste ist zweckmäßige Lagerung, z. B. bei Pottscher Kyphose, Extremitäten- 
tuberkulosen usw. Die Erfolge sind staunenswert, durch zahlreiche Photogramme 
and ausführliche Statistiken belegt. Aus zahlreichen Fisteln eiternde, mit tuberkulöser 
Polyarthritis zu völliger Bewegungslosigkeit verurteilte Menschen werden zu gesunden 
arbeitenden Mitgliedern der Gesellschaft. Völlig zerstört scheinende Gelenke 
nehmen ihre alte Funktion wieder auf. Im Röntgenbild erweisen sich 
funktionelle Heilungen als anatomische. Es besteht eine gewisse Gegensätz- 
lichkeit zwischen der Lungentuberkulose und der des Skelettes. Nur selten findet man 
bei schweren chirurgischen Tuberkulosen zugleich ernstere Lungenbefunde. Die leich- 
teren Lungenkomplikationen stören die Sonnentherapie der Skelettuberkulose nicht. 
Im Gegenteil findet man auffallende Besserungen. Die heliotherapeutischen Kuren 
zeichnen sich durch große Dauer und dadurch bedingte hohe Kosten aus. Zur Milderung 
ler Langeweile und zur Herabsetzung der Unkosten eignet sich ausgezeichnet die in 
Leysin durch den Arzt geregelte und verordnete Beschäftigung. Geeignete Vorrich- 
tungen an den Betten erlauben in allen Körperlagen bei fortgeschrittener Gesundheit 
einbringliche Tätigkeit (Spielzeugfabrikation, Flechterei, Schreibmaschinenarbeiten 
usw.). Neben der Tuberkulose wurden in der Berichtszeit heliotherapeutisch beeinflußt 
infizierte Wunden, variköse Geschwüre, Iuetische Geschwüre, Verbrennungen, Phleg- 
monen, Panaritien, Osteomyelitiden, Kriegsverletzungen, gynäkologische, dermatolo- 
gische und Blutkrankheiten. Die Röntgentherapie der Gelenk- usw. Tuberkulosen 
wurde nebenbei geübt. Auch sie erzielt gute Erfolge. Doch reicht sie in vielen Fällen 
allein nicht aus, offenbar weil die Behandlung des gesamten tuberkulösen Organismus, 
wie sie die Sonnenbehandlung erreicht, durch die Röntgentherapie allein in nicht ge- 
nügender Weise erfolgt. Ruge (Frankfurt/Oder). 


Geschwülste: 


Laurence, J.: Les pseudo-tumeurs sous-eutanées eonséeutives aux injeetiems 
médieamenteuses de quinine et d'huile eamphrée. (Die unter der Haut gelegenen Pseudo- 
tumoren folgend den medikamatósen Injektionen von Chinin und Kampferól.) Journ. 
des praticiens Jg. 38, Nr. 23, S. 380—382. 1924. 

Es kommen nach subcutanen Einspritzungen von Campheról oder Chinin gelegentlich 
Pseudotumorbildungen vor, die für die Pat. unangenehm werden kónnen. Firket berichtete 
1914 über einen Mann von 20 Jahren, der an der Bauchhaut zahlreiche subcutane harte 
Geschwülstchen bis zu Nußgröße hatte, die ihre Entstehung Einspritzungen von Campheröl 
(bis zu 2 ccm) bei Typhus vor 3 Jahren verdankten; Heuschen über eine 30jährige Frau, 
die vor 6 Jahren operiert wurde und bei der sich allmählich zahlreiche ähnliche Geschwülste 
entwickelt hatten, Letulle über 3 Fälle, bei denen sich auch, immer mehr werdend, derartig 
schmerzhafte Tumoren entwickelt hatten nach 2—6 Jahren, Genonese bei einem 4!/,jáhrigen 
Kinde, Nicolo über 2 ähnliche Fälle; die Exstirpations-Stücke zeigten entzündliches Gewebe 
mit enormer Bildung von fibrósen bindegewebig unbestimmten Grenzen, weshalb Exstirpation 
unvollkommen war. Nach Ansicht des Verf. ist der schlimme körperliche Zustand während 
der Injektionsperiode mit der Quantität, der Gewebevitalität für die Bildung dieser Pseudo- 
tumoren verantwortlich; sie sind aber sehr selten. Eigene Fälle bringt Verf. nicht. Scheuer. 

Romiti, Zosimo: Su due easi di emangiomi primitivi dei museoli striati. (Zwei 
Fälle von primärem Hämangiom der quergestreiften Muskeln.) (Clin. chirurg., univ., 
Bologna.) Bull. d. scienze med. Bd. 2, Nr. 3/4, 8. 126 —143. 1924. 

Ähnliche Geschwülste beschrieb vor allen Muscatello im Jahre 1894. Seit 


dieser Zeit sind beiläufig 202 Fälle bekannt. In den Fällen des Verf. war die Geschwulst 
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einmal im medialen Teil des Triceps brachii, im andern Falle im Latissimus dor 
Die Geschwulst kommt bei beiden Geschlechtern schon in den Jahren zwischen? 
und 30 vor. Der Grund der Geschwulstentstehung bildet eine kongenitale K.eimstore: 
Die Entwicklung ist langsam. Nach der Struktur unterscheiden wir eine capilar 
arterióse, venóse oder kavernóse Form. Es gibt auch eine gemischte Form. Meiste: 
ist die Geschwulst umschrieben, abgekapselt, zuweilen diffus und infiltriert, dann :: 
Fascie oder der Muskel. Die Oberfläche ist unregelmäßig, und die Farbe zeigt v: 
Nuancen. Am Aufbau der Geschwulst nehmen oft andere Gewebe (Binde- und Fe! 
gewebe) teil. Von den 2 Fällen des Verf. war der eine ein umschriebener Tumor, : | 
dem anderen zeigte die Geschwulst ein infiltratives Wachstum. Auf Grund si: | 
histologischen Untersuchungen — er gibt auch 2 schöne, farbige Mikrophotogramm: - 
hält Verf. beide für wirkliche Geschwülste. Diese Geschwülste sind oft symptom: ; 
Manchmal verspüren die Besitzer derselben bei Bewegung ziehende Schmerzen. Da}: 
ist die Diagnose nicht immer leicht. Das Zuhilfenehmen des Róntgenverfahrens und c 
Punktion kann manchmal ausschlaggebend sein. Da wir auch Metastasenbildı: 
kennen, so ist die Prognose nicht immer harmlos. Jedenfalls ist die radikale Er: 
fernung angezeigt. von Lobmayer (Budapest). 

Ludwig, F.: Über den Einfluß der Ernährung auf das Wachstum des Mäusecsre- 
noms. (Pharmakol. Inst., Univ. Bern.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 54, Nr. I 
8. 232—234. 1924. 

Ratten, die mit vitaminfreier (durch Extraktion mit Áther und Alkcoha) Nairuzz 
gefüttert wurden, geben nach einiger Zeit zugrunde, erholen sich aber, wenn rechtieite 
der Nahrung der Extrakt wieder zugefügt wird. Analoge Versuche mit weißen Mauser 
zeigten dasselbe. — Impft man durch 10—12 Tage vitaminfrei ernährte Mäuse r 
Carcinom, so geht im Gegensatz zu 90—100%, positiver Impfausbeute bei den Könrw- 
tieren die Impfung nicht an — auch nachträglich nicht, wenn nach weiteren lü b: 
12 Tagen vitaminreiche Kost gegeben wird. — Auf das schon aufgegangene Caran:2 
hat die Zusammensetzung der Nahrung keinen Einfluß. Es ist somit erwiesen, dab fz 
das Krebswachstum die akzessorischen Nahrungsstoffe von größter Bedeutung sind. - 
Autor verspricht sich von der Ausnützung dieser Erfahrungen neue Wege für 
Prophylaxe und Therapie beim Menschen. Graff. (Wien. 

Snure, Henry: Bone tumors. (Knochengeschwülste.) California a. Western m:: 
Bd. 22, Nr. 6, S. 276—277. 1924. 

Die immer wieder vorkommende Verwechslung von Knochentumoren mit Rhezr. 
tismen und Neuritiden rechtfertigt eine Besprechung der Differentialdiagnose i 
Knochengeschwülste an der Hand des Róntgenbildes. Baetger und Waters hat 
für diese Differentialdiagnose 4 Hauptpunkte aufgestellt: Ausgangsort des Tum: 
Àn- oder Abwesenheit von Knochenproduktion, Zustand der Corticalis und Durchbr-- 
derselben. Als weitere Unterstützung für diese Differentialdiagnose kommen A 
Geschlecht und teilweise Involution des Knochens in Betracht. Ist neuer Kn«h 
produziert worden, so läßt sich ohne weiteres ein Carcinom ausschließen. Rundzel.. 
Spindelzellen und Riesenzellensarkome sind ebenfalls keine Tumoren, welche ne:: 
Knochen produzieren, während in die Gruppe solcher die Osteome, Osteochondrer: 
periostalen Sarkome, Osteosarkome und ossifizierende Hämatome gehören. Auch - 
traumatische und die progressive Myositis ossificans sollen hier Erwähnung find:: 
Als differentialdiagnostisch weiter wichtiger Punkt ist der Zustand der Corti:. 
zu betrachten. Man muß unterscheiden, ob dieselbe im Bereiche des Tumors noch v: 
handen ist oder nicht, ob sie vorgetrieben ist, und ob diese Auftreibung kugelig oder m-: 
der Länge nach erfolgt. Bösartige Tumoren wachsen in sphärischer Weise, durchbrec: - 
die Corticalis bis zur vollkommenen Zerstörung oder, wenn noch etwas von der Cortic:! 
stehengeblieben ist, dann ist dieser Teil nicht vorgetrieben. Nur die Riesenze!): 
sarkome wachsen kugelig, durchbrechen die Corticalis nicht und verdünnen sie n7 
bleiben also meist auf den Markkanal beschränkt. Ferner ist zu unterscheiden, ob i 
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l'umor von der Corticalis oder dem Periost ausgeht. In beiden Füllen verursacht er 
&nochenproduktion. Allgemein gilt, daB der produzierte Knochen in gutartigen Füllen 
»arallel zum Schaft liegt, in bösartigen rechtwinklig zum Schaft. Kann ein Durchbruch 
ler Corticalis nachgewiesen werden, so bedeutet dies immer Malignität des Tumors. 
Die Bedeutung von Alter und Geschlecht des Patienten bei der Beurteilung einer 
&nochengeschwulst ergibt sich unschwer aus einer Reihe von großen Statistiken, aus 
lenen hervorgeht, daB das Carcinom der Brust und der Beckenorgane beim weiblichen 
%eschlecht besonders häufig vorkommt, und daß die Metastasen der Brustcarcinome 
n folgender Häufigkeitsskala auftreten: Rippen, Dorsalwirbelsäule, Lumbalwirbel- 
jiàule, Darmbein, Oberschenkel, speziell Trochanter major, Oberschenkelkopf und 
Humerus. Sehr selten sitzen Metastasen unterhalb des Knies und Ellenbogengelenks. 
Maligne Tumoren der Zunge, der Lippe und der Urogenitalorgane kommen weit häufiger 
eim männlichen Geschlecht vor. Die Tumoren der Zunge und Lippen erstrecken sich 
neist auf den Kiefer, die des Urogenitaltraktus speziell der Prostata, verursachen 
Metastasen in der Lendenwirbelsäule und im Becken. Im Alter bis zu 30 Jahren sind 
lie malıgnen Tumoren meist Sarkome, über 30 Jahre entweder Sarkome oder Carcinome. 
Die Sarkome finden sich gewöhnlich an den Enden der Knochen, die Carcinome in 
ler Mitte des Schaftes. Snure hält es für wichtig, darauf hinzuweisen, daß nicht die 
Sleichartigkeit eines Röntgenbildes mit einem früher gesehenen die Diagnose eines 
Tumors erhärten soll, sondern daß in jedem einzelnen Falle die röntgenologische 
Diagnostik des Tumors unter Berücksichtigung ganz bestimmter Gesichtspunkte der 
Röntgenpathologie zu stellen ist. 

In der sich an diesen Vortrag anschließenden Diskussion, an der sich Bullitt und 
Chamberlain beteiligen, weist ersterer darauf hin, daB bei syphilitischen Periostitiden der 
neugebildete Knochen häufig nicht parallel, sondern senkrecht zur Corticalis liegt, und daß 
bei dem schnell wachsenden Osteosarkom die Knochenproduktion geringer ist als die Destruk- 
tion des Schaftes. Ferner betont er, daß bei der Erörterung der Differentialdiagnose der 
Knochengeschwülste besonders zu achten ist auf die gutartigen Knochencysten, zumal manche 
Amputation wegen Sarkom vorgenommen und bei der die nachträgliche Untersuchung eine 
Ostitis fibrosa ergeben hat. Chamberlain weist darauf hin, daß de Knochen verschieden 
reagiert, je nachdem die Geschwulst schnell oder langsam wächst. Paul Glaessner (Berlin). 

Bloodgood, Joseph Colt: The giant-cell tumor of bone and the specter of the meta- 
stasizing giant-eell tumor. (Die Riesenzelltumoren der Knochen und das Bild des 
me tastasierenden Riesenzelltumors.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 88, Nr. 6, 8. 784 
bis 789. 1924. 

Bei genauester Nachprüfung seines reichen einschlägigen Materials kommt Verf. 
zu folgendem Schluß: Zentrale Affektionen mit intakter Knochenschale, 
welche mikroskopisch und im ganzen den Riesenzelltumoren ähnelten, 
blieben stets frei von Metastasen. Die meisten von ihnen rezidivierten 
nicht nach Curettage. In den Fällen, in welchen die Probeoperation einen zen- 
tralen Tumor ergibt, der nach dem Röntgenbild und der Palpation nicht außerhalb der 
K nochenschale liegt und das Periost nicht zerstört hat, kann höchstens ein osteogenes 
Sarkom von chondromyxomatösem Typ vorliegen — also ein Tumor, der leicht vom 
Riesenzelltumor und der Ostitis fibrocystica zu unterscheiden ist. Wenn diese Fest- 
stellung zu Recht besteht, vereinfacht sich die Diagnose wesentlich, insbesondere 
da die mikroskopische Abgrenzung der Riesenzelltumoren selbst erfahrenen Pathologen 
mitunter unmöglich ist, und die falsch gestellte Diagnose Sarkom zu unnötigen Resek- 
tionen und verstümmelnden Operationen, welche besonders groB bei Resektionen 
des Unterkiefers ist, AnlaB gibt. O. Meyer (Stettin). 


Verletzungen: 
Stone, James S.: The treatment of joint injuries. (Die Behandlung von Gelenk- 
verletzungen.) Southern med. journ. Bd. 17, Nr. 2, S. 87—91. 1924. 


Der ganze Aufsatz Stones kann als ein Loblied auf die ebehandlung nach Gelenk- 
verletzungen bezeichnet werden. Er enthält alles, was wir im Kriege, aber auch. bei den 
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stumpfen Friedensverletzungen der Gelenke immer wieder beobachtet haben. Die Beda 
tung,der Muskulatur für die Funktion des Gelenks ist größer als die Mühewaltung, welch: 
man der Wiederherstellung der vollen Funktionsfähigkeit der Muskulatur widmet. Ab« 
auch die passiven Bewegungen finden weitgehend Anerkennung, vielleicht etwas zuviel, d 
die Ausführung passiver Bewegungen im Anschluß an solche Gelenkverletzungen nur r« 
größter Vorsicht und bei großer Erfahrung empfohlen werden kann.  Glaessner (Berlin. 


Sehwartz, Anselme: Affeetions traumatiques. Les entorses, les luxations. (Ver 


stauchungen und Verrenkungen.) Paris med. Jg. 14, Nr. 22, S. 506-507. 194. | 
Verf. empfiehlt bei Verstauchungen und Verrenkungen möglichst frühzeitige aktive P- 
wegungen, um die Ankylosierung und die Muskelatrophie zu vermeiden. Bei Verstauchung d: 
Fußgelenkes täglich ein heißes Fußbad von 20 Minuten Dauer, anschließend Massage ux 
Bewegungsübungen; Aufstehen mit gewickeltem Gelenk. Bei Verstauchung des Kniegeleni 
mit Hydrops oder Hämarthros 8 Tage Bettruhe und Kompressionsverband, dabei 2 mal tägbi 
10—15 Min. aktives Strecken des Beines, das mit einem allmählich gesteigerten Gewicht b 
lastet wird. In der 2. Woche werden die Übungen fortgesetzt. Pat. kann aufstehen, soll ab: 
seine Knie noch nicht beugen. In der 3. Woche kann Pat. dann in gewohnter Weise gehen 
nach 3 Wochen ist die Verstauchung gewöhnlich ausgeheilt. Ein größerer Bluterguß wird z 
Anfang der Behandlung durch Punktion entleert. Luxationen werden nach der Repositior fi: 
3 Tage immobilisiert, dann mit Bewegungsübungen behandelt. Verf. legt den Hauptwr 
darauf, daß es aktive Bewegungen sind, zunächst frei, dann gegen einen gewissen Widerstani 
Auf diese Weise wird am besten die Gelenkfunktion wiederhergestellt und die Muskelstropzr 
vermieden. Zillmer (Berlin-Tempelhof. 


Grimault, L.: L'ostéosynthése dans les fraetures compliquées. Résultats err 
(Knochennaht bei komplizierter Fraktur. Dauerresultate.) Arch. franco-bems de 
chirurg. Jg. 27, Nr. 1, S. 10—52. 1924. 

Verf. hat während des Krieges von der sofortigen Wundnaht bei kompinerter 
Frakturen gute Resultate gesehen; konnte aber die Fälle nicht lange genug verfulg.n. 
um die Endresultate festzustellen. Nach dem Kriege, in einem großen Bergweks 
lazarett, konnte er seine Versuche fortsetzen und die Kranken lange Zeit verfolge. 
Ermutigt durch die guten Erfolge ergänzte er die primäre Wundversorgung und Wu: 
naht durch die sofortige Knochennaht und erzielte dadurch gute Erfolge. 

. Mitteilung von 8 Krankengeschichten. Die bemerkenswerteste ist folgende: 35 jähn:® 
Arbeiter erleidet zwischen 2 Wagen eine schwere Quetschung des linken Knies, die zu ein ' 
Zertrümmerung des unteren Femurendes und Eröffnung des Kniegelenkes führt. Operat« 
in Chloroformnarkose nach 1!/, Stunden. Excision der Wundründer. Aufklaeppune dc 
Kniegelenkes durch U-Schnitt um die Kniescheibe. Es findet sich eine sehr schrägverlaufen:: 
suprakondyläre Oberschenkelfraktur; außerdem sind beide Femorkondylen von dem Mitte 
stück der unteren Femurepiphyse abgebrochen. Sorgfältige mechanische Säuberung &:' 
Knochenwunde von freien Knochensplittern und eingedrungenen Erzteilen und Erde, iz: 
waschung der Wundhóhle mit Áther. Die beiden Kondylen werden durch 2 Stahlschraute: ! 
am Mittelstück befestigt, so daß die Gelenkfläche fast vollkommen wieder hergestellt wrr., 
Die suprakondyläre Fraktur wird durch Zug reponiert. Dann sorgfältige Naht der Synovaalr. 
Naht der Lig. patellae inf. Naht der Kapsel, Naht der Muskulatur und Hautnaht bis a: , 
ein kleines Drain im oberen Wundwinkel. Gipsverband. Wundverlauf gut. In den ert:, 
Tagen erhöhte Temperatur, die aber bald zur Norm fällt. Nach 14 Tagen ist die Hautwur | 
verbeilt. Nach 6 Wochen ist die Fraktur konsolidiert, nach 45 Tagen steht Pat. auf. Na: 
3!/, Monaten verrichtet er leichte Arbeiten (Beugungsfähigkeit im Knie 180-—-190°), na: 
l Jahr wieder seine frühere Arbeit im Bergwerk (Beugungsfähigkeit 180—110°) bei ser 
leichtem Hinken. Geringe Muskelatrophie. Die anderen Fälle betreffen 3mal den Unte:! 
schenkel, sonst kleinere Knochen. 

Verf. gibt dann eine Übersicht über die Geschichte der Knochennaht und beschre::: 
sein Vorgehen: Chloroformnarkose. Desinfektion der Wunde und des ganzen Operatior- 
feldes mit Jodtinktur. Entfernung von Fremdkórpern und Excision der Haut u-: 
des gequetschten Gewebes. Sieht ein Fragment aus der Hautwunde hervor, so wide 
sorgfältig gereinigt und mit Äther abgespült. Dann erneute Händedesinfektion rri 
Wechsel der Instrumente, breites Debridement. Entfernung der freien Knoche- 
splitter und gequetschten Gewebes in der Tiefe der Wunde. Ist Knochennaht erfordc- 
lich, wird sie ausgeführt. Sorgfáltige Naht der Operationswunde. Für die K nocher- 
naht hat Verf. das Prinzip, möglichst wenig Metall in der Wunde zu bė 
lassen: er benutzt daher für die Naht im allgemeinen Draht und nic* 
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z.B. dieLambottesche Schiene; für Gelenkfrakturen benutzt er einfache 
Stahlschrauben. Ist die Wunde zu stark verschmutzt, so macht er die offene 
temporäre Knochennaht nach Alglave oder die Spätnaht, wenn die Infektionsgefahr 
vorüber ist, nach Patel. Pseudarthrose nach sofortiger Knochennaht hat Verf. nicht 
gesehen, dagegen Verzögerung der Konsolidierung. Er führt diese Verzögerung auf 
Störungen in der Blutzirkulation zurück. Auf die gefürchtete rarifizierende Oatitis 
um Draht und Schraube hat Verf. bei seinen Fällen nicht gesehen; in allen Fällen 
wurden Draht und Schraube auch nach Jahren gut vertragen. Schlußsätze: 1. Jede 
komplizierte Fraktur, die mit chirurgischer Desinfektion behandelt ist, kann, wenn 
die primäre Wundnaht möglich ist, auch mit primärer Knochennaht behandelt werden. 
2. Ist dagegen Drainage notwendig, so macht man besser nach 8—14 Tagen die Knochen- 
Spütnaht. 3. Die Knochennaht darf bei infizierter Fraktur nur angewendet werden, 
wenn es nicht möglich ist auf andere Weise eine Reposition zu erzielen. 4. Wenn man 
die Wahl hat, soll man möglichst wenig Metall in die Wunde versenken. Eine prophylak- 
tische Entfernung des Nahtmaterials ist nicht erforderlich. Der Draht wird nur entfernt, 
wenn sich eine Fistel bildet. 5. Heilt die Wunde bei einer komplizierten Fraktur, die 
mit Wundexcision, Knochennaht und Wundnaht behandelt ist per primam, so ist 
die Fraktur für die Folge als einfache subcutane Fraktur anzusehen. 6. Verläuft die 
Konsolidierung ohne lokale Infektion, so ist eine rarifizierende Ostitis um den fixieren- 
den Draht oder Schraube selten zu befürchten. Zillmer (Tempelhof). 


Allgemeine Narkose, lokale Anästhesie: 


Hamet: Comment éviter la mort subite au cours de Panesthésie générale par le 
ehlorure d’&thyle. (Wie kann man die plötzlichen Todesfälle bei der Allgemeinnarkose 
mit Chloräthyl vermeiden?) Clinique Jg. 19, Nr. 27, 8. 68. 1924. 

Todesfälle bei der — sind gar nicht so sehr selten. Mitunter handelt es 
sich offenbar um eine Lähmung des bulbären Atemzentrums, meistens aber um Herzstillstand: 
die zu starke Reizung des Olfactorius und Trigeminus wird auf den Vagus übertragen, der 
plötzlich seine hemmende Wirkung auf das Herz ausübt. Chloräthyl verdampft sehr schnell 
bei gewöhnlicher Temperatur; gießt man Chloräthyl in eine Maske, so ist fast momentan 
die Maske mit den Chloräthyldämpfen angefüllt, der Patient bekommt daher von Anfang 
an sehr viel Narkotikum. Masken, die Zufuhr von frischer Luft unmöglich machen, sind daher 
zu vermeiden, nach dem Vorschlag von Boureau nimmt man’am besten eine einfache Mull- 
kompresse oder kühlt die Chloräthylampulle vorher, um zu schnelles Verdampfen zu ver- 
hindern (Camus). Jedenfalls ist die Chloráthylnarkose nicht so ganz ungefährlich; wo es 
irgend angängig ist, sollte man sie durch die Lokalanästhesie ersetzen. Aufgeregten Kranken 
gibt man !/, Stunde vor der Narkose 1 cg Morphium oder noch besser 1 cg Morphium + ?/, mg 
Atropin, um den Vagus zu lähmen. Zullmer (Berlin-Tempelhof). 
| Papin, E., et L. Ambard: Anesthésie par Péthyléne. (Äthylennarkose.) Presse med. 
Jg. 32, Nr. 13, S. 183—134. 1924. 

Empfehlung des nicht unangenehm riechenden Äthylens zur Narkose. Vor dem 
ähnlich wirkenden Stickoxydul besitzt es den Vorzug, daß es, unter denselben Be- 
dingungen angewandt, eine raschere und tiefere Narkose erzeugt. Dem Chloroform und 
Äther gegenüber hat es den Vorteil, daß die für diese Narkotica bekannten Schädi- 
gungen (Ikterus durch Leberinsuffizienz, Bronchopneumonien, Acidose, Herz- und 
Atemstillstand usw.) hier nicht vorkommen sollen und besonders das Erbrechen nach 
der Narkose zu den seltenen Ausnahmen gehört. Die Anwendung des Äthylens zur 
Narkose erfordert eine besondere Technik, die im Original oder in den Lehrbüchern 
der Pharmakologie nachgelesen werden kann. Leicher (Frankfurt a. M.).°° 


Brunn, F., und F. Mandl: Die paravertebrale Injektion zur Bekämpfung viseeraler 
Schmerzen. (Allg. Krankenh. u. II. chirurg. Klin., Univ. Wien.) Wien. klin. Wochenschr. 
Jg. 97, Nr. 21, 8. 511—514. 1924. 

Nach kurzer Einleitung über die bisherige Anwendung der paravertebralen Novocain- 
Injektionen bei Operationen, zur Differentialdiagnose und zur Nachbehandlung nach Ope- 
rationen (Laewen meint, durch Injektionen in die Dorsalsegmente werde Atmung und Exspek- 
toration erleichtert) gehen Verff. auf die von ihnen angewandte p. I. zu therapeutischen Zwecken 
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ein. Es wurden 10—15 ccm einer 5proz. Novocainlösung injiziert. Die Nadel soll nicht n 
dünn sein. Sie wird 3 cm neben der Wirbelsäule auf den Querfortsatz eingestochen und nu: 
der obere Rand desselben abgetastet. Darauf wird die Nadel in eine Winkelstellung v« 
etwa 20—30° zur Wirbelsäule gebracht und noch 2—3 cm vorgeschoben. Vorm Injirierz 
muB angesaugt werden, damit nicht in den Wirbelkanal oder in ein Gefäß eingespritzt wırd 

Diese Injektion wurde in 23 Füllen angewandt. 1. Bei abdominalen Affektione 
Die Bauchdeckenspannung ließ nach, so daß eine bessere Untersuchung möglich wa: 
und schon kurze Zeit nach der Injektion bestand vollkommene Schmerzfreiheit, welch 
bei Cholecystitis in 9 von 10 Fällen länger bestehen blieb, obwohl die Anfälle vorh- 
gehäuft aufgetreten waren. Es wurde jedesmal in D 9 injiziert. Bei Nierenkolik wur: 
die Injektion in D 12 vorgenommen. 2. Bei Angina pectoris und Aortalgie in 6 Fäl:: 
Die Injektion erfolgte in die oberen 4 Dorsalsegmente. Bei Blockierung der erste: 
traten Komplikationen nicht auf, dagegen trat bei D 4 jedesmal starke Dyspnoe it 
Fieber ein. In allen Fällen war die Wirkung teils unmittelbar, teils anhaltend. E 
ist infolgedessen diese gefahrlose Injektion der gefährlichen Operation am Hal: 
ganglion vorzuziehen. Braun (Dresden. 

Friedländer und Oskar Hübler: Über Lokalan&sthesie mit Tutoeain. (Wilhelmises 
spi., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 87, Nr. 21, S. 518—519. 1924. 

Die 0,2 proz. Lösung scheint die optimale Wirkung zu haben. Die Mengen können kleiner 
sein als bei !/, oder !/, proz. Novocainlóeung, da der Aktionsradius des Tutocains gróDer erscehst 
als der des Novocains. Die Anästhesie hält e an und ist sehr vollkommen, so daf cxe 
störtes Arbeiten möglich ist. Keine toxischen heinungen. Es wird sich also da Me 
neue Freunde erwerben. Bras» (Dres. 


Instrumente, Apparate, Verbünde: 


Samengo, Luis: Sehraubenförmige Nadel. Semana méd. Jg. 31, Nr. 23, S1 
bis 1074. 1924. (Spanisch.) 

Die Nadel ist aus dreikantigem harten Stahldraht in 2—4 und mehr Ganghõōhen axe 
fertigt und trägt an der Spitze ein Öhr. Zur Naht wird sie schraubenfórmig, beide Wundrix: 
im Wechsel fassend eingedreht, dann eingefädelt und zurückgeschraubt. Der durchgekz 
Faden kann nun kreuzförmig oder nach mehrfacher Durchtrennung auch in Einzelnät:: 
geknüpft werden. Der einfache Handgriff wird durch 17 große Abbildungen erläutert 

Proebster (Müncher.. 

Kahn, Alfred: Artery forceps for tying off bleeders in deep, narrow eavities. (i 
terienklemme zum Fassen von blutenden GefüBen in engen Hóhlen.) Med. jourr. : 
record Bd. 119, Nr. 5, 8. 255. 1924. 

Alfred Kahn bildet eine derartige Arterienklemme ab, die sich von den bisher gebrät:: 
lichen dadurch unterscheidet, daß das untere Ende der Klemme jenseits des Schlusses, etz: 
in seiner Mitte, etwas winklig abgebogen ist. Mit dieser Klemme ist es leicht, die Lis 
über die Spitze der Klemme hinwegzubringen, sodaß das Abgleiten schwieriger moglich ¥- 
Eine Beschreibung erübrigt sich, die Form kann man im Original nachsehen. Gilaessurr. ' 

Volkmann, Joh.: Das Eneephaloskop. (Chirurg. Unsv.-Klin., Hallea. S.) Zentral:.! 
f. Chirurg. Jg. 5l, Nr. 23, S. 1233—1234. 1924. 

Beschreibung eines blasenspiegelähnlichen Instrumentes zur Betrachtung :- 
Hirnkammern am Lebenden. Angabe der Technik des Verfahrens. Wrede. 

Contargyris, Athan.: Un appareil pour Pextension continue dans les fraetures dr 
metacarpiens. (Ein Apparat zur Dauerextension bei Fraktur der Metacarpalknoche: 
Grèce med. Jg. 26, Nr. 3/4, 8. 35. 1924. 

Zirkulärer Gipsverband um den Carpus, an den an der Palmarseite ein Brettchen ar: 
gipst wird, das die Fingerkuppe 5—6—7 cm überragt. Am distalen Ende hat das Brett«t:: 
ein Loch, an beiden seitlichen Rändern eine Kerbe. Der zum frakturierten Metacarpos v- 
hórende Finger wird mit einer Heftpflasterschlinge umschlungen, von der eine Schnur dur: 
das Loch im Brettchen geführt wird. Durch Zug an der Schnur wird die Dislokation des Mei: 
carpus ausgeglichen und dann die Schnur quer über das Brettchen durch die beiden Ker: 
befestigt, um ein Abgleiten der Schnur zu verhindern. Zillmer (Berlin-Tempelhc:: 

Goeht, H.: Das Zehensehienehen. Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. ?: 
H. 1, 8. 146—150. 1924. 

Beschreibung des Zehenschienchens, das sich aus der elastischen Filzstahlschiene Hoíí: 
entwickelt hat und seiner Anwendungsweise bei Erkrankungen der Großzehe (Arthritis c- 
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Grundgelenkes, Hallux vulgus), der übrigen Zehen (Köhlersche Krankheit, Hammerzehen, 
Verletzungen der Zehen) und des Fußes (Spreizfuß, entzündliche Schwielengeschwulst). 
Zillmer (Berlin-Tempelhof). 

Goeht, H.: Hebelsehienen. Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 23, H. 1, 
S. 144—145. 1924. 

Das Charakteristische der beschriebenen FuB-Hebelschiene ist die Verbindung einer 
winklig gebogenen Stahlschiene mit einem Lederriemen. Der Lederriemen ist an einer Seite 
des Stiefelabsatzes befestigt, läuft über den Fußrücken hinweg zur anderen Seite des Absatzes: 
dort wird die Stahlschiene in den Riemen eingehakt. Die Stahlschiene zerfällt in einen kurzen 
und einen langen Hebelarm, die in einem Winkel von 180° gegeneinander gebogen sind. Der 
kurze Hebelarm liegt vor dem Absatz, der lange an der Innen- oder Außenseite des Unter- 
schenkels. Je nach der Richtung des Riemens und der Lage des langen Schienenarmes wird 
der Fuß in Pronation oder Supination gebracht. Modifiziert ist die Schiene auch als Redressions- 
schiene für die Nacht zu verwenden. Zillmer (Berlin-Tempelhof). 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Buxton, St. J. Dudley, and Robert Knox: A radiographie survey of the normal 
joints. (Ein radiographischer Überblick über die normalen Gelenke.) Brit. journ. 
of radiol. Bd. 29, Nr. 285, 8. 115—134. 1924. 

Die Arbeit ist die erste Abhandlung einer Serie, die der Verf. über die normalen Gelenke 
zu veröffentlichen beabsichtigt, und beschäftigt sich mit der róntgenologischen Darstellung 
und der Anatomie der Knochen des Schultergelenkes. Eingehend wird die Entwicklung der 
Knochenkerne und Knochen des Schultergelenks besprochen. Die Arbeit enthält nur 
Bekanntes. Beck (Kiel). 

Peseatori, Guido: Di una possibile eausa di errore nelPanalisi radiografiea di lesioni 
della colonna vertebrale. (Über eine mögliche Irrtumsquelle bei der röntgenologischen 
Analyse der Läsionen der Wirbelsäule.) (Istit. radiol. di Villa Verde, Bologna.) Giorn. 
di clin. med. Jg. 5, H. 5, 8. 182—184. 1924. 

Die Róntgenaufnahme der Wirbelsáule in einer einzigen Projektion (ventro-dorsal) 
kann zu Irrtümern führen, indem verkalkte, vor der Wirbelsäule gelegene Körper eine Läsion 
der Wirbelsäule vortäuschen können. Bericht über einen Fall, in dem nach einer Verstauchung 
der Wirbelsäule verkalkte Mesenterialdrüsen eine Läsion der Lendenwirbel vortäuschten. 
Seitliche Aufnahme führte zur vollen Klärung. M. Strauss (Nürnberg). 


Perussia, Felice: Osservazione radiologiea di diverticolo dello stomaco. (Radio- 
logische Beobachtung eines Magendivertikels.) (Istit. clin. di perfez., Milano.) Rif. 
med. Jg. 40, Nr. 21, S. 485—486. 1924. 

Verf. glaubt eine nußgroße Nischenbildung mit kleiner Gasblase an der kl. Kurvatur 
eines Mannes in mittleren Jahren als angeborenen Divertikel deuten zu dürfen, weil keinerlei 
Anhaltspunkt für eine Ulceration oder Neubildung, auch keine Infiltration oder 
Schmerzhaftigkeit des Divertikels bestand, eine direkte Verbindung mit dem Magen nachzu- 
weisen war, die Füllung mit großer engen eintrat, die Entleerung dagegen lang- 
samer als die des Mageninhalts sich vollzog. 2 Abbildungen. Zieglwallner (München). 

Diamond, Joseph S.: Newer phases in the Roentgen interpretation of duodenal 
uleer. (Neue Phasen in der Röntgenuntersuchung des Duodenalulcus.) Americ. journ. 


. of roentgenol. a. radium therapy Bd. 11, Nr. 4, S. 317—328. 1924. 


Verf. gibt im wesentlichen eine Übersicht über die Fortschritte der Röntgenunter- 
suchung des Duodenalulcus in den letzten Jahren. Er betont den Wert der direkten 


. Symptome gegenüber den indirekten und stützt sich dabei außer auf die Arbeiten von 


Cole, George und Gerber, Akerlund usw. auf eigene Beobachtungen und Er- 
fahrungen an 70 Füllen, die teils operativ bestátigt wurden, teils prompt 
auf die eingeleitete Ulcustherapie ansprachen. Wieviel jeweils, ist 
nicht angegeben. In den 70 Fällen fand Verf. 20mal Nischen, 14 an der kleinen 
Kurvatur, 5 an der großen Kurvatur, 1 eine sog. en face-Nische, außerdem in 24 Fällen 
„Defekte‘‘, 18 funktioneller, 6 organischer Natur. In 19 Fällen fand sich eine Retraktion, 
darunter 12 mit Defekt auf der anderen Seite. Nischen, Defekte, Retraktion usw. werden 
der Form und dem Sitz nach eingehend beschrieben. Manchmal wird eine Nische 
sichtbar, wenn man die spastischen Erscheinungen durch Belladonna und Milchdiät 
beseitigt. Verf. ist der Ansicht, daB das Duodenalulcus immer morphologische Ver- 
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änderungen hervorruft außer in den seltenen Fällen, wo bei einem Schleimhautulcus de 


begleitende Spasmus fehlt. Die indirekten Symptome haben demgegenüber so gut we 


keine Bedeutung. Der Arbeit sind je 4 Serienaufnahmen von 2 Fällen beigegeben. Bei 
e Holfelder, Hans: Atlas von Kürperdurehsehnitten für die Anwendung in ie 
Róntgentiefentherapie. Mit einem Geleitwort von Viktor Sehmieden. Berlin: Jul: 
Springer 1924. VII, 43 S. u. 38 Taf. geb. G.-M. 60.—. 
Ein in seiner Art ausgezeichnet ausgestatteter Atlas, der auf 38 wasserfesten Gel:- 
tinefolien in lebensgroßer Darstellung röntgentherapeutisch wichtige Körperdurchschnit: 


in klarer, einfacher Aufzeichnung enthält. Entsprechend ihrem hauptsächlichsten Ve- 


wendungszweck als Hilfsmittel zusammen mit dem Hohlfelderschen Felderwähle 
sind die Durchschnitte auf losen Folien aufgetragen. Die Zeichnungen sind klar. 
übersichtlich, auch für den Nichtróntgenologen wertvoll zur topographischen Orie- 
tierung. Exakte Einstellung und Dosierung, 2 unerläßliche Grundbedingungen jede 
Röntgentherapie, werden mit Hilfe des Atlas nicht unwesentlich erleichtert. Ein ge 
sondert beigegebener (deutscher und englischer) Text gibt in knapper Form Ar- 
leitung für in jedem Spezialfall besonders zu beachtende Gesichtspunkte. Die 32 ang- 
fügten Bestrahlungspläne vermögen einen sehr guten Eindruck der nach der Hobi- 
felderschen Berechnung in der Tiefe zur Wirkung kommenden Dosen zu vermittelt. 
Alles in allem ein verdienstvolles Werk, das jedem, der sich mit Röntgen tiefentherspie 
beschäftigt, wärmstens empfohlen werden kann. Beck (Kid. 

Kok, Friedrich: Weitere tierexperimentelle Studien über die Wirkung der Béctres- 
strahlen auf das Careinom. (Univ.-Frauenklin., Freiburg i. Br.) Dtsch. med. Wochen 
schr. Jg. 50, Nr. 10, 8. 298. 1924. 

In einer früheren Arbeit wurde gezeigt, daß der Erfolg der Róntgenbestrahlung neben 
direkter Beeinflussung der Tumorzellen sehr wesentlich auf eine Allgemeinreaktion des Körpes 
zurückzuführen ist. Es gelang selbet bei Abblendung des Tumors, lediglich durch Allgemeir- 
bestrahlungen diesen zum Schwinden zu bringen. — Weitere Versuche mit Beetrahlung kur 
nach der Impfung: Direkte Bestrahlung der Impfstelle wirkt um so besser, ein je größer: 
Feld mitbestrahlt wurde. Der Erfolg war bei Anwendung relativ geringerer Strahlenmesge 
besser. Bei Bestrahlung der ganzen Maus waren die Erfolge im allgemeinen noch günstigrr. 
Das Optimum der Strahlenwirkung lag bei 10%, der Epilationsdosis gegen 209, für die Be 


einflussung schon ausgewachsener Carcinome. — Die Nachprüfung der Versuche von Murphr. | 


Caspari u.a. ergab, daß tatsächlich auch die Bestrahlung des Tieres vor der Impfung da 
Angehen der nachfolgenden Impfung erschwert oder verhindert. (Vgl. dies. Zentrlo. *1. 
237; 25, 237; 26, 339.) Graff (Wien). 

Jaeques, P., et Roy: Documents sur la euriethérapie dans le cancer des premiere: 
voies aéro-digestives. (Berichte über Radiumbehandlung bei Krebs der oberen Luf- 
Verdauungswege.) Rev. med. de l'est S. 105—137. 1924. 

Verff. geben ausführliche Daten von 10 einschlägigen Erkrankungsfällen. Es handel 
sich stets um inoperable, histologisch untersuchte Tumoren: 5 Geschwülste des Epipharyrı 


(1 Krebs, 4 Sarkome), 2 Krebse des Kehlkopfes, 2 Oesophaguscarcinome, 1 Carcinom d.: : 


Oberkieferhöhle. Sie betonen, daß sie die Radiumbestrahlung nicht als ein Mittel zur Heihm: 
ansehen und anwenden; diese Methode bewährte sich jedoch in prognostisch völlig infauste 


Fällen ausgezeichnet. Stets beobachteten sie weitgehende Rückbildung des Tumors ( gena» | 


endoskopische Kontrolle) nach mehrfacher Bestrahlung und entsprechende Besserung iz 
Befinden der Pat., die fast alle wieder für längere Zeit arbeitsfähig wurden, wenngleich sich 
der letale Verlauf derartiger Affektionen natürlich nicht verhindern läßt. Oskar Meyer. 

Dujardin, B.: A propos de quelques eas traités par le radium. (Einige n- 
Radium behandelte Fälle.) Scalpel Jg. 77, Nr. 21, S. 637. 1924. 

Bericht von einer Leukoplakie der Zunge, einem Zungencarcinom und einem Penixa 
welche sämtlich erfolgreich bestrahlt wurden. Bei einem 6 Monate vorher demonstriertes 
Epitheliom des Oberkiefers hat sich ein Rezidiv gebildet, das jedoch lokal völlig begren 
blieb. Oskar Meyer (Stettin). 

Stevens,J. Thompson: Statistiesand techniquein the treatment olsuperfiecialmalignan:: 
with radium, Roentgen rays and eleetrothermie coagulation. (Statistik und Technik der Be- 
handlung maligner Hauterkrankungen mit Radium, Röntgenstrahlen und kalter Kaustik: : 
Americ. journ. of roentgenol. a. radium therapy Bd. 11, Nr. 3, S. 241—246. 1921 

Verf. glaubt, daß jeder Fall lokal beschränkter maligner Hauterkrankung gehe: 
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werden kann, wenn er frühzeitig und gründlich mit Radium, Róntgenstrahlen oder 
kalter Kaustik (elektrothermischer Koagulation) behandelt wird.  Pathologisch- 
anatomisch unterscheidet er 3 große Gruppen: 1. Basalzellenepitheliome, 2. Platten- 
zellenepitheliome, 3. Sarkome von Fibroid- oder melanotischem Typ. — Basalzellen- 
epitheliome sind leicht zu heilen mit einer Kombination der obigen Methoden, Platten- 
zellenepitheliome müssen früh und gründlich behandelt werden. Der Krankheitsbezirk 
zusammen mit allen Lymphketten ist gründlich zu bestrahlen. Das gleiche gilt für 
Fibrosarkome ohne Metastasen. Bei Melanosarkomen ist nur eine vorübergehende 
leichte Besserung zu erwarten. Diese Erkrankung ist daher zu behandeln, ehe sie 
sarkomatös wird, also schon als Melanom. Es kann nicht streng genug die Entfernung 
dieser Melanome verlangt werden, besonders wenn sie an Stellen lokalisiert sind, die 
dauernder Reizung ausgesetzt sind oder plötzliches rasches Wachstum, Bluten bei 


geringem Trauma, Abschilfern usw. zeigen. 

Die vom Verf. geübte Technik ist: Beginn der Behandlung mit elektrischer Kaustik (bei 
kleinen Herden genügt der kleine Hochfrequenzapparat [Thermoflux z.B. Ref.], bei größeren 
Diathermieapp.). Die Verschorfung hat über den kranken Bezirk hinauszugehen. Basal. 
zellenepitheliome werden unmittelbar danach mit Röntgenstrahlen bestrahlt bis in die gesunde 
Umgebung. Technik: 4 Mill.-Amp., 134 000 Volt 6 mm Alum. oder 0,25 mm Kupfer plus 
2 mm Alum.; 8, 12, 16, 20 Zoll Focusdistanz. Dosis 170 Elektrostat. Einheiten (1 elektr. Einh. 
— Elektr. Menge, die eine Kugel vom Radius 1 cm auf die Einheit des Potentials — 300 Volt 
auflädt, für die elektrostat. Bestrahlungseinheit die übliche Jonisationsdefinition pro ccm Luft 


und Sek.) Filter und Entfernung werden nach der Tiefe des Sitzes variiert. Bei Platten- 


zellenepitheliomen unmittelbar nach der Coagulation Bestrahlung mit Schwerfilter, 16 bis 


. 20 Zoll Distanz, 200 elektrost. Einh. Entsprechende Lymphdrüsen, wenn sie nicht erkrankt 


sind, werden mit 0,25 mm Cu. + 2 mm Al., 12—16 Zoll Distanz, 170 el. Einh. bestrahlt, wenn 
sie erkrankt sind, 220 000 Volt, 0,6 mm. Cu. plus 1 mm Al. plus !/, Zoll Sohlenlederfilter, 


20 Zoll Hautdistanz, 200 el. Einh. Außerdem Radium in Form der 5 oder 10 mg Nadeln, 


die in die Knoten versenkt werden, 5 mg Nadeln im Abstand von l cm, 10 mg von 2 cm 
16 Stunden lang. Fibrosarkome sind zu behandeln wie Plattenzellenepith. Statistik: 
Basalzellenepith. 1. Klein: 101 Fälle 100% klin. Heilung von 1—5 Jahren. 2. Ausgedehnt 
und tief: 44 Fälle, 41 (= 90%) klin. geheilt für 1—5 J. Plattenzellenepith. 1. Lokali- 
siert: 22 Fälle, 22 (= 100%) klin. Heilung, 2. enzte Metastasen: 6 Fälle, 5 (= 83%) Hei- 
lung, ausgedehnte Metast. 11 Fälle 2 (= 18%) Heilung, Rezidive 12 Fälle 5 (= 41%) Hei- 
lung für 1-5 Jahre). — Sarkome: Melanosarkome: 8 Fälle, 0 Heilung, lokalisierte Fibro- 
sarkome: 5 Fälle, 5 Heilung; Fibrosarkomemit Metastasen: 9 Fälle, 0 Heilung. Melanome: 
38 Fälle, 38 geheilt. Beck (Kiel). 


Spezielle Chirurgie. 
Kopf. 
Nase: 


Roeher, H.-L., et Anglade: Les fibrogliomes de la région nasale (5 observations 
personnelles, 5 figures). (Die Fibrogliome der Nasengegend, 5 persónliche Beobachtungen, 
5 Figuren. Rev. de chirurg. Jg. 483, Nr. 3, S8. 147—178. 1924. 

Den in der Literatur bisher veróffentlichten 4 Mitteilungen über Fibrogliome 
der Nasenwurzel kónnen die Verff. 5 eigene Beobachtungen zufügen, die genau be- 
schrieben werden. Es handelt sich um kongenitale Geschwülstchen, deren Entstehung 
wohl auf eine frühe Entwicklungsstórung im Bereich der vorderen Gehirnblase oder 
des Olfactorius zurückzuführen ist. Sie sitzen bei Kindern, von normaler Haut bedeckt, 
meist an der Seite der Nasenwurzel, sind solide kleine Tumoren, derb, enthalten Binde- 
gewebe mit Gefäßen und als Charakteristikum Gliagewebe, evtl. auch vereinzelte 
Ganglienzellen; sie sitzen dem Knochen auf, von dem sie sich abheben lassen oder 
fanden einen kleinen kanalisierten Stiel durch eine Knochenlücke nach dem Schädel- 
innern. Meist sind sie extranasal entwickelt, anderemal auch intranasal. Verwechslung 
mit Dermoiden oder Meningocelen ist möglich. Ihre operative Beseitigung ergibt sich 
aus der Entstellung, die sie bewirken, und weil sie mitunter Respirationsstörungen 
machen. Verff. haben in allen 5 Fällen die kleine Operation mit dauerndem Erfolg 
ausgeführt; 1 mal kam es nach erneuter Operation zu einem Rezidiv, das nach Radio- 
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therapie verschwand. Den evtl. intranasalen Anteil lá&8t man, wenn er nicht stört, 
am besten unberührt. An die Möglichkeit spáterer maligner Entartung ist zu denken, 
Marwedel (Aachen). 

Alonso, Justo M.: Contribution à Pétude des fibromes du nasopharynx ches h 
femme. (Beitrag zum Studium der Nasenrachenfibrome bei Frauen.) Acta ote 
laryngol. Bd. 6, H. 1/2, S. 45—73. 1924. 

Im Anschluß an die Krankengeschichte einer 45jährigen Pat. mit Nasenracher- 
fibrom, die Verf. nach vorheriger doppelseitiger Ligatur der Carotis externa, Kricr 
tracheotomie und Tamponade des Hypopharynx durch temporäre Resektion des Ober- 
kiefers operierte, wird ein umfangreiches Sammelreferat über die Histologie dieser 
Geschwülste, ihrer Genese, das seltene Auftreten bei Frauen und über die verschiedenen 
Arten der Operationsmethoden, sowohl der buccalen als der transfacialen, angeschlossen. 

Huenges (Krefeld)., 

Horníček: Lymphosarkom des Nasen-Rachenraumes. Casopis l&Ekarüv českých 
Jg. 63, Nr. 11, 8. 437 —439 u. Nr. 12, 8. 485—487. 1924. (Tschechisch.) 

Vert. beschreibt, 6 Fälle, die er an der Klinik Kutvirt beobachtete. Nur einmal sah er 
flache Ulcerationen im Nasopharynx, wie sie Chiari beschrieb; weiter sah er nur einm:l 
zerfallene Infiltrate im Pharynx und Epipharynx mit Metastasen in den regionären Drüsen 
Drei Fälle beanspruchen ein besonderes Interesse, Sie boten alle einen charakteristisch 
Befund, und zwar ein flaches wallartiges Infiltrat der Plica salpingopharyngea, das sch su 
die Epipharynxkuppe ausbreitete. Zweimal wurde der Tumor in diesem bisher nod nihi 
beschriebenen Anfangsstadium diagnostiziert. Einmal trat nach Exstirpation und Böntgen- 
bestrahlung dauernde Heilung ein, in 2 Fällen lokale Heilung nach Radiotheragpe. Autor 
meint, daß Tumoren mit glatter Oberfläche bei Röntgen- bzw. Radiotherapie bessere Resol- 


tate ergeben, als ulcerierte Tumoren und legt Gewicht auf rechtzeitige und histologisch diffe- 
renzierte Diagnose der Lymphosarkome. Besonders wichtig ist der Blutbefund, denn ein chirr- 


gischer Eingriff, selbst eine Probeexcision, kann, falls es sich um einen leukämischen ode 


aleukämischen Tumor handelt, zur Provokation schwerer Erscheinungen der Leukämie führe. 
wie es in einem Falle beobachtet wurde. M. Seemann (Prag), 


Gesicht, Mund, Rachen, Speicheldrüsen, Kiefer: 


Pinto Coelho, Fernando: Ein Fall von Ankylose des Kielergelenkes. Lisboa me. 
Jg. 1, Nr. 4, S8. 240—245. 1924. (Portugiesisch.) 

Die artikulären Unterkieferankylosen sind átiologisch auf eine fortgepflanzte Otri: 
media, auf eine Osteomyelitis septica, auf eine Arthritis metastatica und zu 3", 
auf Trauma zurückzuführen. Sie ergreifen das Mandibularköpfchen isoliert oder pflanzen 
sich gegen die Fossa sigmoidea oder den Processus condyloideus fort. Extracapsulir: 
Narbenankylosen können nach einer Myositis phlegmonosa entstehen, die sich at 
stets durch einen geringen Rest von Beweglichkeit auszeichnen. 

Bei einer seit dem 10. Jahr bestehenden Kieferklemme trat im Verlauf einer multink: 
Ostitis eine Anschwellung des rechten Kiefergelenkes auf. Nach seiner Freilegung von eincz 
L-förmigen Schnitt aus muß zur Resektion der Hals der Mandibula isoliert werden unter beh: 


samer Schonung der Maxilaris interna. Die 2. Klippe der Operation ist die Gefahr einer Sprer- 
gung der an dieser Stelle sehr dünnen Schädelkapsel, weshalb die operative Durchtrennur: 


etwas mehr gegen den Hals zu mit Meißel oder Säge, am besten mit dem Bohrer stattfinó: 


soll Exakte Periostentfernung ist erforderlich. In dem beobachteten Fall wur:: 


ein möglichst großer Fett-Temporalfascienlappen zwischen die Resektionsflächen — — | 


und da dieser nicht ausreichte, durch freie Transplantation aus der Fascia lata ergänzt. Trot:- 

dem sich der Lappen teilweise abstieß und eine Fistelung auftrat, war der Erfolg ein gut 
Pröbster (Berlin -Dablem). 

Pflüger, H.: Chirurgische Behandlung des Diastemas. (Allg. Krankenh., Hambur:- 


Eppendorf.) Dtsch. Monatsschr. f. Zahnheilk. Jg. 42, H. 11, 8. 264—267. 1924. 


Auch die beste Apparatregulierung führt zu keinem vollen Erfolge gegenüber dem Dias- 


ma der mittleren oberen Schneidezähne. — 40 jährige mit starker Prognathie und offenem Bis 


der oberen Schneide- und Eckzühne; sowie mit 8 mm-Spalt zwischen den mittleren Schnes- | 


zähnen. In örtlicher Betäubung Herausschneidung des Oberlippenbändchens. Keilausschn:: 
aus der labialen und der palatinalen Oberkieferschleimhaut sowie dem Öberkieferknoch:: 
zwischen den mittleren Schneidezähnen mit Keilspitze nasenwärts. Schleimhautvernähun: 
Sofort Drahtverband an den Oberkieferzähnen mit Verschraubung zum Zusammenziehe: 
beider Kieferhälften. Tägliches Anziehen der Schraubenmuttern. Nach 5 Wochen = 


—— — — — — 
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noch Drahtligatur. Verringerung des Zahnspaltes auf nur noch 1 mm. Keine nennenswerten 
Beschwerden während des Eingriffes oder nach ihm. Georg Schmidt (München). 

Fröschels, Emil: Über operative Behandlung des Lispelns. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 50, Nr. 12, S. 375. 1924. 

Lehnt die operative Behandlung durch Amputation der Zungenspitze, die von Franke 
»mpfohlen wird ab, wenn nicht eine vora angene, ausgedehnte, logopädische Übungs- 
>ehandlung sich als erfolglos erwiesen hat. Nur sehr wenige Fälle verhalten sich der Logo- 
)àdie gegenüber refraktär. C. E. Jancke (Hannover). 

Simont, J.: Eine neue Methode der Plastik der Defekte des harten Gaumens. 
Zeitschr. f. Hals-, Nasen- u. Ohrenheilk. Bd. 8, H. 1, S. 135—139. 1924. 

Von allen älteren Methoden hat sich nur die Langenbecksche Methode bewährt. 
Schwierig wird sie, wenn der Defekt im vorderen Teil des harten Gaumens liegt und 
ler Gaumen sehr steil, der alveolare Bogen sehr eng ist. In solchen Fällen ist oft 
ler Verschluß nach der Langenbeckschen Methode unrhöglich, da man mit Instrumenten 
iicht heran kann. Verf. schlägt vor, die beiden Langenbeckschen Schnitte durch einen 
»ogenförmigen Schnitt, parallel dem vorderen Rande des alveolaren Bogens, zu ver- 
jnden. Es entsteht dann ein hufeisenförmiger Schnitt, der fast den ganzen harten 
aumen begrenzt. Mit Hilfe eines Raspatoriums werden dann alle Weichteile des 
3aumengewólbes vom Kochen in Form eines zungenförmigen Lappens abgeschoben 
ınd zum Boden der Mundhöhle zurückgeschlagen. In dem beweglichen Lappen kann 
ıun der Defekt ohne Schwierigkeit mit Hilfe einer gewöhnlichen chirurgischen Nadel 
ınd eines gewöhnlichen Nadelhalters vernäht werden. Nach dem Verschluß des Defektes 
vird der zungenartige Lappen wieder auf den Knochen zurückgelegt und sein vorderer 
Rand mit einigen Nähten an der Schleimhaut des Zahnfleisches befestigt. Gefahr 
ies Absterbens besteht bei dem zungenförmigen Lappen nicht, da die ernährenden 
sefäße (Aa. palatinae majores) bei dem Eingriff nicht geschädigt werden; Verletzung 
<leinerer Gefäße (Aa. palatinae anteriores) ist bedeutungslos. Zillmer. 


Varela, Antonio Pereira: Beiträge zur Histopathologie und Pathogenie einer 
*ollikulareyste des Oberkiefers. (Inst. de patol. geral e de ant. patol., jac. de méd., Lisboa.) 
4Asboa méd. Jg. 1, Nr. 3, S. 148—167. 1924. (Portugiesisch.) 

Varela beobachtete eine langsam entstandene, schmerzlose, hühnereigroBe Oberkiefer- 
yste, die von der Zahnreihe bis zum Nasenflügel reichte. An der vestibulären Schleimhaut- 
uplikatur wölbte sich eine pergamentdünne Knochenauftreibung vor. Der Eckzahn fehlte; 
"ür ihn war bei dem 34jährigen Manne noch der Milchzahn vorhanden. Röntgenbild zeigte 
en fehlenden Zahn in der Mitte der Cyste. Vom Munde aus wurde die Knochenschale inzidiert, 
ie Cyste freigelegt und eröffnet; es entleerte sich ein käsiger Brei. In ihren Hohlraum ragte 
is zum Hals der Eckzahn, der extrahiert wurde. Die Cystenwand wurde eingehend mikrosko- 
iert. 

Verf., der sich der Einteilung Ombredan.nes anschließt in adamantische, folliku- 
äre und paradentikuläre Cysten, verbreitet sich besonders über die Theorie von Broca- 
Wagitot, welche die follikulären Cysten aus den Zahnsäckchen entstehen läßt und 
iber die Theorie von Malassez, die paradentäre Epithelreste für die Cystenbildung 
n Anspruch nimmt. Varela selbst fand in der Cystenwand eine Schicht Platten- 
‚pithelien, darunter polyedrische Zylinderzellen mit eingesprengten Schmelzteilchen, 
vas auf ihren Ursprung aus der Zahnsäckchenwand hinweist. Reaktive Gewebs- 
rscheinungen (Riesenzellen usw.) werden auf den Fremdkórperreiz von Cholesterin- 
rystallen zurückgeführt, kleine Knocheneinlagerungen werden als metaplastisch ent- 
tanden angesehen. Im ganzen schließt sich der Verf. der Theorie Brocas an. 

Pröbster (Berlin-Dahlem). 

Beck, Karl: Über die Behandlungs- und Operstionsmethoden bei den entzündlichen 
‚rkrankungen der Kieferhóhle nebst einer Bemerkung über die der Kiefereysten. 
»tech. Monatsschr. f. Zahnheilk. Jg. 42, H. 5, 8. 81—89. 1924. 

Zunüchst weist Verf. auf den engen Zusammenhang zwischen Erkrankungen der 
Tebenhöhlen und dem Zahnsystem hin. Es ist eine bekannte Tatsache, daß bei der 
‚xtraktion der oberen Molaren unbeabsichtigterweise die Oberkieferhöhle eröffnet 
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werden kann. Doch ist hier die Gefahr gering, da das entstehende Blutgerinnsd di: 
Hóhle vor Infektion schützt. Bei einer Oberkieferhóhlenentzündung sind Schmerz: 
in der Wange keine Seltenheit, und eine Schmerzempfindung in den Zähnen, die dur: 
die Nervi alveolares superiores anteriores ausgelóst wird, veranlaßt die Patiezte 
zum Zahnarzt zu gehen. Die Diagnose wird durch Erhebung des rhinoskopischen E- 
fundes und Probeaspiration ermittelt. Daß eine Kieferhöhlenentzündung so leicht ı: 
den chronischen Zustand übergeht, liegt an den ungünstigen Abflußverhältnissen, 
einer Sekretretention Vorschub leisten. Auch starke Schleimhautschwellungen u. 
Polypenbildung begünstigen das Chronischwerden. Bei den akuten Formen sind Sr: 
lungen zu vermeiden, während diaphoretische Maßnahmen von Nutzen sind. Ist e 
Eiterung chronisch geworden, muß sie auf radikal-chirurgischem Wege beseitigt werd: . 
Die heute am meisten geübte Methode ist die nach Luc-Caldwell. Der Schnitt sr. 
etwas oberhalb der Übergangsfalte der Mundschleimhaut gemacht, die faciale knöch:r | 
Wand freigemacht und eine breite Öffnung im unteren Nasengang gemacht, die Schlat | 
haut aus der Kieferhöhle ausgekratzt, und die Wunde im Munde wieder geschloss: 
Die Operation kann unter lokaler Anästhesie schmerzlos vorgenommen werden. Zr 
Schluß rät Verf., bei Cystenoperationen auch kleine Cysten zu Nebenhöhlen des Muri: 
zu machen, da dann die Heilung schneller vor sich geht, als wenn man sie ausschä.. | 
Bodenstein (Steglitz), 

Borchers, Eduard: Differentialdiagnostische Gesiehtspunkte für die Bearielusr 
von Geschwülsten im Bereiche der Mundhöhle und der Kiefer. (Chirurg. Tuit- Klin, 
Tübingen.) Dtsch. Monatsschr. f. Zahnheilk. Jg. 42, H. 11, S. 241—251. 19A. 

Dank der örtlichen Schmerzbetäubung sind die unmittelbaren Erfolge der Oper: 
tionen im Bereiche der Mundhöhle und an den Kiefern gut geworden. Doch ge 
die Dauerergebnisse nach Entfernung bósartiger Geschwülste zu verbessern: dz 
Verbesserung der Früherkennung und damit durch Vermehrung der Frühensf. 
Systematische Untersuchung, einschl. Röntgenuntersuchung und Probeeinschz 
Differentialdiagnostik nach entzündlichen oder nichtentzündlichen Vorgängen. > 
diesen nach gutartigen oder bösartigen Neubildungen, bei letzteren nach Sari 
oder Carcinom. Beispiele aus der Praxis: 1. Lippenkrebs oder -schanker? 2. Zun= 
decubitalgeschwür oder Krebs? 3. Wurzelgranulom und schleichende Paruls. i 
Sarkomverdacht erweckte. 4. Zahncyste oder myelogenes Unterkiefersarkom 5. E-! 
pyem oder Krebs der Oberkieferhóhle? Georg Schmidt ( München‘. ! 

Traina, Salvatore: Carcino-sareoma del seno mascellare. (Contributo alle steh! 
dei tumori misti.) (Carcinosarkom der Kieferhöhle.) (Clin. oto-rino-laryngol., ux: 
Roma.) Tumori Jg. 11, H. 1, S. 36—43. 1924. 

Bei einer 45jährigen Frau lanzinierende Schmerzen im Bereiche der linken Kieferhö:: 
gleichzeitig Verlegung der linken Nasenhöhle bei Protrusio bulbi sin und blutig eitriges Sek 
im Rachen. Die Kieferresektion ergab einen Tumor, in dem die histologische Untersucht 
Plattenepithelcarcinom, Riesenzellensarkom, Myxom und angioblastisches Parenchym ergs 
Hinsichtlich der Genese der Mischgeschwulst wird auf die Möglichkeit epithelialer Einschl>! 
embryonalen Ursprungs im Bereiche der Nase und ihrer Nebenhöhlen hingewiesen. M. Straz 

Beati, Felice: Intorno alla conoseenza dei cosidetti tumori misti delle ghiand: 
salivari. ` (Contributo elinieo ed anatomo-patologico.) (Zur Kenntnis der sogenanz:| 
Mischtumoren der Speicheldrüsen. [Klinischer und pathologisch-anatomischer Beitrs: 
(Istit. chirurg. „Zonda“, osp. magg., Milano.) Tumori Jg. 11, H. 1, 8. 44— 108. 17 

Ausführliche kritische Übersicht über die verschiedenen Hypothesen für die Ger» 
der Mischtumoren der Speicheldrüsen, wobei darauf hingewiesen wird, daß sich diese Ms. 
tumoren auch an den kleinen Speicheldrüsen im Bereiche der Wange und der Lippen fii 
können. — In dem eigenen Falle handelte es sich um eine 67jährige Frau, bei der eine » 

.30 Jahren bestehende kleinnußgroße Geschwulst der Wange langsam ohne weitere Beschwer!: 
zu Hühnereigröße angewachsen war, ohne besondere Beschwerde zu machen. Bei der Op 
tion ließ sich die Geschwulst ohne Schwierigkeit entfernen (stumpf), wobei kein Zusamr-- 
hang mit dem Ductus stenonianus festgestellt werden konnte und nach dem Sitz ein Aus 
von den Wangendrüsen in Höhe der Molaren angenommen werden mußte. Die histologis- 
Untersuchung ergab exakte Abkapselung von dem Nachbargewebe, große Variabilität . 
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der Anordnung der stellenweise polymorphen Zellen, engen ZusammenschluB zwischen Stroma 
und Zellbildung und außerdem Variationen der Stromabild (Chondrom, Myxom) mit 
Neigung zu regressiven Prozessen. Verf. kommt zum Schlusse, daß bei diesen Mischgeschwülsten 
ein Lymphangioendotheliom als Grundlage in Frage kommt und lehnt die epitheliale und 
embryonale Grundlage im wesentlichen ab. M. Strauss (Nürnberg). 


Rückenmark, peripherisches und sympathisches Nervensystem: 


Sehultze, F.: Zu dem Bericht „Erfahrungen mit der Behandlung der Kinder- 
lähmung in amerikanischen Kliniken“ von Dr. C. Hermann Buchholz, Halle a. d. 8. 
Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 44, H.3, S. 388—392. 1924. 

(Vgl. dies. Zentrlo. 23, 144.) 

Schultze vermißt in der obigen Arbeit von Buchholtz die richtige Beurteilung 
der Knochendeformität. Vor Ausführung der Arthrodese müßte die Deformität nicht 
nur im Gipsverbande redressiert werden. Zur Erzielung einer Dauerheilung müssen 
die deformierten Knochen nach seiner Methode komprimiert und umgestaltet werden. 
Nach der Umformung kann dann eine Arthrodese oder Sehnenplastik vorgenommen 
werden. Duncker (Brandenburg). 

Yamamoto, J.: Untersuehungen über den Einfluß der sympathischen Innervation 
auf die Permeabilität der Gefäße. (Physiol. Inst., Univ. Bern.) Biochem. Zeitschr. 
Bd. 145, H. 3/4, S. 201—224. 1924. 

Die Arbeit stellt eine Fortsetzung des früher von Asher in Angriff genommenen 
Problems dar, ob die sympathischen Nerven einen Einfluß auf die Permeabilität der 
Gefäße haben. Bei der Beobachtung des Übertrittes von, Fluorescein in die vordere 
Augenkammer nach Injektion dieses Farbstoffes in die Bauchhöhle hat seinerzeit 
Kajıikawa festgestellt, daß das Fehlen des Nerv. sympathicus das Auftreten des 
Fluoresceins im Kammerwasser verzögert. Die Permeabilität der Gefäße für den 
Farbstoff ist unter dem Einfluß der Abwesenheit des N. symp. geringer geworden. 
Kajikawa fand ferner, daß das nach der Punktion neu gebildete Kammerwasser 
auf derjenigen Seite ärmer an ‚Eiweißkörpern war, wo der Nervsympath. samt 
dem Ganglion cervicale sup. exstirpiert worden war. Verf. hat neue Untersuchungen. 
über die Bedeutung des Sympathicus für die Gefäßpermeabilität in zwei anderen 
Gebieten angestellt, einmal am Ohre des Kaninchens und das andere Mal an den Muskeln 
des Halses bzw. an dem subcutanen Gewebe der Halsgegend. Diese beiden Gegenden 
stellen leicht zugängliche Innervationsgebiete des Sympatbicus dar. Am Ohre auf 
der Seite, wo der Sympathicus fehlte, sowie am Ohre der normalen Seite wurde durch 
Injektion von 1 ccm 1proz. Kochsalzlösung eine Quaddel erzeugt. Dann wurde 
festgestellt, wann die beiden Quaddeln verschwinden. 1 Stunde nach Erzeugung der 
Quaddel war dieselbe auf der normalen Seite noch vorhanden, während sie auf der 
sympathicuslosen Seite verschwunden war. Die Resorption geht demnach auf der 
Seite ohne Sympathicus rascher vor sich. Auch die Permeabilität ist hier wahrschein- 
lich erhöht. Ferner wurde auf der linken Halsseite der Sympathicus exstirpiert und intra- 
muskulär in die Muskeln des Halses Indigocarmin injiziert. Es wurde die Zeit fest- 
gestellt, die verstrich, bis der Farbstoff in den Harn übertrat. Zum Auffangen des 
Harns wurde in die Blase ein Katheter eingeführt. Es zeigte sich, daß dieses intra- 
muskulär injizierte Indigocarmin früher im Harn erscheint, wenn die Injektion in 
die Muskeln des entnervten Gebietes stattgefunden hat. Auch diese Versuche sprechen 
im Sinne einer beschleunigten Resorption und evtl. erhöhten Permeabilität auf der 
entnervten Seite. Eine weitere Versuchsreihe bestand darin, daß gleichzeitig sowohl 
auf der normalen als auch auf der entnervten Seite intramuskulär 2proz. Kochsalz- 
lösung eingespritzt wurde. Von 10 zu 10 Minuten nach der Injektion wurde auf beiden 
Seiten eine kleine Probe des künstlichen Ödems zur Chlorbestimmung nach Bang 
entnommen. Diese Versuche ergaben ebenfalls keinen Anhaltspunkt für eine Ver- 
ıninderung der Gefäßpermeabilität auf der entnervten Seite, vielmehr war die Durch- 
lässigkeit der Gefäße erhöht. Da alle Versuche ein anderes Resultat ergeben hatten 
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als die Versuche von Kajikawa, so wurde der Originalversuch von Kajıkar: 
wiederholt. Ebenso wie es Kajikawa beschreibt, trat nach einer subcutanen Injek- 
tion von Fluoresceinnatrium der Farbstoff in die vordere Augenkammer auf der eı:- 
nervten Seite später über als auf der normalen Seite. Aus diesen Versuchen geht herscr. 


daß die einzelnen Gefäßgebiete sich hinsichtlich ihrer Permeabilitàt nach Beseitigur: 


des Sympathicus verschieden verhalten. Die Hautreizung durch Bepinselung m: 

Lösungen von Senföl oder mit Xylol war auf der unversehrten und der sympathicı: 

losen Seite im wesentlichen gleich. J. Abelin (Bern)."* 
Maddren, Russell F.: Periarterial sympatheetomy. (Periarterielle Sympathektorm:.. 


Med. journ. a. record Bd. 119, Nr. 11, 8. 553—554. 1924. 
Claude Bernard hat bereits im Jahre 1882 festgestellt, daß bei periarterieller Sympatb::- 


tomie eine gleichzeitige Erhöhung des Blutdruckes stattfindet. Auf Grund dieser Erfahrox ' 


wurde die Operation verschiedentlich bei trophischen Geschwüren mit Erfolg ausgeführ. 
Im vorliegenden Falle handelt es sich um eine 26jährige Frau mit trophischem Geschwir iz 


Bereich der letzten 3 Zehen des rechten Fußes. Der Wassermann war stark positiv. Dz | 
Operation wurde in Lokalanästhesie vorgenommen mit Längsschnitt an der Spitze des Skar- | 


paschen Dreiecks. Die Gefäßscheide wurde geöffnet und die Adventitia der Art. femor.« 
in einer Ausdehnung von 2,5 cm gespalten und entfernt. Die Arterie zeigte darauf eine gewiss 
Kontraktion. Das Geschwür reinigte sich und heilte im Verlauf einer Injektionskur mit Neo- 
arsenobenzol nach etwa 4 Wochen aus. Duncker (Brandenburg 

Henry, Arnold K.: A new method of reseeting the left eervico-dorsal ganziies el 
the sympathetie in angina peetoris. (Eine neue Methode der Resektion des /mien 
Halsknotenganglions des Sympathicus bei Angina pectoris.) Irish journ. of med. saene 
Ber. 5, Nr. 26, S. 157—167. 1924. 

Bei Angina pectoris durch Aortensklerose hat Jonnesco mit &ausgezeihnetem 
Erfolge in einem Falle das cervicodorsale und mittlere cervicale Ganglion, in emem 


2. Falle außerdem noch das obere Halsganglion fortgenommen. Tuffier begnügte 3è 


mit der Resektion nur des cervicodorsalen Ganglions. Die Operation beruht ac: 
der 16 Jahre früher von Franck aufgestellten Theorie, daß in bestimmten Fäliz 
die Angina pectoris bedingt wird durch Impulse, welche von der erkrankten Aorı 
durch das cervicodorsale Ganglion im Grenzstrange aufsteigen. Den Tod im Angt:- 
anfalle führt Franck auf einen Gefäßkrampf in der Medulla oblongata zurück, az 
gelöst auf der Bahn von Nervenzweigen, welche vom cervicodorsalen Ganglion : 
Begleitung der A. vertebralis emporsteigen. Die Ganglionexstirpation wurde stets vor 
der Vorderseite des Halses aus vorgenommen. Dieser Zugang ist aber durch die ve- 


gelagerten Gefäße und Nerven reichlich erschwert. Da nach der Theorie und T uffie::: 


Erfahrungen die Resektion des cervicodorsalen Ganglions allein genügt, ist der vorder: 
Zugangzum Gangliondurch denbequemeren vom Rücken her zu ersetre:. 


Das cervicodorsale Ganglion liegt dicht vor dem Gelenk zwischen 1. Rippe und 1. Dors-- 


wirbel. Es ist jedoch nicht praktisch unter Resektion des Querfortsatzes des 1. Dorss- 
wirbels und des Kopfteils der 1. Rippe vorzugehen, weil man hier das Ganglion in der: 
engen Spalt zwischen den beiden Wurzeln C8 und D?! des untersten Armplexusstrane:= 
aufsuchen müßte. Es ist richtiger, unter Ausnützung der physiologischen Krümmur: 
der Wirbelsäule den Querfortsatz des 2. Brustwirbels und ein Stück der 2. Rippe fer- 
zunehmen. Die anatomische Lage des Grenzstranges ist folgende: Vom mittlere: 
Halsganglion aus zieht er in den Raum zwischen Scalenus ant. und Wirbelkärp.:. 
Hierbei tritt er an die Innenseite der A. vertebralis und erreicht an der Rückse:: 
dieses Gefäßes die Spitze des cervicodorsalen Ganglions. Dieser Teil des Ganglio-: 
liegt dem Gefäß dicht an. Die caudale Hälfte des Ganglions hingegen, das eigentlick: 
1. Dorsalganglion, wendet sich von dem Gefäß nach hinten und unten fast reckt- 
winklig ab, abgedrängt durch die Pleurakuppel. Für die Resektion ist dieses Verhalte: 
von praktischer Bedeutung. Die Äste, welche das Ganglion festhalten, sind folgende: 


1. Nach oben und unten stellt der Grenzstrang des Sympathicus die Verbindung mit dr. 
mittleren Halsganglion bzw. dem 2. Dorsalganglion her. 2. Nach hinten treten stark: 


Verbindungsäste zu dem 8. Cervical- und 1. Dorsalnerven. 3. Nach vorn umgreift die Ans 
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Vieusseni die Á. subclavia von hinten her, zum mittleren Halsganglion ziehend. 4. Vom 
Innenrande des Ganglions nach abwärts zieht der N. cardiacus inf., der oft mit mehre- 
ren Wurzeln entspringt. 5. Vom oberen Rand gehen kräftige Zweige zur A. vertebralis. 
Die Operationstechnik ist folgende: Bauchlage, möglichste Kyphosierung der oberen 
Dorsalregion durch ein untergeschobenes Kissen, linke Schulter und linker Arm frei herab- 
hängend. Halbkreisförmiger Hautlappenschnitt links der Wirbelsäule, 4 Querfinger ober- 
halb bis 6 Querfinger unterhalb des Dorns vom 7. Halswirbel reichend. In gleicher Aus- 
dehnung Abtrennen des Trapezius, der Rhomboidei und des Serratus post. mittels eines senk- 
rechten Schnittes fingerbreit links von der Dornforteatzreihe. Abziehen dieser Muskeln nach 
außen macht den fleischigen Splenius cervicis frei. 2 Querfinger links vom Proc. spinosus C 7 
fühlt man am Rande des Splenius, mit gekrümmtem Finger von oben nach unten streichend, 
nach der obersten fühlbaren Spitze eines Querfortsatzes. Dies ist der erste dorsale, wenn 
keine Halsrippe täuscht (Röntgenbild). Freilegen des danach leicht auffindbaren Proc. 
transversus des 2. Dorsalwirbels und 8 cm der zweiten Rippe. Resektion des Processus. 
Durchtrennung der zweiten Rippe möglichst weit lateral. Anheben des proximalen Stückes 
und Ablösen der Pleura. Resektion des ganzen Stückes. Dicht am Wirbelkörper sieht man 
nun das Ganglion auf der Pleura liegen wie ein schmaler Bandstreifen. Jetzt wird die Pleura- 
kuppel vorsichtig vom Wirbelkörper nach unten lateral abgedrängt. Dabei spannt sich ein 
dünner Strang zwischen Pleurakuppel und Hals der ersten Rippe an, ein Zweig vom oberen 
Intercostalast des costocervicalen Arterienstammes, der unterbunden werden muß. Danach 
wird die Pleurakuppel so weit nach unten und außen verzogen, daß die A. vertebralis frei wird. 
Nun wird der Grenzstrang zwischen dem 2. Dorsalganglion und dem Ganglion cervicodorsale 
durohschnitten und ebenso die Verbindungsfasern von der Rückseite des Ganglion zum 
]. Dorsal- und 8. Cervicalnerven. Mit dem supinierten Zeigefinger dringt man danach in 
den Raum zwischen Ventralfläche des Ganglion und A. vertebralis und löst das Ganglion 
unter leichtem Zuge am Grenzstrangstumpf von der Arterie ab. Dabei spannen sich zuerst 
seine Äste, die zu der Arterie gehen, und werden durchtrennt. Beim weiteren Ablösen kommt 
der Strang, welcher nach oben zum 1. Cervicalganglion geht, zu Gesicht und wird gleichfalls 
durchtrennt. Schließlich wird die Ablösung mit der Durchtrennung des N. cardiacus inf. 
beendet. Den Schluß der Wunde erleichtert man sich, wenn man zuvor den Kopf des Kran- 
ken wieder in eine Ebene mit dem Rumpf bringt und die herabhängende Schulter auf den 
Operationstisch zurücklegt. Wrede (Braunschweig). 


Hals. 

Kehlkopf und Luftróhre: | 

Sehlaepfer, Karl: Fatal hemerrhage lollewing tracheotomy for laryngeal diphteria. 
(Tödliche Blutung nach einer Tracheotomie bei Larynxdiphtherie.) (Brady laborat of 
pathol. a. bacteriol., Yale uni. school of med., New Haven.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 82, Nr. 20, S. 1581—1583. 1924. 

Verf. berichtet über 2 Fälle von Blutung (eine am 17., die andere am 9. Tage p. op.). 
In beiden Fällen sonderte die Wunde während der Heilung sehr stark ab. Die Autopsie ergab 
jedesmal eine Öffnung in der A. anonyma, die von schmierigen Belägen umgeben war. 
2. Fall zeigten Serienschnitte eine Aneurysmabildung an der Rupturstelle. Von 115 in 
der Literatur gefundenen Fällen war 83 mal die A. anonyma Ursache der Blutung. Wegen ihrer 
exponierten Lage wird die A. anonyma leicht verletzt; bei größeren Verletzungen kann es 
zur sofortigen profusen Blutung, bei geringeren zu Schädigungen führen, die dann durch die 
Infektion der Wunde und die geringe Widerstandsfähigkeit des Patienten früher oder später 
sekundär eine Ruptur verursachen können. Zur Vermeidung derselben gilt es möglichst zart 
zu operieren. Auch ist ein zu starkes Rückwärtsbiegen des Kopfes wegen des 
Emporziehens der großen Gefäße zu vermeiden. M. Meyer (Dresden). 


Krinizki, S.: Die Erkrankungen des Periehondriums und des Knorpels des Kehl- 
kopfes bei Fleekfieber. (Pathol.-anat. Inst., Univ. Rostoff.) Wratschebnoje Djelo Jg. 6, 
Nr. 11/12, S. 267—271 u. Nr. 16/17, S. 408—410. 1923. (Russisch.) 

Unter den zahlreichen Komplikationen des Fleckfiebers kommen die Entzündungen 
des Perichondriums und der Knorpel des Kehlkopfes ziemlich häufig vor (11—12%,), 
meist werden Männer davon betroffen (70%), seltener Frauen (30%). Der Prozeß 
beginnt vom Knorpel und ergreift erst sekundär die Schleimhaut, wobei häufig die 
unbedeutende Erkrankung der Schleimhaut in keinem Verhältnis zur umfangreichen 
Zerstörung des Knorpels steht. Die Perichondritis kann sowohl während des Fleck- 
fiebers, als auch nach Ablauf desselben (gegen Ende der 3. bis 4. Woche) sich einstellen. 
Die Entzündung wird durch bakterielle Thromben in den Arterien des Perichondriums 
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hervorgerufen, Die Erkrankung ist am häufigsten im Perichondrium der Arytaenod 
knorpel lokalisiert, später bildet sich unter dem Perichondrium ein Absceß, zuler 
tritt Nekrose des Perichondriums und der Knorpel ein. Der Absceß bricht mei: 
in den Kehlkopf, seltener in den Pharynx oder den Oesophagus duret 
Die Schleimhaut erscheint mehr oder weniger hochgradig ódematós, manchmal wird s 
von einem phlegmonösen Prozeß ergriffen. An Stelle des zerstörten Gewebes bild- 
sich Bindegewebe, welches zur Vernarbung führt, doch ist das Auftreten von Narbe- 
gewebe noch kein Beweis dafür, daß der Prozeß in der Tiefe des Knorpels zum Stillstar- 
gekommen ist. Die Knorpel des Kehlkopfs werden auch bei Tuberkulose und nz: 
Typhus abdominalis in Mitleidenschaft gezogen, doch schreitet der Prozeß in dies: 
Fällen von der Schleimhaut in die Tiefe vor, während er bei Fleckfieber den umgekehrt: 
Weg nimmt. Die Diagnose ist leicht unter Berücksichtigung der Grundkrankheit z. 
stellen. Als rationelle Therapie empfiehlt Autor die móglichst frühzeitige Eroffnu 
des Abscesses in der Tiefe der Kehlkopfwand. Winogrado/ff (Moskau. 
Hajek, M.: Die Nachbehandlung naeh den &uBeren Kehlkopfoperationen. ic: 
oto-laryngol. Bd. 6, H. 1/2, S. 22—37. 1924. 

Bei den Eingriffen am Kehlkopf verbürgt den zufriedenstellenden Erfolg n: 
allein die Operationsmethode, sondern in der Hauptsache die spezielle Nachbehandkır;. 
Auftretende Schwierigkeiten sind lediglich in der individuellen Nachbehandluy 5 
suchen. Jede operative Methode, die eine derartige weitere Nachbehandlung m e- 
möglicht, ist von vornherein abzulehnen. Bereits während des Eingriffs ist das diges- 
merk auf mögliche spätere Komplikationen zu richten und das Vorgehen dndkın 
einzustellen. Folgendes sei aus den speziellen Ausführungen hervorgehoben: Um wt 
der Tracheotomie den Kanülenwechsel leicht zu gestalten, läßt der Verf. stew de 
Fensterresektion in der Trachea ausführen, genügend groß, um die passende Kanik 
aufzunehmen. Jeder hochhinaufragende Isthmus wird durchschnitten und resezer 
Eine Konikotomie ist zu umgehen, um jede Irritation des Kehlkopfes auszuschahe: | 
Ganz individuell ist je nach den topographisch wechselnden Verhältnissen die passende» - | 
Kanüle, gleich welchen Systems, zu wählen. Da beim Kanülenwechsel nach Miter- 
fernung des äußeren Rohres sich die Weichteile stets verengen, die Wiedereinführax 
mechanisch Erosionen bedingt, so sollte prinzipiell vorher für 1—2 Minuten ein kor- 
scher Trichter eingeführt werden. Die Drucknekrosen bei längerem Verweilen k: 
Kanüle können vermieden werden, wenn von Zeit zu Zeit statt der Kanüle ein weiche: 
Drain für einige Stunden getragen wird. Die Nachteile der Kanülenatmung las: | 
sich bis zu einem gewissen Grad durch Verwendung der Haslingerschen Kanüle ver- 
meiden. In der seitlichen Vorrichtung, durch die ein- und ausgeatmet wird, sorge: 
eingelegte Schwämmchen für eine durchfeuchtete und gereinigte Atmungsluft. D: 
zentrale, durch eine Klappe schließende Öffnung wird nur bei heftiger Ausatmu:: 
gesprengt, wodurch die Expektoration bei normalen Verhältnissen nachgeahmt wrr! 
Die Laryngofissur sollte nur bei leichteren Fällen einzeitig ausgeführt werden. E- 
ülteren Patienten mit Bronchitisneigung sei stets erst die Tracheotomie vorausz 
schicken. Die Primärnaht hat bei umfangreichen Excisionen im Keblkopf zu unte 
bleiben, es ist zu tamponieren, um ein Herabfließen des Sekrets zu vermeiden, vor ale: 
aber, um die restliche Schleimhaut an die Larynxwand zu adaptieren, das Larynxlun:: 
zu modellieren, wie auch durch das genügend weite Larynxlumen das definitive Dekanit- 
ment sicherzustellen. Das Dekanülement ist in keinem Fall zu beschleunigen. D 
Larynxexstirpation handhabt der Verf. stets zweizeitig. 1—3 Wochen geht eine Tr 
cheoplastik voraus. Fixation der Trachea an die Haut mit Pferdehaar. Nach der Ex 
stirpation wird in den ersten Tagen Tag und Nacht der Speichel und das Sekret a: 
dem Pharynx mit einer Wasserstrahlpumpe durch ein Pharynxdrain abgesogen. B 
diesem Vorgehen ist von den 26 derart behandelten Kranken nur ein letaler Ausgar: 
zu verzeichnen gewesen. Unter diesen 26 Füllen sind 13 Totalexstirpationen d- 
Larynx, 7 Larynxexstirpationen mit erheblichen Teilen des Pharynx, 3 Larynx- ur 
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Zungenexstirpationen, 2 Zungen- und Epiglottisexstirpationen, 1 Larynxexstirpation 
mit großen Teilen des Pharynx und der Zunge. Hierunter insgesamt 18 mal Ausräumung 
von tastbaren carcinomatösen Drüsen. Es sollten nicht nur die tastbaren Drüsen, son- 
dern nach Möglichkeit systematisch alle in Betracht kommenden regionären Gruppen 
von Lymphdrüsen entfernt werden. Thielemann (Berlin)., 


Schilddrüse: 


Neuschlosz, S. M.:*Über die Beziehungen der spezifischen Viscosität des Blutserums 
zur Höhe des Grundumsatzes bei Funktionsstörungen der Schilddrüse. Klin. Wochenschr. 
Jg. 8, Nr. 23, S. 1013—1015. 1924. 

Neuschlosz und Hellwig veröffentlichen Untersuchungen über die Faktoren, 
die unabhängig von der Eiweißkonzentration die Viscosität des Blutserums beein- 
flussen. Sie fanden bei Hyperthyreosen eine relative Herabsetzung und bei Hypo- 
thyreosen eine Erhöhung der Serumviscosität; das besagt, daß die Serumviscosität 
andere Werte zeigt, als bei der vorhandenen Eiweißkonzentration zu erwarten wäre. 
In diesem Punkte besteht ein wesentlicher Unterschied gegenüber den Untersuchungen 
von Deusch, dessen Prioritätsansprüche demnach ungerechtfertigt sind. Das Ver- 
hältnis von Viscosität des Serums und Eiweißkonzentration wird als „spezifische Vis- 
cosität‘‘ bezeichnet. Spiro untersucht die spezifische Viscosität des Serums bei den 
verschiedensten Erkrankungen, jedoch erschien seine Schlußfolgerung unsicher, da 
seine Methode nicht einwandfrei war. v. Frey und Stahnke stellten Untersuchungen 
an, genau nach den von dem Verf. gegebenen Vorschriften. Angeblich konnten sie 
die von N. und H. gefundenen Unterschiede der spezifischen Viscosität zwischen 
Hyper- und Hypothyreosen nicht finden, jedoch glauben Verff. bei genauer Durchsicht 
ihrer Untersuchungsergebnisse derartige Unterschiede feststellen zu können. Verff. 
stellten neue Untersuchungen über die Frage an, ob Beziehungen zwischen der Höhe 
des Grundumsatzes und der Höhe der spezifischen Serumviscosität bei Funktions- 
störungen der Schilddrüse bestehen. Insgesamt wurden 31 Kranke mit Schilddrüsen- 
affektionen untersucht. Es ergab sich ein deutlicher Zusammenhang zwischen beiden 
Größen, wenn auch nicht im Sinne eines strengen Parallelismus. Im allgemeinen ist 
ein Ergebnis des Grundumsatzes mit niedrigen Werten der spezifischen Viscosität 
verbunden und umgekehrt. Es erscheint daher berechtigt, die Bestimmung der spezi- 
fischen Viscosität als in gewissem Sinne brauchbare Methode zur Bestimmung des 
Grundumsatzes heranzuziehen. Quantitative Werte sind aber von dieser Unter- 
suchungsmethode nicht zu erwarten. Schubert (Königsberg i. Pr.). 

Hara, Yuzo: Untersuehungen über die pathologische Physiologie des Kropfes 
mittels der Ashersehen Methode der Empfindlichkeit der Ratte gegen Sauerstoffmangel. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Bern.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 86, H.4, 
S. 537—557. 1923. _ 

Unter den vielen Methoden zur qualitativen Orienti über die wichtigsten Metho- 
den der Schilddrüsenfunktionen gibt es bisher keine, die vollständig befriedigt, da keine 
Anspruch darauf machen kann, eine wirklich quantitative Bestimmung zu erlauben. Hara 
wurde von Prof. de Quervain veranlaßt, die von Asher, Streuli und Duran benutzte 
Methode der Untersuchung des Sauerstoffbedürfnisses der Ratte dahin zu untersuchen, ob 
sie bis zu einem gewissen Grade als quantitatives Verfahren ausgearbeitet werden könne. 
Bei seinen Arbeiten über das Verhalten der Schilddrüse gegenüber O,-Mangel fand Streuli 
bei den Rattenexperimenten, daß die schilddrüsenlosen Ratten, mit normalen Kontrolltieren 
in hochgradig luftverdünnten Raum gebracht, keine Erstickungserscheinungen, sondern nur 
beschleunigte Atmung zeigten, während das normale Tier dem Erstickungstod nahe war. 
Daraus wurde geschlossen, daß bei mehr als normaler Schilddrüsenfunktion erhöhte Empfind- 
lichkeit gegen O,-Mangel bestehen muß. Hieran anschließend stellte Duran den Versuch 
an, durch Verfütterung von Schilddrüsenpräparaten an Ratten Hyperfunktion der Schild- 
drüse herbeizurufen, und untersuchte das Verhalten der Tiere O,-Mangel gegenüber, wobei er 
zu dem Resultat kam, daß die Schilddrüse maßgebend bei der Regulierung des O,-Verbrauches 
ist, denn bei Ratten mit Schilddrüsenhyperfunktion erhöhte sich der O,-Verbrauch, wäh- 
rend bei den Ratten mit wenig oder gar keiner Schilddrüse das Bedürfnis für O,-Verbrauch 
sehr herabgesetzt war. Hara benutzte nun, um das Vorhandensein von inneren Sekreten 
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in :der kropfig veränderten Schilddrüse nachzuweisen, Kropfsubstanz und Bilutserum be 
jedem Versuch für folgende Serie von 5 Ratten (die Ratten waren gleich groß und reagierten 
gegen O, unter sich gleich): 1. Kontrollratte, 2. mit Armvenenblut eines gesunden Individuur: 
injizierte Ratte, 3. mit Armvenenblut eines kropfigen Individuums injizierte Ratte, 4. mr 
Kropfvenenblut injizierte Ratte, 5. mit einer bestimmten Menge roher Kropfsubstanz gefüttert 
Ratte. Es ergaben sich — Resultate, die wegen ihrer Regelmàüigkeit auffielen: 7x 
2: Das nor menschliche Serum wirkt in der zur Anwendung gelangten Dosierung nich: 
auf das Sauerstoffbedürfnis der Ratte ein. Zu 3: Das Armvenenblut-Serum des Mensche: 
mit Kolloidkropf wirkt schwach aktiv, das des Menschen mit, parenchymatösem oder 
Kretinenkropf inaktiv auf das Sauerstoffbedürfnis der Ratte. Zu 4: Das Schilddrüsenvene:- 
blut-Serum des Menschen mit gewöhnlichem Kropf wirkt deutlich aktiv auf das Saue. 
stoffbedürfnis der Ratte, und zwar entspricht die Intensität der Wirkung der Intensität de 
Kropfes. Bei Kretinenkröpfen Wirkung negativ. Zu 5: Das Kropfgewebe von Mensch 


wirkt bei allen Krópfen in absteigender Intensität vom Basedowkropf über gewöhnliche ` 


Kropf und Kolloidkropf bis zum Kretinenkropf aktiv (beim Kretinenkropf Wir nur 
noch schwach) auf das Sauerstoffbedürfnis der Ratte. v. Tappeiner (Rheydt!. 


Branovatky, Mileta: Der physiologische Wert der verschiedenen Kropfarten, uzter 
gleiehzeitiger Berüeksiehtigung des biologischen Experimentes und des Jodgehalte. 
(Chirurg. Klin., Uniw. Bern.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 37, H. £. 
8. 488—514. 1924. 


Branovaöky erwähnt zunächst, daß infolge der Vielgestaltigkeit der Schild 


drüsenfunktion und der Multiplizität der Sekretionsprodukte es nicht moglich zst 
mit nur einem chemischen Reagens oder durch einen biologischen Versuch a 

Prinzipien der Schilddrüsentätigkeit in ihrer Gesamtheit zu erkennen und man ge 

zwungen sei im biologischen Versuch die verschiedenen Seiten der Schiddrüsen- 
funktion anzugreifen. B. hat auf Veranlassung von de Quervain den physiologsch:r 
Wert und dabei den Jodgehalt der verschiedenen Kropfarten zu bestimmen versucht 
und benutzte dabei den auf der Prüfung der Empfindlichkeit gegen Sauerstoffmangs 
beruhenden Rattenversuch von Asher. Es wurde von 109 Kropffüllen das Kropi- 
gewebe, Kropfvenen und Armvenenblut zur Untersuchung herangezogen. Das Result: 


war folgendes: 1. Das Kropfgewebe zeigte sich im Rattenexperiment als biolog«t 


in verschiedenem Grade aktiv; die Aktivität ist am ausgesprochensten beim Basedos. 
am geringsten beim Kretinenkropf. 2. Das Schilddrüsenvenenblut ist deutlich akt: 
beim Basedow und bei den meisten gewöhnlichen Kröpfen, inaktiv bei den Kretinen- 
krópfen. 3. Das Armvenenblut ist deutlich aktiv beim Basedow, weniger aktiv ber. 
gewóhnlichen Kolloidkropf, kaum aktiv beim knotig parenchymatósen und inakt: 
beim Kretinenkropf. Weiter stellte B. fest: 1. daB der Kolloidgehalt eines Kropís 
nicht maßgebend für den Grad der Aktivität ist, da Basedowstrumen mit mäßiger. 
Kolloidgehalt aktiver als kolloidhaltige Kretinenstrumen sind; 2. daß der prozentas!: 
Jodgehalt eines Kropfes unabhängig vom Kolloidgehalt ist, dagegen ein ausgesprochen: 
Parsllelismus zwischen Aktivität der Kropfsubstanz und Jodgehalt besteht, der: 
je jodreicher ein Kropf, um so aktiver ist er im Tierversuch; 3. daß der absolute Jo: 
gehalt nicht maßgebend für die Aktivität des Gewebes ist, da voluminöse Kretiner- 
strumen, deren Totaljodmenge den Jodgehalt normaler Schilddrüsen übersteigt. v- 
geringer aktiv sind, als manche gewöhnlichen Strumen mit viel geringerem absolut: 
Jodgehalt. v. Tappeiner (Rheydt). 

Lahey, Frank H.: A review of another years work with thyroid disease. (Eine Ct:- 
sicht über ein weiteres Jahr Kropfbehandlung.) Internat. journ. of med. a. surg 
Bd. 87, Nr. 4, S. 156—160. 1924. 

Das wichtigste ist die exakte Diagnose. Hyperthyreoidismus bringt stets Steigerung 
des basalen Stoffwechsels. An ihm kann exakt entschieden werden, ob es sich wuz 
Neurasthenie oder Thyreoidismus handelt. Bei Minusstoffwechsel ist Zuführung vos 
Thyreoidin notwendig, selbst wenn keine Symptome von Myxódem vorhanden sind. 
Lahey ist unbedingter Anhänger der mehrzeitigen Operationen. In einigen Tabelier 
beweist er den Einfluß der einzelnen Stadien auf den Basalstoffwechsel: 1. Ligatur 
beider oberer Pole; 2. subtotale Thyreoidektomie; 3. Entfernung von Schilddrüser- 
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zewebe aus beiden Lappen. Schwere Dekompensationen hat er vollkommen ver- 
schwinden sehen. Die Operationsmortalität ist 1/,—1%. Der Wert der. Röntgen- 
behandlung wird reichlich aufgewogen durch ihre Nachteile, bestehend in Unsicher- 
heit, Länge der Behandlung und Kosten. Ernst O. P. Schultze (Berlin). 

Levin, Simon: Intrathoracie goitre. (Struma intrathoracica.) Journ. of the Michi- 
zan state med. soc. Bd. 28, Nr. 5, 8. 208—215. 1924. 

Während die einen (Crotti - Kocher) die Häufigkeit der intrathoracischen Krópfe 
suf 25—35% aller Kröpfe schätzen, gibt Herztler die Anzahl der vollkommen im Tho- 
"ax liegenden Krópfe auf 1/;—1% an. Bei der Untersuchung von ungefähr 1000 Hälsen 
'and Verf. etwa 20% aller gefundenen Kröpfe teilweise (Tauchkröpfe), etwa 3%, völlig 
m Thorax liegend (intrathoracische Kröpfe). Und zwar sind Männer infolge der größeren 
Weite ihrer oberen Thoraxapertur in relativ höherem Grade hieran beteiligt. In seltenen 
Fällen ist die Anomalie angeboren, meist beobachtet man sie zuerst nach dem 40. Lebens- 
ahr. Die Symptome sind, wenn es sich nicht um Basedow-Formen handelt, vor allem 
lie Folgen der Raumbeengung im Thorax, also vor allem Atemnot, Stickgefühl, aber 
vuch Schwindel, Druckgefühl hinter den Augen, sowie häufig das Gefühl, nicht im Liegen 
sondern nur im Sitzen schlafen zu können. Die Diagnose geschieht mit den Mitteln 
ler Perkussion, der Auskultation (Trachealpfeifen), sowie mit größter Sicherheit mittels 
les Röntgenverfahrens. Hierzu gehört unter allen Umständen die seitliche Unter- 
suchung, die vor Verwechslungen mit Aortenaneurysmen, Thymus persistens, Rippen- 
;umoren, Hodgkins Krankheit, Lungenabsceß, Pneumonie, Oesophagusdivertikel auf 
:infache Weise schützt. Nicht zu vergessen ist der Versuch, bei Husten oder Pressen 
len nach oben gedrückten Tumor in der Kehlgrube zu fühlen. Es ist aber auch not- 
wendig, an den intrathoracischen Kropf bei allen Arten von Narkosen 
rus anderen Ursachen zu denken, da das Vorhandensein eines solchen zu tód- 
ichen Zwischenfállen (mort sans phrase-Crotti) führen kann. Eingriffe wegen Kropfes 
sollten nur in lokaler Anästhesie gemacht werden, da die Narkose die Mor- 
‚slität erheblich erhöht. Auch der intrathoracische Kropf ist mit dem Kocherschen 
{ragenschnitt unschwer zu entfernen. Nur ganz selten wird die mediane Spaltung 
les Sternums nötig sein. Bei großen Kröpfen kommt man oft überraschend gut mit 
ler stückweisen Entfernung aus. Die am meisten zu beachtende Hauptgefahr 
iegt in der Weite und der Dünnwandigkeit der zahlreichen Venen. 

Ruge (Fankfurt/Oder). 

Ledoux, E.: Le basedowisme iodique. (Der Jodbasedow.) Rev. de méd. Jg. 41, 

Nr. 4, S. 225 —229. 1924. 


Selbst mäßige Jodmengen in irgendeiner Form angewandt können bei Kropfkranken 
Änderungen des Krankheitsbildes hervorrufen. Gelegentlich erzeugt die Resorption von Jod 
sine entzündliche Anschwellung der Drüse mit lokaler Rötung, Hitze und Schmerzhaftigkeit 
ınd Fieber. Viel häufiger entsteht der Kochersche Jodbasedow. Ledoux unterscheidet 
? Formen: 1. Einen milden Basedow, charakterisiert durch Nervosität, Unruhe, Aufregung, 
Schlaflosigkeit, Abmagerung, und zuweilen Tachykardie. Diese Form entspricht dem konsti- 
tutionellen Jodismus von Rilliet (1860). 2. Die zweite Form ist der wahre Jod-Basedow. 
Hier ist Tachykardie regelmäßig vorhanden mit Extrasystolie, Zittern der Extremitäten, 
Exophthalmus, beträchtliche Abmagerung, Diarrhöen, Schweißausbrüche, Glykosurie und 
Acetonurie. Schließlich vervollständigen Symptome von Herzschwäche, Dilatation des Herzens 
nit Arhythmie das schwere Bild. Auch nach einigen Tabletten von Jodostarin, die nur geringe 
Dosen Jod enthalten, ist schwerster Jod-Basedow beobachtet worden. Klose (Danzig). 


— Brust. 


Back, Ivor, and Lionel Colledge: A ease of a large pharyngeal diverticulum cured 
by operation in two stages. (Bericht über einen Fall von ausgedehntem Pharynx- 
livertikel.) Lancet Bd. 205, Nr. 23, S. 1237—1238. 1923. 

54jähriger Mann mit Schluckbeschwerden. Untersuchung ergab Geschwulst der linken 
Halsseite, die sich im Röntgenbilde als außerordentlich großes Divertikel erwies. Zweizeitige 
)peration. Heilung. Die Oeesophagoskopie wird für das Speiseróhrendivertikel abgelehnt. 

Strauss (Nürnberg). 
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Drügg, Walther: Beitrag zur Frage des sog. Kardiospasmus und der idiepatkixt 
"Oesephagusdilatation. (Chirurg. Univ.-Klin., Kóln-Lindenburg.)  Fortachr. a. d. 
'd. Róntgenstr. Bd. 82, H. 1/2, S. 12—16. 1924. 

Bei einem nervósen Manne lieB sich in lljühriger Beobachtung die Entwicklun + 
hochgradigen Oesophagusdilatation verfolgen. Die durch Röntgendurchleuchtung ermitti; 
anatomischen und funktionellen Verhältnisse werden beschrieben, Betrachtungen über: 
wirksamen nervösen und mechanischen Störungen angefügt. Graskey (München. 
| Bókay, Johann v.: Über die Behandlung der Laugenver&tzungen im Kimiuk 
naeh Salzer. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 97, Nr. 12, 8. 282—285. 1924. 

Die von Salzer 1920 publizierte, an 12 Fällen mit schönem Erfolg durchgeführte Fri 
behandlung der Speiseröhrenverätzung durch Laugen mittels frühzeitigen Bougier- 
wurde im Laufe von 3 Jahren in der Kinderklinik in Ofenpest an 132 Fällen nachgrr: 
und ergab ganz ungewöhnlich gute Resultate. Es wurde bereits am 2. bis 6. Tage begoux 
mit Bassschen dicken Bougies Nr. 30 aus schwarzem Kautschuk, die mit Schrot gefüll :: 
dadurch so schwer sind, daß sie von selbst in die Speiseröhre sinken, wenn sie vorher in var: 
Wasser biegsam gemacht wurden, anfangs täglich, dann jeden 2. Tag zu sondieren, m: 
Behandlung durch viele Monate fortgesetzt. Das Sondieren wird sehr gut vertragen und i: 
den Vorteil, daß die Kinder von Anfang an sehr gut ernährbar sind. Je nach der Schrir & 
Falles beginnt man am 2. bis 5., selten am 6. Tage. Der Erfolg war bei 117 Kinder i: :: 
züglich, bei 8 als minder gut zu bezeichnen; 7 Kinder starben an der Schwere der Yeitz 
und den sekundären Störungen (Sepsis, Pneumonie), 2 davon vielleicht an den Folge «=: 
Ruptur durch die Sondierung, die aber nach dem Sektionsbefund auch ohne die Bora: 
eingetreten wäre bzw. dadurch nur provoziert war; jedenfalls sind höchstens 21/,% sx hae 
der frühzeitigen Bougierung zu setzen. Aus den Erfolgen bei dem großen Material: 2: 
dingt geschlossen werden, da die Spätsondierung nicht entfernt derart günstig heus. 
zeitigt, daß diese ganz aufzugeben ist und energischer Frühbougierung Platz zu meu. 
und daß dadurch jährlich viele Menschenleben gerettet werden und durch die Abkinzz % 
Behandlungsdauer von Jahren auf ebensoviel Monate viel Leid und Geld erspart m 

Schneider (Münche 

Sehönbauer, Leopold, und Viktor Orator: Peritonealtransplantation zur Oespun- 
naht. (I. chirurg. Univ.- Klin., Wien.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd.129, H.4, 8.806—8.17: 

Die bisher so traurigen Erfahrungen der operativen Behandlung des Oesoptz:t 
carcinoms zwingen immer wieder neue Wege zu suchen, um die Naht am Oesophis- 
zu sichern, und ließen die bisher von den Autoren vorläufig an Hunden durchgeülr 
Versuche keinen Zweifel darüber, daß durch freie Transplantation von Pentor 
auf den Oesophagus (die Vorversuche mit gestielten Lappen bewährten sich nicht! 
Voraussetzungen für das Halten einer Oesophagusnaht gegeben sind. Die Penta 
einscheidung mit frei verpflanzten Lappen wurde folgenderweise durchgeführt: = 
großes Peritonealblatt aus der vorderen Bauchwand wurde zirkulär an den im Bar“ 
freigelegten Oesophagus — nach Abpräparieren der Vagi — angenäht, in der Wes 
daß die frische Wundfläche auf den Oesophagus zu liegen kam, die spiegelnde &* 
nach außen, und nun wurde im Sinne eines parietalen Blattes des Peritoneums àe 
umscheidete Anteil des Oesophagus mit einem Fettperitonealblatt aus dem l4 
falciforme umgeben. Bei der Sektion von 3 derart operierten Hunden zeigte sich nz 
daß sich zwischen den beiden Serosaflächen ein Hohlraum ohne irgendwelche E 
wachsungen gebildet hatte. Man sieht dabei eine vollständig abgeschlossene Hát 
deren Wände leicht granuliert aussehen und welcher Hohlraum im Falle einer Find 
bildung die gefürchtete Mediastinitis verhindern könnte. Das Peritoneum ist mit £ 
Oesophagus überall fest verwachsen, welches Moment auch durch die histologi” 
Untersuchung bestätigt wurde. Außer in den 3 angeführten Fällen kam es in andat 
Fällen an den frei transplantierten Peritoneallappen zur Adhäsionsbildung, veli 
ihrerseits zur Sicherung der Naht beitrug. Koch (Pressburt) 

Lotheissen, G.: Über Oesophagoplastik aus dem Magen. Erwiderung zu den Bent 
kungen Maximilian Hirsehs in Nr. 18 dieses Zentralblattes von 1924. Zentralbl. f. Cur 
Jg. 51, Nr. 23, 8. 1237. 1924. 

Vgl. dies. Zentilo. 27, 451. 

Lotheissen erklärt, daß Hirsch sich mit seiner Ansicht, daa Verfahren der f? 
rohrbildung aus der großen Kurvatur sei zu Unrecht nach Beck - Iianu Holpern benan 
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im Irrtum befinde, denn Hirschs Verfahren sei ein ganz anderes, da er das Magenrohr nur 
aus der vorderen Magenwand bilde. Von diesem Verfahren hat L. in seiner Mitteilung „Über 
künstliche Kardiabildung‘ (vgl. dies. Zentrlo. %6, 401) aber gar nicht gesprochen. 


v. Tappeiner (Rheydt). 

Herzbeutel, Herz, Gefáge, Transfusion: 

Meyer, A. W.: Medikamentöse Behandlung des HerzgefüBsystems in der Chirurgie. 
(Krankenh. Westend, Charlottenburg.) Klin. Wochenschr. Jg. 3, Nr. 22, S. 988—993. 1924. 

Daß ein Herz mit Zeichend eutlicherSch wüche vor der Operation mit Digitalis 
vorbereitet werden muß, ist selbstverstándlich. Aber auch bei scheinbar optimaler 
Herzkraft ist oft eine Digitalisvorbereitung am Platze, denn es kann eine latente 
Herzschwäche vorliegen, oder unerwartet bei größerer Beanspruchung auftreten. 
Zu solchen Fällen gehören Menschen vom Typus des Asthenikers, des Vagotonikers, 
die Fettleibigen, die mit Zwerchfellhochstand, insbesondere alle älteren Patienten Mit 
leisen Herztönen oder gar mit Arhythmien, die mit kleinen oder fraglich dilatierten 
Herzen bei chronischer Bronchitis, Emphysem usw. Auch das Kochersche Kropfherz 
ist ein dankbares Objekt der Digitalistherapie, ebenso das Basedowherz. Verf. zweifelt 
nicht, daß durch energische Digitalisvorbereitung der Basedow-Herztod vermieden 
werden kann. Auch der Gefahr postoperativer Thrombose und Embolie läßt sich 
durch prophylaktische Digitalisierung vorbeugen, während die Verhütung post- 
operativer Lungenkomplikationen auf diese Weise nur bei schon verdächtigen Herzen 
erkennbaren Erfolg verspricht. Patienten mit hohem Blutdruck sollen einige Tage vor 
der Operation vorsichtig zur Ader gelassen (etwa 200—300 ccm) und mit Digitalis 
vorbehandelt werden. Die Digitalis gibt Verf. als Digipurat, prophylaktisch 3 bis 
4 Tage lang in Tabletten zu 0,1 täglich 3—4 Stück, am Operationstage selbst und den 
folgenden Tagen als intramuskuläre oder intravenöse Injektionen mehrmals täglich. — 
Während der Operation kommen weniger Herz- als Vasomotorenstörungen in 
Betracht. Die Hauptindikation des beim Kollaps vielgegebenen Camphers sind 
Zustände, wo es sich darum handelt, träge, schwach und unregelmäßig gewordene 
Herzreizerregungen anzufachen. Der experimentell bewährte Zusatz von Papaverin 
verdient dabei klinisch geprüft zu werden. Als Vasomotorenmittel jedoch 
kommt nicht Campher, sondern das zentral angreifende Coffein und Strychnin 
in Betracht, oder das peripher angreifende Adrenalin. Coffein als Doppelsalz bis zu 
Dosen von 0,5 gegeben, ist ungefährlicher als Strychnin. Am wirksamsten ist Adrenalin, 
aber leider in seiner Wirkung recht flüchtig. Gleichwohl ist es in der Not das souveräne 
Mittel. Durch wiederholte Gaben oder durch Dauer-Kochsalz-Adrenalininjektionen 
kann seine Wirkung hochgehalten werden, bis die Vasomotorenzentren auch auf 
andere Mittel wieder ansprechen. Indes ist zumal bei intravenöser Einverleibung 
Vorsicht am Platz vor zu hoher Drucksteigerung; Antidot: intravenös Papaverin 
mehrere Zentigramme, oder Cholinchlorat 0,05—0,01. Bei plötzlichem Herzstillstand 
ist. die intrakardiale Injektion von 0,5 cem der Adrenalinstammlósung angezeigt. 
Für manche Fälle empfiehlt Verf. von Zeit zu Zeit wiederholte Injektionen von 
50—100 ccm !/,proz. Novocain-Adrenalinlösung am Hals, etwa am Seitenrande des 
Sternocleidomastoideus. Sie wirken weniger heftig und weniger flüchtig als die intra- 
venösen oder intramuskulären Injektionen an Rumpf und Gliedern. H y poph ysen- 
»xtrakte sind weniger flüchtig in der Wirkung als Adrenalin. Nach ihnen eingespritzt 
wirkt auch das Adrenalin anhaltender. Sehr wichtig ist bei Gefäßschwäche die Auf- 
'üllung des schlaffen Gefäßsystems mit Kochsalz- oder besser Ringerscher 
Lösung. Adrenalin ist zuzusetzen. Die Angst, bei fehlendem Blutverlust in Kollaps- 
‚uständen Herz und Gefäße durch die Füllung zu überlasten, ist unberechtigt. Bei 
Wiederkehr des Kollapszustandes und bei Blutverlusten ist eine Normosal-Adrenalin- 
ösung zur Gefäßfüllung vorzuziehen. Im postoperativen Verlauf ist bei Patienten 
m Splanchnicuskollaps ein Tropfeinlauf am besten mit Traubenzuckerzusatz oft von 
:rstaunlicher Wirkung. Sind nun alle die genannten Gefäßmittel, Infusion, Adrenalin, 
Iypophysenextrakt, Coffein, Campher, dazu geeignet, neben ihrer Herzwirkung die 
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gewünschte Blutverschiebung aus dem gelähmten Splanchnicusgebiet herbeizuführe 
so bedarf es auch noch eines Mittels, die erreichte Spannung im Gefäßsystem aufrech 
zuerhalten. Dafür leistet wiederum die Digitalis die beste Hilfe. Hier kommt ax: 
noch das Strophantin in Betracht. Wenn die Digitalis nicht mehr angreifen wi. 
können kleine Dosen Strophantin, etwa */, mg am Tage, noch Wunder wirken, al 
dings erst nach einer Digitaliskarenz von 24 Stunden. — Andere Aufgaben für i 
medikamentöse Behandlung des Herzens und der Gefäße als die Behandlung iir 
Schwächezustände treten seltener an den Chirurgen heran. Bei angiospastische 
Zuständen empfiehlt Verf. Chininum bimur. oder bisulfur. in Lósung 10 : 100 intr 
venós und Chininum mur. 0,25 bis 2 mal tàglich per os. Zu Zwecken lokaler Gefi} 
verengerung erinnert er daran, daB Novocain die Adrenalinwirkung verstiri: 
Ähnlich dem gefäßkontrahierenden Nebennierenextrakt wirkt die chemische Vorst: 
des synthetischen Adrenalins, ein Àminoketon, das in dem neuerdings von Albre::: 
empfohlenen Stryphnon enthalten ist. Wrede (Braunschweig. 

Winogradolf, W., und S. Steinberg: Zur Klinik der Pneumoperikarditis. (i 
Hospitalsklin., Univ. Kijew.) Wratschebnoje Djelo Jg. 7, Nr. 3, S. 115—118. 1€ 
(Russisch.) 

Verff. haben Gelegenheit gehabt, im Laufe mehrerer Jahre 3 Fälle von Pneumoperikari: 
zu beobachten. In allen 3 Fällen wurde die Diagnose auf Grund der Auscultations- und Pr- 
kussionsbefunde gestellt. Im ersten Fall kam es zur Entwicklung einer Pneumopenhwéts | 
infolge eines Durchbruchs einer in der Nachbarschaft des Herzens gelegenen Kavem u &: 
Herzbeutel; in 2 anderen Fällen war die Entstehung des Pneumoperikards auf es Pak 
tion des Herzbeutels zurückzuführen. In allen Fällen konnte mittels der Perkussions &x itä- 
bewegliche Flüssigkeit und Luft im Herzbeutel nachgewiesen werden, wobei der tympeitsch 
Perkussionsschall an Stelle der Herzdämpfung, sowie die Verschiebungen der 'Tympanme wi 
Dämpfung, die der Luft- und der Flüssigkeitslagerung dem Herzbeutel entsprachen un 
bei eänderung der Patientin auftraten, das charakteristischste Symptom hierbei üx- 
stellten. In allen Fällen konnte in der Herzgegend ein sog. Fluktuations- oder Plätachz- 
geräusch festgestellt werden, welches in zwei Fällen sogar in einer gewissen Entfernung von d= 
Kranken hörbar war. In zwei Fällen war das Plätschergeräusch schon nach einer !/, Stun 
nach Entstehung des Pneumoperikards zu hören und Verff. schließen daraus, daß die nom 
im Herzbeutel vorhandene Flüssigkeit schon genügt, um bei Anwesenheit von Luft das «x. 
Fluktuationsgeräusch hervorzurufen. Wie die Fälle zeigen, ruft die Entstehung dea Pnenr.- 
perikards nur in den ersten Stunden schwere subjektive Erscheinungen hervor, und bei Ve 
schluß der Öffnung kann die Luft sich recht bald resorbieren und das Herz sich den neu: 
Verhältnissen anpassen. Nach Resorption der Luft verschwinden nun auch die charakter: 
schen auscultativen Erscheinungen. Auf Grund ihrer Fälle kommen Verff. zur Schlußidir- 
rung, daß die Entstehung des Pneumoperikards für das gesunde Herz augenscheinlich kei: 
große Gefahr bedeutet, wenn nicht gerade die Krankheit, die einen Pneumothorax hervorrs:-: 
kann, z. B. Lungentuberkulose, an und für sich als eine lebensgefährliche erscheint. Die Schlxi 
beschwerden, die in einem Falle beobachtet wurden, können durch den Druck, den der dur: 
Flüssigkeit und Luft ausgedehnte Herzbeutel hinten auf den Oesophagus ausübt, erki“ 
werden. In 2 Fällen wurde nach Verschwinden der Pneumoperikarderscheinungen :: 
Reibegeráusch des Perikards auscultiert, was durch entzündliche Prozesse des durch Punki:: 
traumatisierten Herzbeutels erklärt werden kann. V. Ackermann (Petersburg: 

Bittrolff, Richard: Beitrag zur Chirurgie der sehwieligen Perikarditis. (SW: 
Krankenh., Kaiserslautern.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 16, 9.517 —518. I! 

Bittrolff berichtet über einen an schwieliger Pericarditis operierten Fall. Die 4., 5. w 
6. Rippe wurde von der Achsellinie bis zum Brustbein reseziert. Da die Brustwand eine star: 
Schwarte bildete, wurde diese im selben Bereiche mit Ausnahme des Hautmuskellapp: 
entfernt, die ganze Vorderseite des Herzens bzw. des Herzbeutels war mit der Brustwand dın 
derbe dicke Narbenmassen verbunden, die bis auf das Herzmuskelfleisch entfernt wur3: 
Damit sank das Herz prachtvoll in die Tiefe. In den großen Defekt legte sich der Hautmusk 
lappen gut ein. Vernähung ohne Drainage. Der Erfolg war gut, Atemnot und Cyanose schsi 
den, auch subjektiv bestand große Erleichterung. Wegen der gleichzeitig bestehenden Asci 
waren vor und nach dieser Operation Punktionen nótig, die auch die Talmasche Opers:: 
nicht verhindern konnten. v. Tappeiner (Rherdt! 

Offergeld: Über die Todesursache nach Unterbindung der großen Abdeminalgeläl 


Arch. f. Gynäkol. Bd. 121, H.2, S. 239—254. 1924. 
Auf Grund früherer bereits publizierter experimenteller Untersuchungen und an Hs 
eines einschlägigen, ausführlich mitgeteilten Falles, bei dem in Anschluß an eine Unterbind: 
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er Arteria hypogastrica sin. anläßlich der abdominellen Exstirpation eines weit vorge- 
chrittenen Portiocarcinoms eine Thrombose der Iliaca communis sin. entstanden war, kommt 
’erf. zum Schlusse, daß die ein- und doppelseitige Unterbindung der Arteria hypogastrica 
nd. lliaca externa ohne schwerere Störungen ertragen werde, während die Ligatur der Iliaca 
ommunis nur von einem leistungsfähigen, über eine genügende Reservekraft verfügenden 
Ierzen überstanden wird. Diese Mehrarbeit wird in der Folgezeit durch eine rasch einsetzende 
Iypertrophie ermöglicht. Da der Ausgleich der Zirkulation in der Hauptsache auf dem Wege 
urch die Capillaren stattfindet, ist die aufzuwendende Herzkraft eine sehr bedeutende, nament- 
ich am ersten Tage. Die Zirkulation ist erst dann als ausgeglichen zu betrachten, wenn Herz- 
ätigkeit und Blutdruckverhältnisse normal geworden sind. Bei Degenerationszuständen im 
{yokard, aneurysmatischen Erkrankungen und septischen Infektionen ist das Herz außer- 
tande, sich den veränderten Druckverhältnissen im arteriellen Gefäßsystem anzupassen. 
)er linke Ventrikel vermag keine Blutwelle in die überfüllte Aorta auszuwerfen, erlahmt 
asch und unter den Zeichen der Herzinsuffizienz tritt der Tod ein. Aus diesem Grunde endete 
uch Verf. Fall, bei dem eine Myodegeneratio cordis bestand, letal. Die Herzarbeit ist am 
rößten bei Unterbindung der Aorta, danach folgt die Iliaca communis, Iliaca externa, und 
chließlich die Hypogastrica. Die Unterbindung großer abdomineller Gefäße darf nur bei 
ußerster Dringlichkeit und nur bei völlig intaktem Herzen vorgenommen werden. 
Schultheiss (Basel).°° 

Ceeearelli, Galeno: Sopra un easo non eomune di aneurismi multipli degli arti. 
Über einen ungewöhnlichen Fall multipler Aneurysmen der Extremitäten.) (Istit. 
t patol. chirurg., univ., Pisa.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 2, H. 7, 8. 748—771. 1923. 

Bei einem 20jährigen Mädchen kam es zu einer Spontangangrän der 3 letzten Zehen 
es linken Fußes und ebenso des linken Kleinfingers. Gleichzeitig entstand eine Geschwulst 
n Bereiche der linken Radialis über dem Handgelenk, die rasch zur Orangengröße anwuchs. 
Xie Operation ergab sackförmiges Aneurysma. In der Rekonvaleszenz kam es zu weiterem 
ineurysma im Bereiche der Femoralis der linken Seite, das nach einigen Wochen weitgehend 
— Nach 5 Monaten multiple Aneurysmen im Bereiche des rechten Armes und 
sangrän rechten Fußes, die zur Amputation zwang, nachdem Wassermann negativ war 
ınd antiluetische Behandlung erfolglos blieb. Die histologische Untersuchung ließ keinen 
zweifel an der luetischen Natur der multiplen Aneurysmen (heredit-Lues). M. Strauss. 

Mayer, Willard D.: Thrombo-angiitis obliterans. (Die Thrombengefäßentzündung 
nit Verstopfung.) Journ. of the Michigan state med. soc. Bd. 28, Nr. 6, 8. 237—240. 1924. 

Zusammenstellung von Literaturauszügen über obiges Thema ohne eigene Fälle und 
igene Schlüsse. Scheuer (Berlin). 

Cady, Lee D., and E. Lee Schrader: The effeet of intravenous administration of 
odium eitrate in two eases of hemophilia. (Die Wirkung der intravenösen Natrium- 
itratlösung bei 2 Fällen von Hümophilie.) Journ. of laborat. a. clin. med. Bd. 9, 
ir. 9, S. 618—022. 1924. 

Die intravenóse Anwendung der Natriumcitratlösung begann Weil (1915) auf 
rund seiner Beobachtung, daß im Gegensatz zu dem in-vitro-Experiment dieses 
fittel intravenós in die Blutbahn gebracht die Gerinnungsfähigkeit des Blutes be- 
chleunigt. Nach ihm gaben Ottenberg, Kinselle, Broun, später Neuhof und 
Iirschfeld, wiederholt zur Behebung der Blutung namentlich bei chirurgischen 
ırkrankten größere Gaben (8 g). Die durch diese Versuche erzielten Erfolge bestanden 
öchstens 4—5 Tage. In einzelnen Fällen sah man überhaupt keinen Erfolg. Bei 
juterkrankungen wurde das Mittel in 2 Fällen von Hämophilie und in 3 Fällen von 
'urpura in größeren Dosen (intramuskulär 9 g, intravenös 6 g) angewendet. Nach ihrer 
unsicht kann man in jenen Füllen von Erkrankungen, wo die Anzahl der Blutpláttchen 
ermindert ist, keinen guten Erfolg erzielen. Ähnliche Erfahrungen machten Rosen- 
hal und Baehr, die meinen, daß das Natriumcitrat auf die Blutplättchen wirkt, 
us ihnen die thromboplastischen Körper (Cytosym) freimacht, aber in den übrigen, 
ier in Betracht kommenden Blutplasmabestandteilen (Calcium, Fibrinogen, Anti- 
hrombin) keine Veränderung hervorruft. Nach ihren Beobachtungen vermindern sich 
0—15 Minuten nach der Injektion die Blutplättchen in ganz erheblichem Maße, um 
rst wieder nach 30 Minuten ihre normale Zahl zu erreichen. Bei jenen Erkrankungen, 
ı denen die Zahl der Blutplättchen vermindert ist (Hämophilie, Purpura), fanden sie 
eine günstige Einwirkung, sondern manchmal ganz gefahrdrohende, wie Schüttelfrost, 
‚tmungsbeschwerden usw. 
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- Cady und Schrader haben nun auf Grund der obigen Beobachtungen bei zw: 
Hämophilie leidenden Kranken mit der Natriumcitratlösung Versuche angestellt. Der 
Patient ist ein 5l Jahr alter Mann, mit seit der Kindheit bestehenden hämophilen Ers 
nungen (Melaena, Hämaturie, Zahnfleischblutungen). Die Hämaturie wiederholte sich 
lich öfters. Die physikalische Untersuchung ergab sekundäre Anämie, Pyelitis und Lur 
tuberkulose. Die Zahl der Blutplättchen war 132—156 000. Dieser Kranke bekam 
einer Zahnextraktion in vier Zeiten Injektionen, und zwar als Vorbereitung an 2 ı 
einander folgenden Tagen je 4,4 g, als dritte Gelegenheit bei spontaner Zahnfleischblu 
nochmals 4g und nach 10 Tagen nach der Zahnextraktion 6 g. Die wunbedeu: 
Zahnfleischblutung bestand 4 Tage, am nächsten Tage trat eine akute Pyelitis auf. 
Injektionen wurden in 100 ccm destilliertem Wasser gelöst gegeben. Die Gerinnung 
wurde mit in Glasróhren aufgefangenem Blute bestimmt. Als ZeitmaB8 wurde jene Zeit. 
bestimmt, wann die Glasróhre ohne das Hera&usflieBen des Blutes umgekehrt werden kor 
Die Bestimmung der Blutplüttchen wurde am capillarem Blute bestimmt (nach Wri 
und Kinicutt, Kristenson). 2. Ein 34 Jahre alter Mann aus hämophiler Familie und 
einer von chronischen Tonsilitis ausgehender septischen Arthritis des linken Knie. 
bekam 4g intravenós. Nach 1 Tag wurde das Knie punktiert. aus welchem sich wenig : 
blutig tingierte Flüssigkeit entleerte. Aus der Punktionsöffnung kam keine bedeut« 
Blutung. Der Kranke verließ hiernach das Spital, bekam jedoch nachträglich eine = 
bedeutende Blutung unter die Haut der Extremität und aus dent Zahnfleisch, wesha: 
neuerdings im Spital Aufnahme fand. Er erhielt neuerdings 3,3 g Natriumcitrat intrar 
als 25 proz. destillierte Wasserlösung. 

Verff. fassen ihre Meinung folgendermaßen zusammen: Die intravenose Injeitı 
von Natriumcitrat verursacht nicht in jedem Falle eine sofortige Beschleunirez dei 
Blutgerinnung, sondern verhindert sogar in einzelnen Fällen für einige Stande ?: 
Blutgerinnung, welche jedoch alsbald von einer Beschleunigung gefolgt wi Dr 
Grund hierfür ist in dem Verhalten der Blutplättchen zu suchen. Im 2. Falleàe Ve 
war die die Gerinnungsfähigkeit beschleunigende Wirkung der Natriumcitrauxc: 
ganz auffallend, da nach der 2. Injektion die Gerinnungszeit von 22 Stunden 25 Mir! 
langsam auf 1 Stunde 8 Minuten fiel und so einige Tage verblieb. Wiederholte Ir: 
tionen scheinen keine günstige Wirkung zu haben. Charakteristisch ist das Verka; 
der Blutplättchenzahl, welche nach der Injektion sich vermindert und allmät!: 
zur Norm steigt. Demgegenüber steigt die Zahl der weißen Blutzellen meister: : 
einige Stunden an. Nach Ansicht der Verff. kann das Natriumcitrat az 
bei Hämophilie gegeben werden. Man muß sich jedoch von allzuras:: 
Infektion, sowie vor derallzuhäufigen Wiederholung hüten. Unangenel 
Nebenwirkungen der Injektion sind, in leichteren Fällen unangenehmer Mundgeschn:; 
in schwierigeren Fällen Schüttelfrost und Atmungsstörung. Diese Erscheinur: 
kommen namentlich nach allzu rascher Injektion vor. von Lobmayer (Budapest: 


Hynek, Kristián: Neues über Hümophilie. Sbornik lékařský Jg. 24, H. 1/6, T.. 


8. 323—350. 1923. (Tschechisch.) 

Verf. beobachtete 7 Hämophiliker, durchwegs Männer, und machte folgende, teils 5: 
kommen neue Erfahrungen: Die Hämophilie erkennt man bei der Untersuchung des Bir 
durch die Bestimmung des Widerstandes der Blutstockung. Sie ist eine Antithrombinäs 
Der Mangel an Cytozymen des Blutes und der Gewebsplasmen ist bei der Hämophilie t 
relativ, er reicht nicht in bezug auf die erhöhte Menge von Antithrombin. Das hāmopt 
Serum erhöht viel weniger den Widerstand der Stockung bei normalem Blute als ein norma 
Serum. Das Antithrombin bei Háàmophilie wird hóchstwahrscheinlich von der Leber er: 
und wird diese Erzeugung vor allem von den Inkreten der Geschlechtsdrüsen reguliert. * 
tractum corporis lutei wirkt so, daß es erstens die Wirkung und vielleicht auch die Erzeu:: 
des Gewebsplasmas erhöht, zweitens wirkt es auf das Blut selbst, entweder so, daB eine gro» 
Menge von Gewebscytozymen ins Blut übergeht, oder daß es die Erzeugung von Antithrer: 
vermindert. Die Purpura ist in betreff des Blutes eine andere Erkrankung als die Hi: 
philie. Sie ist bedingt durch die Erkrankung der Gewebe und der Arterien, durch Verlust: 
cystozymischen Eigenschaften des Gewebeplasmas, welchen Verlust eben das Corpus Ior- 
erneuert. In der Schwangerschaft steigt die Blutstockung in jeder Richtung, besonder: : 
Widerstand des gestockten Blutes, welcher die normalen Zahlen um das zehn- und auch z 
mehrfache überhöht.. In bezug auf die Änderungen des Widerstandes gestockten Blutes !i 
sich eine gradative Reihe aufstellen, und zwar beginnt sie beim hämophilen Manne und er: 
bei der schwangeren Frau. Diese zwei stellen die äußersten a der Reihe dar. 

Koch (Preßbur:! 
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Panis, G.: Des inhalations d'oxygàne pur en ehirurgie. (Das Einatmen reinen 
Sauerstoffes in der Chirurgie.) Rev. de chirurg. Jg. 48, Nr. 4, 8. 219—230. 1924. 

An der Hand einer Anzahl von Krankengeschichten wird bei schweren Blutungen 
nach lüngeren operativen Eingriffen u. dgl. neben den anderen gebrüuchlichen An- 
regungsmitteln das Einatmenlassen von Sauerstoff empfohlen. Rost (Mannheim). 

Lattes, Leone: Quanti sono i gruppi sanguignit (Wie viele Blutgruppen gibt es?) 
(Istit. di med. leg., univ., Modena.) Policlinico, sez. prat. Jg. 81, H. 3, S. 75 —81. 1924. 

Guthrie und Huck haben im menschlichen Serum neben den bekannten Isoagglu- 
tininen & und £ ein drittes Isoagglutinin y nachgewiesen, welchem ein dritter neuer Blut- 
körperchenreceptor C entspricht. Es würden sich demnach anstatt der bisherigen 4 Blut- 
zruppen 27 Gruppen ergeben. Lattes schlägt vor, im Hinblick auf die überwiegende Be- 
leutung und die größere Konstanz des Agglutinogens die Blutkörperchenreceptoren zur 
3rundlage der jetzt notwendig gewordenen neuen Gruppeneinteilung zu machen und. nach 
lem Verhalten der Serumagglutinine Untergruppen zu unterscheiden. Man gelangt dann 
zu folgendem Schema: 


nabh Jene — | Untergruppen (Agglutinine) 


















I [zs l. Oafy 2. OaB. 3. Oay 4. Oy 5. Oa 6. Of 7. Oy 8. Oo 
3. C 1.C0ß 2.Ca 3.0] 4.Co 
m [a l.Afy 2.AB 3.Ay 4. Ao 
4. AC l. ACP 2. ACo 
5. B l.Ba» 2.Ba 3. 4 
E | — Mn e 
iv (z AB 1. ABy 2. ABo 
| 8. ABC 1. ABCo 


Die wirklich beobachteten Formen sind unterstrichen. 
ie neue u Garen ellurg vermag gewisse bisher beobachtete Unstimmigkeiten zu 
rklären (Vererbung, Bluttransfusion). Für die forensisch-medizinische Anwendung ergeben 
ch neue Möglichkeiten; für die Chirurgie folgt die Notwendigkeit, stets auch die direkte 
egenseitige Prüfung von Spender- und Empfängerblut durchzuführen. (Guthrie u. Huck, 
gl. dies. Zentrlo. 26, 104.) F. Schiff (Berlin)... 

Janes, Martin Lewis: The value of blood transfusion in subaeute and chronic osteo- 
ıyelitis. (Der Wert der Bluttransfusion bei chronischer und subakuter Osteomyelitis.) 
meric. journ. of surg. Bd. 88, Nr. 5, 8. 120—122. 1924. 

Die auffallende Besserung, die wir bei chronischen Eiterungen im Allgemein- 
efinden und lokal beobachten, beruhen auf folgenden Ursachen: Stimulation des 
ämopoetischen Systems, stimulierende Wirkung auf Opsonine und Phagocytose, 
‚esserung der bei subakuter oder chronischer Sepsis meist vorhandenen Anämie und 
[ebung der allgemeinen Kórperkráfte. Die Erfahrungen des Verf. im Kriege haben 
ım gezeigt, daß eine Bluttransfusion in keinem Fall von chronischer 
iterung im Skelettsystem mit schweren Allgemeinzuständen unter- 
ıssen werden sollte. Zur Transfusion soll vollständig unverändertes und unver- 
uüschtes Blut verwendet werden; selbst Mischung mit physiologischer Kochsalzlösung 
»tzt die Wirkung herab; Verf. hat seinerzeit eine Methode angegeben, welche es ihm 
-móglicht, mit Hilfe von 2 Spritzen ohne Verwendung irgendeiner antikoagulierenden 
ósung und ohne Assistenz die Bluttransfusion jederzeit im Privathause vorzunehmen. 
us 18 Fällen von chronischer und subakuter Osteomyelitis werden 3 ausführlich 
iedergegeben, die zur Genüge beweisen, daß die Bluttransfusion ein wertvolles Hilfs- 
uittel im Kampf gegen diese Eiterungen bildet; man soll die Transfusion möglichst 
ald ausführen und nicht warten, bis sich infolge der langdauernden Eiterung degenera- 
ve Prozesse in den inneren Organen entwickelt haben. Deus (St. Gallen). 

Teuseher, F.: Einfache Teehnik bei intravenösen Injektionen. Med. Klinik Jg. 20, 


tr. 24, S. 826. 1924. 

Die Technik des Verf. besteht einfach darin, daß er von irgendwelchen technischen 
bechnürungsmitteln zur Erreichung der Stauung absieht; die Stauung wird durch die andere 
and des Pat. bewirkt, was durch Ablenkung auch psychisch günstig wirkt. Scheuer (Berlin). 
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Baueh. 
Bauchfell : 

Auerbach, B.: Akute seröse Peritonitis. (Israel. Krankenh., Köln-Ehreri 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 24, 8. 801—802. 1924. 

Verf. lehnt das von Melchior erneut beschriebene Krankheitsbild der akuten, primi: 
serösen Peritonitis als ätiologisch ungeklärt auf Grund persönlicher Erfahrung ab. Beschreit: 
zweier eigener Fälle, bei denen klinisch eine seröse Peritonitis akut mit größerer steriler Fx 
datbildung aufgetreten war. Einmal wurde eine paranephritische Entzündung als Ausgin 
punkt angenommen, das andere Mal ein retroperitonealer StaphylokokkenabsceB nachgewi-. 

C. E. Jancke (Hannover 


Akerblom, Birger: Quelques cas peu communs de suppuration sousphrénique. (E. 
außergewöhnliche Fälle von subphrenischer Eiterung.) (I. clin. méd., Serajfimeris 
Stockholm.) Acta med. scandinav. Bd. 60, H. 1, 8. 38—56. 1924. 

Verf. berichtet als Interner über 4 Fälle, bei denen die Stellung der Diag: 
Schwierigkeiten bereitete. Die Röntgendurchleuchtung und anschließende Puni:: 
gab Klarheit. Verf. gibt dann eine Übersicht über Ätiologie und Symptomatol 
der Erkrankung, die nichts Neues bietet. Im Röntgenbild sind charakteristixt cı 
verstärkte Wölbung der einen Zwerchfellbälfte und aufgehobene Beweglichkeit bei d: 
Atmung; zuweilen ist der Schatten unterhalb des Zwerchfells verstärkt. Bewer: 
ist die Punktion von Eiter. Verf. punktiert im 11. Intercostalraum oder unter d- 
12. Rippe, weit nach außen; die Spitze der Nadel ein wenig schräg nach obe ze. 

Zillmer (Berlin-Tempei:) 

Korotsehanski, W.: Zur Diagnose der Mesenterialvenenthrombose. W rawketm}: 
Delo Jg. 7, Nr. 6, 8. 273—216. 1924. (Russisch.) 

Die Diagnose der Mesenterialvenenthrombose zur Lebenszeit ist außerordıtir 
schwierig, worauf schon Reich in seiner ausführlichen Sammelstatistik hingewes 
hat. Die Ursache der angegebenen Schwierigkeit in der Diagnostik ist in der rp 
Entwicklung des Prozesses, die schließlich zu entsprechenden für arterielle und vez: 
Gefäßerkrankungen gemeinsamen Komplikationen — vor allem zur Peritonitis — fiir 
zu suchen. Eine Thrombose der Mesenterialgefäße führt meist zum hämorrhagi«:- 
oder anämischen Infarkt, woraus dann eine Peritonitis resultiert. Auf die Frage: 
die Erkrankung der Arterien und der Venen, die ja ein verschiedenartiges pathologx 
anatomisches Bild ergibt, sich auch klinisch verschiedenartig gestaltet, will Auto: ! 
jahend antworten: eine Thrombose der Arterien führt zur ungenügenden Ernàhr: 
des Darmes, während eine solche der Venen eine Stauung des Blutes im Pfortai- 
system zur Folge haben muß. Somit ergibt sich also auch ein verschiedenartiges : 


nisches Bild der beiden Erkrankungen. 

Schon Sprengel hat seinerzeit alle Blutkreislaufstörungen auf dem Gebiete der M= 
terialgefäße in 2 Gruppen zu ordnen versucht: 1. hämorrhagische Infarkte der Darm» 
und 2. anämische Gangräne derselben. Während die erste Gruppe nach Sprengel vor al: 
mit Blutbrechen und blutigen Stühlen, mit serös-blutigem Ascites und schließlich resultierend 
Peritonitis einhergeht, ist für die zweite Gruppe das Darmileussymptom charakteristisch :: 
ist letztere, d. h. die anämische Gangrän, nur als Resultat einer Erkrankung spez. der Arter 
anzusehen. Auch Kussmaul und Gerhardt haben ihrerzeit ihre eigene Diagnoseform:! : 
Arterienembolie der Mesenterialgefäße aufgestellt. Weitere wichtige differentialdiagnostisch: & 
haltspunkte zur Unterscheidung der Arterien von den Venenerkrankungen sind dank den ext 
mentellen Arbeiten von Feodorowitsch geliefert worden. Darauf führt Autor einen ein 
Fall einer Thrombose der oberen Mesenterialvene, die zu einer Infarktbildung des Dünndsz 
führte, an. Als Hauptsymptom hierbei trat der akute Darmileus in den Vordergrund. Vor! 
Operation sind vom Autor jedoch noch 2 Symptome beim Kranken entdeckt worden. d 
Autor als charakteristische für die enteprechende Venenthrombose ansehen will: 1. Die BE: 
der vorderen Bauchwand war von gleichmäßiger blaugrauer Farbe und ließ sich die Färt« 
von der normalen in der Nachbarschaft scharf abgrenzen; 2. bei der Untersuchung per rec: 
konnte ein besonderes Gefühl einer Teigigkeit wahrgenommen werden, ähnlich dem G=- 
bei der Untersuchung per vaginam gravider Frauen. Das erste Symptom konnte hinsich::: 
seiner Berechtigung bei der Operation bestätigt werden, wo alle Venen der Bauchwand : 
dunklem flüssigem Blut gefüllt vorgefunden wurden. 


Beide Symptome müssen als Resultat einer Blutstauung angesehen werden, * 
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war einer solchen im Gebiete der Mesenterialvenen, was im Zusammenhang mit anderen 
ymptomen (Ascites, paralytischer Darmileus) nicht nur die Diagnose der Mesenterial- 
efäßthrombose überhaupt, sondern speziell die Differenzierung der Venenthrombose 
on einer solchen der Arterien erleichtern soll. — Auf Grund der obigen Auseinander- 
etzungen kommt Autor zur folgenden Schlußfolgerung: 1. Das klinische Bild der 
lesenterialgefäßthrombose resultiert infolge gewisser pathologisch-anatomischer Ver- 
nderungen. 2. Eine Mesenterialarterienthrombose verläuft unter dem Bilde einer 
‚rnährungsstörung der Darmwand; eine Venenthrombose dagegen ergibt das Bild 
iner venósen Stauung. 3. Das klinische Hauptbild wird durch die rasch sich ent- 
'ickelnden Komplikationen (Infarkt oder Gangrän der Darmwand mit nachfolgender 
'eritonitis und Exitus letalis) bald maskiert oder verwischt. 4. Die vom Autor an- 
egebenen 2 Symptome: a) blaugraue Färbung der Bauchwand bei Abwesenheit 
iner Gasstoffwechselstórung in den Lungen und b) Stauungserscheinungen im Gebiete 
er Hämorrhoidalvenen ermöglichen eine rechtzeitige Diagnose der Mesenterial- 
enenthrombose. 5. Diese beiden Symptome sind als Folgeerscheinungen eines er- 
:hwerten Blutkreislaufes im Mesenterislvenensystem anzusehen. V. Ackermann. 


Truesdale, Philemon E.: Recurring hernia of the diaphragm. (Rezidivierender 


werchfellbruch.) Ann. of surg. Bd. 79, Nr. 5, 8. 751—757. 1924. 

bjühriger Junge erlitt einen linksseitigen Diaphragmariß nach Überfahrung mit einem 
utomobil. 8 Monate nachher Erscheinungen von Darmverschluß, welche durch einen trans- 
ıorakalen Eingriff glücklich gelöst wurde. 9 Monate nachher wieder Darmverschluß. 
oecostomie. Die Röntgenuntersuchung zeigt Verschluß im Colon transversum, doch stellte 
ch spontan die normale Darmfunktion ein. In 5 Wochen wieder ein kompletter Darm- 
erschluß, wobei die Coecostomie als ein Sicherheitsventil funktionierte; bei transthor: 
ingriff zeigte sich ein kleineres Loch als bei der ersten Operation, welches nach An- 
ischung durch Nähte in Form eines Achters (8) geschlossen wird. — Bei elektrischer Unter- 
ıchung — der Teil des Diaphragmas nach innen von der Naht prompt, nach außen 
»hr träge. In 10 Monaten wieder Erscheinungen von Darmverschhiß, diesmal wurde Laparo- 
»mie gemacht und das Loch im Diaphragma durch Knopfnähte verschlossen. Seit 6 Monaten 
efindet sich der Pat. wohl. Verf. nimmt an, daß durch den Riß auch Phrenicusäste getroffen 
urden, welche zur Atrophie eines Teiles des Diaphragma führten und hierdurch die Rezidive 
zmóglichten. Pólya (Budapest). 

Kirehmayr, Ludwig: Über Nabelplastik bei Umbilikalhernien. (Stefanie-Spit., 


74en.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 26, 8. 1403— 1404. 1924. 
Empfehlung einer kleinen Hautplastik zur Bildung eines künstlichen Nabels, um die Ent- 
ellung durch das Fehlen eines Nabels zu vermeiden. Bernard (Wernigerode). 
Drescher, Arthur: Beitrag zur Lehre von der Hernia Spigelii. (St. Jose/skrankenh., 


etchenbach 4. Schl.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 26, S. 1400—1402. 1924. 
Mitteilung eines Falles, bei dem die Diagnose aus der Anamnese gestellt worden war. 
ehrtägige Beobachtung mit Anhalten zu gebückter Arbeit hatte die Hernie nicht hervor- 
»ten lassen. Nach Spaltung der Obliquus externus- Aponeurose fand sich ein markstück großer 
ruchring dicht neben dem Rectus. Verf. glaubt eine gleichzeitig bestehende kongenitale 
üftgelenkluxation ätiologisch verwerten zu können. Er nimmt an, daß die Bauchdecken- 
uskulatur an dieser Seite schwächer entwickelt war und daß infolge der veränderten Becken- 
nfigurationen durch die Luxation eine Verschiebung der Muskulatur erfolgt sei, die zu Lücken- 
ldung disponiert hat. Bernard (Wernigerode). 
Wilson, George: Reflex atrophy and eontraeture of the penis following hernior- 
iaphy. (Reflexatrophie und Contractur des Penis nach Leistenbruchoperation.) 
J. S. veterans bureau a. neurol. dep., univ. of Pennsylvania school of med., Phil- 


'elphia.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 21, S. 1667—1668. 1924. 

Bei einem 25jährigen jungen Mann war 6 Wochen nach einer glatt verlaufenen, rechts- 
itigen Bruchoperation der Penis so stark geschrumpft, daß er vollständig im suprapubischen 
»tt verschwand. Dieser Zustand bestand noch nach 5 Jahren in gleicher‘ Weise fort. Der 
»nis war überempfindlich und konnte nicht vorgezogen werden. Eine Nerven- oder Gefäß- 
.rletzung war nicht nachzuweisen, der Hoden vollständig normal, keine vasomotorischen 
ler Empfindungsstörungen. Verf. faßt den Zustand auf Reflexatrophie, wie sie manch- 
al nach geringfügigen Verletzungen bei neuropathischen Individuen an den Gliedmaßen 
‚rkommen. Zieglwallner (München). 
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Gussew, V.: Plastiseher VersehluB der vom Rexzidiv bedrohten Hernien. Zeui: 
f. Chirurg. Jg. 81, Nr. 26, S. 1402—1403. 1924. 

Empfehlung des frei transplantierten Fascienlappens bei allen Hernien, bei den . 
zu vereinigenden Gewebsschichten derart verüándert sind, daB man ein Rezidiv voraus; 
kann. Bernard. (Wernigerok: 

Pettit, Joseph A.: Fascia plication in the repair of inguinal hernia. (Fascieni: 
lung bei der Beseitigung der Leistenhernie.) Surg., gynecol. a. obstetr. Ki? 


Nr. 5, 8. 671—681. 1924. 

Schnitt parallel zum Leistenband entsprechend dem medialen Rand des Samenstn:: 
Ebenso Durchtrennung der Aponeurose des M. obl. ext. Móglichst hohe Abtraguy : 
Bruchsackes, Vernähung des unteren Randes der beiden tieferen Bauchmuskeln an das lex 
band (wie bei Bassini). Der Bruchsack wird mittels der beiden langgelassenen Fida : 
Abbindung von innen her oberhalb des inneren Leistenringes an die Bauchmuskeln frz 
Die Fäden werden auf der Aponeurose des M. obl. ext. geknotet. Der obere Rand der dc 
trennten Fascie des M. obl. ext. wird in ganzer Ausdehnung, also auch oberhalb des Jar: 
strangdurchtritts mit fortlaufender Naht an das Leistenband vernäht. Der untere Fi: 
lappen wird nun über diese Nahtstelle geschlagen, auf die Aponeurose des M. obl est. i 
und mit dieser vernüht (wie bei der Girardschen Operation). Der Samenstrang tritt ir. 
die Mitte dieser Nahtlinie in leicht schräger Richtung hindurch. Die Fascienoberiii 
müssen gut von Fett und Bindegewebe gereinigt werden, damit eine gute Verhelw; = 
Flächen erfolgt. Zieglwallner (Mista. 


Magen, Dünndarm: 

Parsons, Leonard G.: Goulstonian leetares on some wasting disorders ol eara. 
Lecture III. (Goulstonian Vorlesungen über einige mit starker Gewichtsabnaees | 
gehende Störungen im frühen Kindesalter.) Lancet Bd. 206, Nr. 19, S. 939-4. fà 

Verf. bespricht ausführlich das Krankheitsbild des Pylorospasmus beim tx: 
wobei auch der Röntgendiagnose des Pylorospasmus gedacht wird, die in Deui 
nur wenig geübt wird. Die Weber- Rammstedtsche Operation wird besprochen è 
Komplikationen (Blutungen, Durchfälle u. a.) erwähnt. Die Erfolge der Operstin i 
er für um so besser, je früher sie angewandt wird. Bietschel (Würzbu. 

Hubergrütz, M.: Zur Kasuistik des Ventrieulus biloeularis. (Med. Ki. 


Kijew.) Wratschebnoje Delo Jg. 7, Nr. 1/2, 8. 59—64. 1924. (Russisch.) | 
Die Symptomatologie und Diagnostik des Ventriculus bilocularis ist bis heute ** 
recht unvollkommen. Außer der Röntgenoskopie sind zahlreiche andere Symptom ~ 
diagnostische Handgriffe zur Erkennung des Ventriculus bilocularis empfohlen worden. — 
die Aufblähung des Magens, die Gastrodiaphanie, das Rieselsymptom-Büdinger usw. Alei 
diese Symptome können mitunter auch fehlen, wie es der unten angeführte Fall zer.‘ 
welchem der Autor ein neues Symptom zur Erkennung des Ventriculus bilocularis ent“ 
haben will. Der Umstand, daß bei der objektiven Untersuchung zwischen der unteren Gn 
des Magens und dem normal gelagerten Colon transversum eine Distanz von 8—9 ems 
nachweisen ließ, brachte Autor auf den Verdacht eines möglichen Ventriculus bilo 
Jedoch mit einer noch bestimmteren Wahrscheinlichkeit ließ sich der Ventriculus bilou 
durch das folgende vom Autor entdeckte Symptom vermuten: nach Einführung eines 65 
Wasser in den Magen ließ sich die untere Grenze des Plätschergeräusches im Magen 4" 
unterhalb des Rippenbogens in der linken Sternallinie nachweisen, jedoch nach 40 Mi} 
schon verlagerte sich das Plätschergeräusch nach rechts und unten und konnte also an 
Orte hervorgerufen werden, wo es unmittelbar nach dem Einführen in den Magen nicht 1 
gewiesen werden konnte, wobei zu gleicher Zeit im oberen Abschnitt des Magens. © ° 
Plätschergeräusch zuerst auftrat, dasselbe jetzt nur weniger intensiv hörbar wurde. N 
einer Atropinisierung konnte ein kürzerer Zeitraum zwischen dem Einführen des Was 
den Magen und dem Auftreten des Plätschergeräusches festgestellt werden, und zwar * 
hierbei der Zeitraum um 18—25 Minuten verkürzt. Das Plätschergeräusch im Ld : 
schnitt des Magens unterschied sich seinem Charakter und dem palpatorischen Gefüh: = 
wesentlich von dem des oberen Teils, wo es zuerst auftrat, welcher Umstand eine verschie" 
Größe der kardialen und der pylorischen Magenhöhle vermuten ließ. Angeführtes Syor 
wies mit Sicherheit auf einen Ventriculus bilocularis hin. Alle anderen zahlreichen - 
Literatur beschriebenen Symptome zur Erkennung des Ventriculus bilocularis waren 17° 
gebenen Falle nicht vorhanden. Nur die Röntgenoskopie ermöglichte hierbei, das neue Symp : 
als höchst sicheres zur Diagnose zu verwerten. Ein verschiedenzeitiges Auftreten des Pli 
geräusches in verschiedenen Abschnitten des Magens hält Autor für das wesentlichste Symp? 
bei der Erkennung des Ventriculus bilocularis. Die Operation bestätigte die Diagnos 
V. Ackermann (Petersbur: 
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Kaiser, F. J.: Ermüdungshypotonie und Ermüdungsatonie die Ursache des Uleus 
entrieuli (et duodeni). (St. Marienhosp., Soest i. W.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, 
r. 25, S. 1336—1341. 1924. 

Verf. führt eine neue Theorie der Ätiologie des Magengeschwürs an, bei der mangel- 
after oder fehlender Tonus der Magenwand die ausschlaggebende Rolle spielt. Den 
isher bestehenden Haupttheorien (der v. Bergmannschen ,,spasmogenen*' und der 
mechanischen" von Waldeyer- Áschoff- Bauer) wird der Vorwurf gemacht, 
AD sie den ersten oberflächlichen Defekt der Magenschleimhaut nicht überzeugend 
rkláren und den Begriff der ,,spastischen Disposition" zu Hilfe nehmen. Sobald 
‚ämlich dieser erste Defekt vorhanden ist, macht die weitere Erklärung der Entwicklung 
\er Geschwüre (Vergrößerung, mangelnde Heilungstendenz usw.) keine Schwierigkeiten. 
čs steht fest, daß das Geschwür mit der Gefäßversorgung des Magens in engem Zu- 
ammenhang steht, doch sind diese Veränderungen nach Ansicht des Verf. nicht spasti- 
cher Natur, da solche Vorgänge erst eintreten, wenn schon eine Erosion oder ein Ulcus 
»esteht. Die neue Theorie des Verf., begründet durch einige praktische Beobachtungen, 
reht davon aus, daß durch den Zug der Mageninhaltsmasse beim hypotonischen Magen, 
wenn die Einwirkung von gewisser Zeitdauer und Intensität ist, der Beginn eines Ulcus 
zelegt werden kann. Dies kann aber nur auf dem Umwege über die Magengefäße 
zeschehen, von denen die der kleinen Kurvatur, in deren Bereich die Geschwüre meist 
sitzen, einen auffälligen und hierfür besonders verwertbaren Verlaufnehmen. Während 
lie linke Magenarterie weitgehenden Spielraum hat um dem herab- 
sinkenden Magen zu folgen, vermag dies die rechte nicht, sondern es 
tritt gemäß ihrem anatomischen Verlauf bald eine Spannung und 
Schädigung desGefäßesein. Hierdurch — immer genügend Zeitdauer und Intensi- 
tät der Blutabsperrrung vorausgesetzt — kommt es zur Schleimhautschädigung der 
Magenwand, und der Anfang des Geschwürs ist gegeben. Jetzt nach Zerstörung der 
Schleimhaut beginnt das Reizstadium, die Hypertonie, das Stadium der Hypotonie, 
den Erschlaffungszustand des Magens abzulösen. Kurz zusammengefaßt ist das Magen- 
bzw. das Duodenalgeschwür die Folge einer vorübergehenden funktionellen Ptose, 
die aber mit dem Beginn des Geschwürs ihr Ende erreicht und in eine Hyperfunktion 
übergeht. Verf. gibt zu, daß noch einige andere Ursachen wie Nervenleiden, Verätzungen 
Traumen usw. für Ulcusentstehung in Frage kommen können, doch hält er die Er- 
müdungshypotonie des Magens für die allerhäufigste Ursache. 

Vollhardt (Wyk auf Föhr). 

Gray, H.Tyrrell: The pathelogy and symptems of duodenal uleer. (Pathologieund 8ym- 
ptomatologie des Duodenalgeschwürs.) Brit. med. journ. Nr. 8811, 8. 1040— 1044. 1924. 

Im Gegensatz zum Ulcus ventriculi finden wir beim Ulcus duodeni 
eine vermehrte motorische und sekretorische Tátigkeit des Magens; dies 
darf als disponierende Ursache betrachtet werden und beruht auf einer Stórung des 
neuro-muskulären Mechanismus des Magens. Wenn auch vieles im Mechanismus der 
Magenfunktion noch unklar ist, so können wir doch einige Punkte als erwiesen hervor- 
heben; die richtige Peristaltik, also eine regelmäßige segmentäre Kontraktion, finden 
wir weder im Oesophagus noch im Magenfundus, sondern sie beginnt in einer Linie, 
die nahe der Grenze des distalen und mittleren Drittels senkrecht von oben nach unten 
verläuft; die wahren peristaltischen Bewegungen sind beeinflußt durch zwei antagoni- 
stische Nerven, den motorischen einerseits (Auerbachscher Plexus) und den hemmenden 
anderseits (vielleicht der Meissnersche Plexus?); diese hemmenden Nerven treten erst 
an der oben erwähnten Linie in Tätigkeit. Am oberen Ende dieser Linie (also an der 
kleinen Kurvatur) fand Keith einen Punkt, dessen mechanische Reizung eine Kon- 
traktion der großen Kurvatur hervorruft; hier bewirkt eine Reizung des Auerbachschen 

Plexus eine maximale Kontraktion, da die hemmende Wirkung der Antagonisten 

noch nicht geltend wird; ein Ulcus an dieser Stelle bewirkt den spastischen 

Zustand des Sanduhrmagens. Verf. betrachtet daher den proximalen Abschnitt 
Zentralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXVIII. 28 
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des Magens als eine erweiterte Fortsetzung des Oesophagus, die unter alleiniger Ke- 
trolle des N. vagus steht; erst in den distalen Abschnitten macht sich zunehn::: 
der hemmende Einfluß des N. sympathicus geltend. Als Disposition zum Ulcus duci: 
käme demnach eine relative Steigerung des Einflusses des N. vagus in Betracht, iz 
in ungenügender Weise durch den N. sympathicus ausgeglichen wird. Unter de: 
Giften, die in erster Linie die sympathischen Ganglienzellen lähme:. 
steht das Nicotin voran; unter den Trägern des Ulcus duodeni gaben 2 
das Rauchen vollständig auf mit dem Erfolg, daß unabhängig von der chirurgis: 
Behandlung 90% dauernd geheilt blieben; unter den übrigen, die weiter rauchtz. 
betrug die Zahl der Heilungen nur 47%. Bei schwachen Rauchern spielt der Ein 
des Tabaks keine so große Rolle; immerhin beobachteten 14%, der ‚‚Gelegenh::: 
raucher“ eine Zunahme ihrer Magenbeschwerden nach Tabakgenuß. Verf. hat fer: 
beobachtet, daß bei Frauen mit dem Einsetzen des Klimakteriums Beschwerden .:. 
Magendarmkanal entweder sich bessern oder verschlimmert werden; Verf. msr 
an, daß die Ovarien einen hemmenden Einfluß auf das sympathische Nervensy:-- 
ausüben, und daß dadurch entweder das Gleichgewicht zwischen Vagus und Sympatäk: 
gestört oder bereits früher vorhandene Störungen verstärkt bzw. aufgehoben werk: 
So treten bei Frauen die charakteristischen Ulcussymptome durchschnittlich ı: 
45. Lebensjahr auf (bei Männern im 37. Lebensjahr). Bei mageren Frauen, bei de:: 
Verf. bei 22%, Läsionen des Mesenteriums als Ursache für das Ulcus annimmt zs: 

die Beschwerden bei 33%, ungefähr mit der Menopause auf; bei fetten Frisa òa 

welchen Läsionen des Mesenteriums in der Regel überhaupt nicht in Betra: iaia, 

fällt der Beginn der Beschwerden bei 57%, mit der Menopause zusammen. Ars 
Auftreten der Magenbeschwerden hat Verf. bei künstlicher Sterilisierung beobsär. 
und andererseits verschwanden die Erscheinungen eines Geschwürs bei eingetrett 
Schwangerschaft. Auf der anderen Seite kann eine Reizung des Vagus das Gleichgeri 
stören; solche Reizungen sind entzündlicher oder mechanischer Natur (tuberkul'- 
Drüsen, adhärente Appendix, ebenso allgemeine Visceroptose). Unter den ,Läsz: 
des Mesenteriums“ spielt die Senkung des rechten Kolons eine große Rolle; sie korz: 
meist bei mageren Leuten vor und bedingt in sehr vielen Fällen eine Konstipsti:: 
daraus folgt, daß bei fetten Individuen der Tabak ätiologisch am meisten in Fra; 
kommt, während er bei mageren Individuen viel weniger schädlich wirkt, weil è. 
diesen wiederum durch Läsion des Mesenteriums ein Reizzustand im N. sympathie: 
besteht, der durch Nicotin eher aufgehoben wird. Die Erfolge der Operation bestätiz : 
diese Annahmen; Gastroenterostomie allein mit Verbot des Rauchens ist meist ' 
fetten Individuen erfolgreich; bei mageren Individuen müssen die abnormen Re- 
zustände bei der Operation berücksichtigt und beseitigt werden. Die Gastroenter 
stomie sollte in allen Fällen, wenn möglich, mit einer Invagination !: 
Geschwürs mit oder ohne Kauterisation kombiniert werden; die Zahl :- 
Heilungen betrug 64%, diejenige der Heilungen und wesentlichen Besserungen & 
Wurde zusammen mit der Magenoperation eine notwendige Fixation des Mesenteriu:- 
(Coecopexie, Colopexie usw.) ausgeführt, so stieg die Zahl der Heilungen noch hóh- 
und die Mißerfolge warenzweifellosauf den TabakgenuB zurückzuführ:: 
Unter den auslósenden Ursachen eines Duodenalgeschwürs sind zu nennen: he}: 
Säuregehalt im Duodenum bei mangelhafter Kontrolltátigkeit des Pylorus, Erweiteru:. 
des Duodenums durch dieselbe Ursache, Verletzungen der Duodenalschleimhaut dur:. 
ungenügend verdaute Speisen, Infektion. Verf. glaubt, daß die direkte Infektion 4 
größte Rolle spielt, indem durch die erhöhte Motilität des Magens infektiöse Nahru:. 
rasch ins Duodenum gelangt, ohne daß die Keime durch genügend langen Aufenths' 
im sauren Magensaft abgetötet wurden; eine weitere Möglichkeit ist die Infekti: 
auf dem Blutwege; Verf. glaubt, daß eine große Zahl der perforierenden Ulcera dur: 
retrograde infektiöse Embolie zustande kommt, während das eigentliche ‚‚Taba:- 
geschwür" sich langsam entwickelt, stark induriert erscheint und wenig zur Perforati:: 
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1eigt. Dagegen glaubt er, daß eine Infektion auf dem Lymphwege ungewöhnlich ist 
ınd daß der Einfluß der chronisch entzündeten Appendix stark übertrieben wird. 
Alkohol verschlimmert zweifellos die Symptome des Duodenalgeschwürs; seine Rolle 
ıls auslösende Ursache scheint Verf. nicht als erwiesen. Unter den Symptomen 
werden die bekannteren einzeln aufgeführt und besprochen; eine Wiedergabe im Referat 
st nicht möglich. Die schmerzfreien Perioden sind bei kleinen Ulcera oft dadurch 
bedingt, daß das Ulcus zur Heilung gelangt und wieder auftritt; dementsprechend 
ustieren auch die okkulten Blutungen häufig während der schmerzfreien Perioden. 
Bei größeren Ulcera handelt es sich um ein Wiederaufflackern der Entzündungserschei- 
ungen, wobei nicht das Ulcus selbst, sondern die reaktive Blutfüllung im benachbarten 
:mpfindlichen Peritoneum die Schmerzen verursacht. Der Hungerschmerz findet sich 
;»ei 60— 6594 der Duodenalulcera (beim Tabakulcus findet er sich nicht konstant); 
ler Hungerschmerz steht zum Geschwür selbst in keiner direkten Be- 
:iehung, sonst müßten die großen Geschwüre dieses Symptom in ver- 
tärktem Maße zeigen, was nicht der Fall ist. Das Hungergefühl wird nicht 
lurch Magenbewegungen hervorgerufen, sondern im Gegenteil, die überfüllten Magen- 
ınd Pankreasdrüsen üben einen Reiz auf den N. vagus aus, durch den seinerseits Magen- 
3ewegungen ausgelöst werden. Die motorische Ursache liegt beim Hungerschmerz in 
Jerwachsungen und Zerrungen; er findet sich daher auch gar nicht so selten bei Ab- 
zesenheit eines Ulcus bei mageren Personen mit irgendwelchen abnormen Verhält- 
;issen im Mesenterium, die Verf. als Läsionen desselben bezeichnet (vgl. oben). Als 
;reitere Ursache für den Hungerschmerz führt Verf. die Hyperämie an, die sich auf 
;irektem Wege auf den Pankreaskopf überträgt; der Hungerschmerz findet sich daher 
„uch bei Ulcera des Magens, die mit dem Pankreas in adhärenter Gefäßverbindung 
:tehen; man muß dabei auf dem Standpunkte des Verf. stehen, daß der sog. Hunger- 
‚chmerz nichts anderes ist, als ein aufs höchste gesteigertes Hungergefühl. Und endlich 
-pielt ein interessanter neuro-vasculärer Faktor mit, den Verf. folgendermaßen erklärt: 
Jin Ulcus im Duodenum bildet einen entzündlichen Prozeß in einem unempfindlichen 
zewebe; in einem entzündlichen Gewebe kontrahiert sich aber die Muskulatur nicht, 
ler betreffende Bezirk bildet eine untätige Zone inmitten der peristaltischen Bewegungen 
les Darmes; erfahrungsgemäß behandelt der Darm solche untätige Zonen als Fremd- 
zórper und versucht sie vorwärts zu treiben, also zu invaginieren, was natürlich am 
m pfindlichen Peritoneum heftige Schmerzen auslöst; da diese Invagination bei kleinen 
3eschwüren leichter zustande kommt als bei großen, starren und adhärenten Ge- 
ich würen, zeigen die letzteren vorzugsweise dieses Symptom des sog. „Hungerschmerzes“. 
Verf. negiert die Auffassung, daß der krampfhafte Kontraktionszustand 
sich am Pylorus befindet; die Kontraktion findet im Gegenteil am Sitz des Ge- 
schwürs bzw. gegenüber demselben statt, also beim Ulcus duodeni distal vom Pylorus, 
sonst wäre eine Hämatemesis beim Ulcus duodeni nicht möglich. Über die Behandlung 
‚st bereits oben das Wichtigste erwähnt; Verf. glaubt, daß ein Ulcus, das den Auerbach- 
schen Plexus erreicht hat (das röntgenologische Zeichen dafür bildet die Erweiterung 
des Bulbus duodeni), nicht anders als chirurgisch zu heilen ist; er empfiehlt Früh- 
operation, von der statistischen Erwägung ausgehend, daß Dauerheilungen im Früh- 
stadium durch Operation viel zahlreicher sind. Deus (St. Gallen). 


Piecinini, Ugo: Emorragia acuta profusa da ulcera gastrica ed operazione di Balfour. 
(Akute profuse Hämorrhagie infolge von Magengeschwür und Balfoursche Operation.) 
( Rep. chirurg., osp. di S. Spirito 4n, Sassia, Roma.) Policlinico, sez. prat. Jg. 31, H. 26, 
S. 835—837. 1924. 

Die Balfoursche Operation (Ausbrennen und Übernähen des Ulcus) wird als wenig 
eingreifend und als radikal empfohlen für alle Fälle, bei welchen die Atemfrequenz noch nicht 
zu hoch ist, um einen Eingriff noch rechtfertigen zu können und bei denen nach Anamnese 
und vielleicht vorhergegangener radiologischer Untersuchung keine allzustarken Verwach- 

sungen oder schwer angreifbarer Sitz anzunehmen sind. — Ein geheilter Fall mit mäßig starker 
Blutung: Puls 135, Atmung 22, Ulcus an der kleinen Curvatur. 56jàhriger G. Zieglwallner. 
28* 
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Engelsing, Heinz: Zur Frage der Behandlung der akuten Magen- und Duode:ı 
perforation. (Krankenanst., Bremen.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 186, H.1/2, 5: 
bis 40. 1924. 

38 während der Jahre 1920— 1923 wegen akut in die freie Bauchhöhle durchgebrock::: 
nn und Duodenalgeschwüres Operierte. 37 Männer, l Frau, meist im Alter von 3l: 
40 Jahren. 10 starben. Der Verlauf hängt im wesentlichen von der Spanne zwischen Drr.. 
bruch und Operation ab und ist um so günstiger, je kürzer diese ist. Man soll den Krani 
sicher genug, aber schnell und schonend versorgen (Übernähung des Geschwüres, dazu Fir: 
Operation oder Gastroenterostomie, sowie mäßige Spülung und Drainage von seit: 
Schnitten aus). Völlig befriedigende Dauerergebnisse dieses konservativen Vorgehens. : 
liegt also kein Grund zu Resektionen vor, die keineswegs mehr leisten. Georg Schrxi 

Oppen, M. J. F. van: Die Magen-Kolonfistel. Nederlandsch tijdschr. v. gen«.: 
Jg. 68, 1. Hälfte, Nr. 25, S. 2862—2864. 1924. (Holländisch.) 

Die Magen-Kolonfistel ist als Folgezustand eines perforierten Magen-Ca. bekar: 
aber selten beschrieben worden. In Holland sind 4 Fälle veröffentlicht worden. i 
seltene Ursachen kommen in Betracht ein Magenulcus und eine luetische Maz: 
affektion. Häufiger gibt dazu das Ca. der großen Kurvatur, weniger häufig das :- 
Colon transversum Veranlassung. Fäkales Erbrechen und unstillbare Disr> 
sind die beiden Hauptsymptome. Zur Sicherung der Diagnose gibt man dem Krari-: 
einen mit Methylenblau gefärbten Einlauf, der bald darauf im Magen erscheint cx 
ausgehebert werden kann. Beim Durchbruch der Fistel kann es auch vorüber+:: 
zu einer Blutung kommen. Später entsteht infolge von mangelnder Fettewgs! 
Hungerödem. Die Prognose hängt von der Ausbreitung des Ca. auf Nachtarırm:- 
ab. Bei radikaler Entfernung kann es, wie dies Magen-Kolonresektionen v Bier 
Küttner, Perthes u. a. beweisen, zur Heilung kommen. In dem hier mitgeera | 
Falle mußte man sich mit einer Ánastomose zwischen Ileum und Sigmoid bemire | 

Duncker (Brandenbart:. 

Friedemann, M.: Über Rezidiv bei Magengesehwürsoperationen naeh der Methee 
Billroth I. (Knappschafts-Krankenh. IV, Langendreer.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg +! 
Nr. 27, 8. 1448—1452. 1924. 

In 2 Fällen hatte Friedemann nachBillroth I wegen Ulcus ventriculi Rezidive gest: 
Im 1. Fall glaubt er das Rezidiv darauf zurückführen zu können, daß die Methode nack E: 
Toth I nicht am Platze gewesen sei, da das wegen Ulc. duodeni resezierte Duodenum mit x: 
Hinterwand über das Niveau des Pankreas nicht herausragte und infolgedessen bei der V- 
einigung der Stümpfe Pankreasgewebe mitgefaßt worden sei. Die erneute ausgedehn'r:. 
Resektion brachte Erfolg mit Billroth II. Im 2. Falle trat 2!/, Jahre nach der erfolgreich xt-' 
nenden Resektion nach Billrotz I das Rezidiv mit zu Tode führender Magenblutung +- 
Das neue Ulcus saß an der alten Nahtstelle, war so klein, daß selbst der mikroskopische Nackv- 
Schwierigkeiten machte. Billroth I ist nach F. (280 Evesektionen) immer noch in erster Lr- 
zu empfehlen, aber in ungeeigneten Fällen zu unterlassen. Billroth II gibt auch gute Result 
wenn nur die Resektion ausgiebig genug gemacht wird. Ruge (Frankfurt a. Oder. 

Kleiber, N.: Zur Kasuistik der Magenmyome. (Chirurg. Univ.-Klin., Berlin.) l 
tralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 25, S. 1341—1343. 1924. 

Kasuistischer Bericht über eine 62jährige Patientin, bei der ein kindskopfgroßes, öf . 
schweres, knolliges, subseröses Magenmyom operativ entfernt wurde. Der Tumor, der s:: 
nur mäßige mechanische Beschwerden gemacht hatte, verursachte kurz vor der Öperat: 
eine Magenblutung. Es gelang nach Lösung einiger Verwachsungen verhältnismäßig leic:: 
die gestielte Geschwulst abzutragen, das entstehende Magenloch wurde der Länge nach vr 
näht. Von diesen ziemlich seltenen Tumoren sind nach Angabe des Verf. 67 in der Liters:: 
bekannt. Eine exakte Diagnose vorher zu stellen, ist wohl niemals möglich. Vollkar: 

Krabbel, Max: Zur Therapie der postoperativen Darmfunktionsstörungen (Darr- 
lähmung und Darmverschluß). (Krankenh., Aachen-Forst.) Therapie d. Gegenw. Jg. 6. 
H. 2, S. 67—69. 1924. 

Zur Verhinderung von postoperativer a es zweckmäßig, vor der Open 
tion die Entleerung des Darmes nicht zu übertreiben. i der Operation ist die Bedecku: 
der Wundflächen mit Peritoneum ausschlaggebend. Sehr zweckmäßig ist nach der Operat- 
ein Heißluftbad, zu gleicher Zeit Einlegen eines Darmrohres. Wirkungsvoll ist auch man | 
mal ein Glycerinklysma. Nicht zu vergessen ist vor der Operation bei entsprechenden Filr| 
die Behandlung des Herzens mit Digalen. Bei ausgesprochener Darmträgheit nach der Oper: ; 
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on kann Physogstigmin in kleinen Dosen sehr gut wirken. Als das Darmtonikum der Wahl 
npfiehlt der "Verf. sehr warm das Physormon. Das wichtigste ist, bei Darmpassage- 
rung an die Enterostomie zu denken. Sie wird viel zu oft vergessen. Man muß nur früh 
enug eingreifen und in órtlicher Betáubung operieren. Sie ist angezeigt bei Verklebungen 
on Dünndarmschlingen im kleinen Becken, die sich unter dem Bilde der postoperativen 
^armlühmung darstellen. Koch (Bochum-Bergmannsheil). 

Gentilueci, Giuseppe: Ocelusione intestinale per una rara anomalia congenita del 
olon traverso. — Raro ineidente da asearidi durante la nareosi. (Darmverschluß 
urch eine seltene angeborene Anomalie des Querkolons. — Seltener Zwischenfall 
urch Ascariden während der Narkose.) (Osp. consorziale di S. Anna, Ronciglione.) 
'oliclinico, sez. prat. Jg. 31, H. 26, S. 839—841. 1924. 

16jähriger Junge, welcher seit dem 8. Lebensjahr an periodisch wiederkehrenden Ileus- 
nfällen litt, welche durch hohe Clysmen jedesmal wieder beseitigt wurden. Als nach einem 
turz auf die Schulter wieder ein schwerer derartiger DarmverschluB eintrat, kam der Junge 
ur Operation, bei welcher das Quercolon in der Mitte durch einen mesenterialen Strang und 
‚och einmal an der Flexura splenica durch die Radix mesenterii, welche über dasselbe ver- 
‚ef, geknickt war. Die Durchtrennung der einschnürenden Stränge allein garantierte keine 
)auerheilung, weshalb noch eine Anastomose zwischen Ileum und Colon descendens aus- 
eführt wurde. Der abnorme Verlauf des Colon dürfte auf eine abnorme Drehung der Schlinge 
les Darmschlauchs bei der Entwicklung zurückzuführen sein. Gegen SchluB der Operation 
vurde ein Knàuel Spulwürmer erbrochen, welche durch VerschluB der Atemwege einen gefáhr- 
ichen Erstickungsanfall verursachten. Zieglwallner (München). 


Ferrero, Vittorio: Neuroblastoma maligno dellintestino tenue. (Malignes Neuro- 
‚lastom des Dünndarms.) (/stit. di patol. gen., univ., Torino.) Arch. per le scienze 
aed. Bd. 45, Nr. 2, S. 114—130. 1922. 

Vom Nervensystem ausgehende Geschwulstbildungen sind in letzter Zeit häufiger 
ls früher beschrieben worden. Verf. konnte 79 Berichte über derartige Tumoren zu- 
ammenstellen. In der Hauptsache handelt es sich um Ganglioneurome. Von den 
ibrigen gehóren etwa 20 zu den Neurocitomen. Die eigentlichen Neuroblastome sind 
‚ehr selten. Die Nervensubstanzgeschwülste entwickeln sich hauptsächlich bei Frauen 
ınd Kindern und finden sich im allgemeinen im sympathischen Nervensystem. Über 
!/, aller Fälle hatte seinen Sitz im Gebiet des Bauchsympathicus, etwa 20 in der Neben- 
ılerenkapsel, 12 im Zentralnervensystem, 6 an verschiedenen Stellen und 2 am Darm. 
Die Neurocitome sind immer sehr bösartig, die Neurogangliome verhalten sich bei 
;ypischem Aufbau wie gutartige Geschwülste, können jedoch bei atypischer Entwick- 
ung sehr malign werden. Auch die Bösartigkeit der Neuroblastome ist um so größer, 
je unreifer und atypischer sie sind. Ferrero beschreibt einen Fall von malignem 
Neuroblastom des Dünndarms bei einer 61jáhrigen Frau. Die Geschwulst hatte durch 
Bildung fester Verwachsungen zwischen Netz, Dünndarm und Leber die Größe eines 
Mannskopfs. H.-V. Wagner (Potsdam). 


Leber und Gallengänge: 


Takats, G. de: Some problems of jaundiee and their signifieanee in surgery. 
(Einige Bemerkungen über die Gelbsucht und ihre Bedeutung in der Chirurgie.) 
Ann. of surg. Bd. 79, Nr. 5, S. 662—669. 1924. 

Um Irrtümer zu vermeiden, muß man andere Zustände, die eine Gelbfärbung 
der Haut verursachen können, ausschließen; solche sind die gelbe Gesichtsfarbe der 
Diabetiker und Arteriosklerotiker infolge erhöhten Lutein-Index des Blutes und der 
Gewebe und die gelbe Farbe nach intravenöser Injektion von Trypaflavin. Es gibt 
zwei Sorten von Ikterus — der vollständige, bei welchem alle Bestandteile der Galle, 
also Pigment, Gallensäuren, Cholesterin und die anderen Abbauprodukte, die den 
Körper mit der Galle verlassen, im Blute kreisen; diesen Zustand kann man füglich 
als Cholämie bezeichnen. Anderseits kennen wir einen teilweisen Ikterus, bei welchem 
ausschließlich das Bilirubin im Blut gefunden, alle anderen Gallenbestandteile dagegen 
vermißt werden. Es sind Fälle beschrieben worden, bei welchen nur die Gallensäuren 
im Blute gefunden wurden, während Bilirubin nicht vorhanden war. Verf. glaubt, 
daß es sich auch bei diesen Fällen um eine Retention von Bilirubin und Gallensäuren 
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handelt; aber, während die Gallensäuren sofort im Blutkreislauf erscheinen, pasz 
Bilirubin die Nieren erst dann, wenn es eine Konzentration von 1,5—2 mg/Y, im Ei. 
erreicht hat. Darauf ist die Tatsache zurückzuführen, daß wir so hätt: 
nach einer Gallensteinkolik keinen Ikterus auftreten sehen, während: 
Anwesenheit der Gallensäuren im Blut sich durch Bradykardie, Hautjucken c. 
verminderte Oberflächenspannung des Urins kundgibt; zwar findet auch in d 
Füllen eine Retention von Bilirubin statt, aber die Mengen sind zu klein, um ds E: 
rubin in den Kórpergeweben erscheinen zu lassen. Dagegen ist bekannt, dab e F: 
gibt, bei welchen das Bilirubin isoliert retiniert wird, und diese können wir als Bilint: 
ümie bezeichnen. Nach Hy manns van der Berg ist es gelungen, durcha: 
einfache Reaktion zu unterscheiden, ob es sich bei der Gelbsucht :: 
eine Ausscheidung von Bilirubin infolge mechanischer Verlegung i 
Gallenwege handelt, oder um eine Insuffizienz der Leberzellen (Veri z 
die Reaktion nicht näher wieder). Im 1. Falle haben wir es demnach mit einem v: 
nischen, im letzteren Falle mit funktionellem Ikterus zu tun; experimentell m 
gefunden, daß das verschiedene Verhalten des Bilirubins gegenüber chemischer Pa: 
tionen im einen und im anderen Falle darauf zurückzuführen ist, daß das ser. = 
tionelle Bilirubin die Leberzellen nicht passiert hat, also sein Eiweiß noch at 
man kann das sog. funktionelle Bilirubin in mechanisches Bilirubin überführe s 
man es im Thermostat mit Pepsin verdaut. Ikterus ist ein Symptom, nicht einet- 

heit, was wir uns immer wieder vor Augen halten müssen; er kann bedingt s: t: 

Verlegung der Gallenwege, durch Insuffizienz der Leberzellen oder durch Hirtz 

tion im retikulo-endothelialen System; die heute meist gebräuchlichenli- 
suchungsmethoden auf Ikterus (Gelbfárbung der Haut und der Silit: 
Urinprüfung) genügen nicht; eine einfache Untersuchungsmethode wes = 
Bilirubin im Blut in den Fällen nach, in welchen es nicht die notwendige Konzet-- 
erreicht hat, um die Nieren zu passieren und im Gewebe zu erscheinen. Verl. Lh 
bei jedem Fall von Gallensteinkolik 2 Tage nach dem Anfall vermehrtes Biliribi.— 
vermehrtes Cholesterin im Blut nachweisen. Dieser Nachweis des latenten Kt: 
kann sehr wichtig sein bei der Diagnose von Koliken unbekannten Ursprung. =- 
ebenso kann auf diese Weise eine latente Hämolyse beim hämolytischen Ikter:! 
Blut nachgewiesen werden. Beim deutlich sichtbaren Ikterus handelt es sich uc 
Frage: Ist es Cholämie oder Bilirubinämie? Dies entscheidet die Art der Op" 
und die notwendigen vorbereitenden Maßnahmen. Natürlich führt jeder mecha: 
Ikterus und ebenso der funktionelle Ikterus bei langem Bestehen zu Veränderu 
der Leberzellen, zur Cirrhose, aber abgesehen von diesen sekundären Veränderuz“ 
ist die Beantwortung der oben gestellten Frage auch für die Diagnose sehr vit: 
und außerdem für die Art der Narkose, denn bekanntlich ist das Chloroforz ^: 
Lebergift, das bei anscheinend vollständig intakter Leberfunktion innerhalb wer: 
Tage zur akuten gelben Leberatrophie führen kann; selbst Äther ist beste!’ 
vermeiden, da man in Lokalanásthesie, evtl. verbunden mit Splanchnicusanisie 
jede Operation an den Gallenwegen und an der Milz ausführen kann. In ähnlicher We 
zeigen Herz und Lungen bei Störungen der Leberfunktion überraschend häufig Zeil: 
der Degeneration; das Herz wird durch die Cholinsäuren, die zur Digitalis naht I 
ziehungen zeigen, geschädigt, es entsteht eine Myodegeneratio cordis. Gleicher“ 
werden die Tubuli contorti des Nicrenparenchyms geschädigt und zeigen ewi” 
der Insuffizienz. Hier ist der große Unterschied zwischen Cholämie und Bilirubin#" 
während das Bilirubin ein harmloser Farbstoff ist, sind die Cholinsäuren giftt " 
Herz und Nervensystem und spielen eine große Rolle bei der Fettverdauung (#“ 
sich die Brulésche Reaktion auf Cholinsäuren aufbaut). Eine sehr wicht!s‘ ” 
ziehung besteht zwischen Ikterus und Blutungsgefahr; während die! 
fusen Blutungen bei der perniziösen Anämie auf Mangel an Blutpli 
chen zurückzuführen ist, finden wir bei der Hämophilie, der Choliz: 
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'r Hirudinin- und Phosphorvergiftung eine normale Zahl von Thrombo- 
ten, dagegen scheint die Fibrinproduktion in der Leber gestört zu 
:ın. Die Prüfung der Koagulationsfähigkeit des Blutes nach der Methode von Duke 
ormal 2—2!/, Minuten) gestaltet sich sehr einfach; eine weitere Probe besteht darin, 
WB man den gestreckten Arm für 10 Minuten in die Höhe hält und nach kleinen sub- 
ıtanen Blutungen fahndet (Endothelprobe). Ist die Blutungszeit nach Duke normal, 
' ist eine Koagulations- oder Endothelprobe nicht mehr notwendig, da eine verzögerte 
oagulation auch eine verlängerte Blutungszeit bedingt. Eine verlängerte Blutungs- 
it in Fällen von Cholelithiasis mit Ikterus weist stets auf gestörte Leberfunktion 
n; Verf. gibtin solchen Fällen stets 1 g Calciumchlorid intravenös wäh- 
»nd 3 Tagen, daneben kann Serum und Gelatine gegeben, oder Röntgenbestrahlung 
>n Leber und Milz ausgeführt werden; die Wirkung derselben scheint nicht sicher 
"wiesen; Verf. hat bei dieser prophylaktischen Behandlung keinen Patienten mehr 
1 Nachblutung verloren. Bei Verlegung der Gallenwege versucht Verf., das Hindernis 
1 beseitigen oder, falls dies nicht gelingt, die Gallenwege vor dem Hindernis in Ver- 
ndung mit dem Magen-Darmkanal zu bringen; gelingt auch dies nicht, so legt er eine 
allenfistel an und verabreicht Gallenextrakte innerlich. Bei Gallensteinoperationen 
it Ikterus ist nach Verf. die Mortalität 36% ; bestand der Ikterus weniger als 1 Monat, 
> betrug die Mortalität nur 25%, bei länger bestehendem Ikterus dagegen 55% ; daraus 
eht hervor, daß man zwar bei akutem Gallensteinanfall mit Ikterus zunächst zuwarten 
ll, da der Ikterus bei 30%, wieder verschwindet und die Mortalität im Anfall selbst 
‚ne doppelt so große ist; dagegen darf man unter keinen Umständen länger als 4 Wochen 
awarten. Die sog. prophylaktische Cholecystektomie nach ähnlichen 
'rinzipien wie die Appendektomie hält Verf. nicht für angezeigt, da 
rangrän und Perforationein seltenes Ereignis sind; Verf. operiert die Gallen- 
Leine, abgesehen von den akut entzündlichen Cholecystitiden und der Steineinklem- 
1ung dann, wenn es der innerlichen Behandlung nicht gelingt, den Prozeß in ein latentes 
‚tadium zu bringen. Primäre funktionelle Störungen der Leber können chirurgisch 
Acht beseitigt werden, dagegen verschwinden die sekundären Funktionsstörungen rasch 
ach Beseitigung der primären Ursache. Viele funktionelle Störungen beruhen auf 
Tangel an Glykogen, daher als Heilmittel reichliche Kohlenhydrate bei Leberinsuffi- 
ienz. Verf. hat mitgutem Erfolg versucht, dieInsuffizienzerscheinungen 
ler Leber bei cholámischen Patienten durch intravenóse und rectale 
^ufuhr von Glykose zu beseitigen; Zucker ist das beste Nührmittel für das 
lerz, versorgt die Leber mit Glykogen und verhindert die postoperative Acidosis, 
lie besonders bei cholämischen Patienten häufig eintritt. Leider sind die Funktions- 
‚rüfungen der Leber entsprechend ihren mannigfachen Bestimmungen ziemlich kompli- 
iert; wenn es einmal gelingt, die jeweiligen Grade der Insuffizienz genau zu bestimmen, 
rie es heute bei den Nieren geschieht, so wird auch die hohe Mortalität der Gallenwegs- 
»perationen sinken; Verf. empfiehlt bei hochgradiger Insuffizienz zunächst eine Gallen- 
istel anzulegen, um so die Leberzellen von ihrer Spannung zu befreien und ihnen 
lie Móglichkeit zur Restitution zu geben. Man hat kürzlich vorgeschlagen, bei hyper- 
rophischer und atrophischer Lebercirrhose, besonders bei gleichzeitiger MilzvergróBe- 
ung die Splenektomie auszuführen, ferner hat man versucht, bei akuter und sub- 
ıkuter gelber Leberatrophie die Leber durch Choledochotomie zu entlasten; die Erfolge 
ind noch unsicher. Hin und wieder führt Syphilis der Leber zu diagnostischen Irr- 
ümern; man darf nicht vergessen, daB ikterisches Blutserum eine positive 
IV asser mann- Reaktion geben kann, ohne daB Lues vorhanden ist. Die 
esten chirurgischen Erfolge hat man beim hämolytischen Ikterus mit Splenektomie 
»rzielt;jederhämolytische Ikterussollsobald alsmöglich operiert werden, 
Fälle von perniziöser Anämie dagegen nur dann, wenn Hämolyse nach- 
zewiesen werden kann (durch Bilirubinämie). Da die mangelhafte Gerinnungs- 
'ähigkeit bei diesen Fällen auf einer Verminderung der Blutplättchen beruht, wirkt 
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die Splenektomie sehr gut; die Zahl der Thrombocyten steigt nach der Operati : 
das Zehnfache. Klinisch ist die Diagnose in diesen Fällen zu stellen durch Verlängen 
der Blutungszeit, positive Endothelprobe bei normaler Koagulationszeit. Paul Dew. 

Flint, E. R.: Gall stones associated with anomaly or injury of bile duets, (Ci: 
steine bei Anomalie oder Verletzung der Gallenwege.) Brit. med. journ. Nr. $i 
8.995. 1924. 

Mitteilung der Operationsberichte von 3 Fällen. Im ersten war ein großer Galk=: 
oberhalb der Mündung eines accessorischen Gallenganges in den Cysticus. Im zweiten aı:: 
die Gallenblase mehrere Gallensteine. Der Cysticus führte hier direkt ins Duodenur. | 
dritten Fall war früher die Gallenblase entfernt und der Choledochus drainiert worden ! 
großer Gallenstein saß oberhalb einer starken Striktur knapp über der Mündung ins Di: 
num. Heilung durch Einpflanzung des Choledochus ins Duodenum. Zieglwallner (Münch: 


Budde, Max: Über idiopathische Gallengangserweiterungen. (Chirurg. 5: 
Lindenburg u. pathol. Inst., Univ. Köln.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 18, H.: 
8. 339—355. 1924. 

Obige Bezeichnung schlägt Budde für Choledochus-, Cysticus- und Lebergi 
gangscysten vor, deren Entrichtung er sich auf Grund seiner früheren und wx: 
Untersuchungen, zum Teil abweichend von seiner ehemaligen Ansicht (ungevil:: 
Pankreaskeimversprengung), nunmehr in der Hauptsache folgendermada i« 
Das Epithel der primitiven Gallenausfuhrwege gerät an umschriebenen Stie : 
übermäßiges Wachstum. Die entstehende mächtige Zellkugel erhält du: x 
träglichen Zellzerfall eine einheitliche Lichtung. Ursache der starken Zell 
ist zu weitgehende Rückbildung der ursprünglich dem Gallengange zugeh&* 7: 
in Gallengangsdrüsen umgewandelten Leberzellstränge. Pankreasläppchen ga = 
sekundär in die Cystenwand. Georg. Schmidt (Mix: 

Benneeaze, Jacques, et Adrien Le Chaux: L'iléus biliaire. (Gallen-Ileu. :: 
des maladies de l'appar. dig. et de la nutrit. Bd. 14, Nr. 3, S. 201—217. 1 

Unter Gallen-Ileus versteht man die Formen von akutem, subakutem oit & 
nischem Ileus, die durch das Einwandern eines Gallensteins in den Darmkanal kc: 
werden. Verff. geben zunächst eine Übersicht über die in der französischen und di: 
Literatur veröffentlichten Fälle. Kirmisson und Rochard konnten 1892 16 
zusammenstellen, Les k 1908 184 Fülle, Wagner 1914 334 Fülle. Nach Leichen 
kommt auf 38 Fülle von Ileus 1 Fall von Gallen-Ileus, nach Bernard auf 52 
Diese Zahlen scheinen jedoch sehr hoch zu sein, denn nach anderen Statistiken I: 
auf hunderte von Ileusfälle kein Fall von Gellen-Ileus. Da die Cholelithiasis & : 
Frau häufiger ist, ist entsprechend auch der Gallenileus bei der Frau häufiger ab ® 
Mann (nach Kirmisson und Rochard 2,8 : 1;nach Moynikan 5 : 1; nach Gil: 
3:1). Meistens handelt es sich um Personen in vorgeschrittenem Lebensalter. Y 
der Statistik von Naunyn handelt es sich in 71 von 122 Fällen um Person * 
41—60 Jahren. Gewöhnlich ist es ein großer Stein, der den Ileus bedingt, doch € 
auch Fälle mit 3—4 größeren Steinen beschrieben. Der Stein ist gewöhnlich s 
daß er den Choledochus nicht passieren kann; er kommt durch eine Gallenfistel n 
Darm. Gewöhnlich kommt diese Kommunikation zwischen der Unterseite der 6t- 
blase und der Vorderseite des Duodenum zustande, oder auch mit einer Dinnis” 
sohlinge oder dem Colon transversum. Die Einklemmung erfolgt am häufigste 
unteren Ileum, 50—80 cm oberhalb der Valvula ileocoecalis, aber auch in allen ibr; 
Abschnitten des Darmes. Die Einklemmung des Steines wird begünstigt dur! 
Verengerung des Darmes vor dem Coecum, das Wesentliche ist aber der Spasm 
Darms, der durch den Fremdkörper ausgelöst wird. Um den eingekeilten Sten 
wickeln sich dann Veränderungen der Schleimhaut, die zur Gangrän und P erfor: 
führen können: Peritonitis oder Absceß. Je nach der Intensität der Erscheint: 
entsteht das Bild des akuten Ileus oder des chronischen Ileus mit akuten E 
Spontane Entleerung des Steines ist möglich. Der Beginn des Leidens st Br 
schleichend und wird nicht bemerkt. Der große Stein in der Gallenblase, der me 
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en Choledochus gelangen kann, macht sehr wenig Erscheinungen; auch die Entstehung 
er vesicoduodenalen Fistel kann ganz ohne Beschwerden verlaufen. Eine duodenale 
Jlutung ist nach Körte ein klassisches Zeichen; jedoch kann sie so gering sein, daß 
ie nicht bemerkt wird. Meistens tritt der Gallen-Ileus als Verstopfung in die Er- 
cheinung, die in 8—14 Tagen zum Darmverschluß führt. Häufig bleibt der Darm- 
'erschluß unvollständig, und wenn bereits Koterbrechen eingetreten ist, kommt ge- 
egentlich noch Stuhlentleerung zustande. Aus diesen Gründen erfolgt meistens der 
hirurgische Eingriff erst sehr spät, am 8. oder 10. Tage oder noch später. Gelegentlich 
ühlt man einen Tumor, der entweder der Stein oder der spastisch kontrahierte Darm 
st. Röntgenologische Untersuchungen sind noch nicht gemacht worden. Die Diagnose 
st in den meisten Fällen vor der Operation nicht gestellt worden. Eine Gallenstein- 
ınaımnese läßt an die Möglichkeit eines Gallenileus denken. Die Prognose ist immer 
:rnst; wie oben ausgeführt, kommt der chirurgische Eingriff gewöhnlich erst sehr spät. 
Courvoisier berichtet über 70%, Todesfälle, Lobstein 64%, Lesk 54%.) Der 
[Zingriff besteht in der Entfernung des Steines mit nachfolgender Naht des Darmes. 
Ist die Darmwand schon sehr stark verändert, so empfiehlt sich die Resektion. Wenn 
der Zustand des Patienten es erlaubt, muß der ganze Darm abgesucht werden, da evtl. 
noch andere Steine im oberen Darm sitzen und dort auch den Darm verschließen. 
Mitteilung von 2 Fällen. Zillmer (Tempelhof). 
Harnorgane: 

Jianu, Amza: Postoperative renal haemorrhage. (Postoperative Nierenblutungen.) 
furg., gynecol. a. obetetr. Bd. 87, Nr. b, S. 652—656. 1923. 
Verf. unterscheidet primäre Hämorrhagie, die wenige Stunden nach der Operation 
auftritt und arteriellen Ursprungs ist, und sekundäre Hämorrhagie, die 10-12 Tage 
'nach der Operation venösen oder arteriellen Ursprungs auftritt. Im Gegensatz zu 
anderen Autoren, die Infarktbildung (Legueu, Papin, Langemak, Wildbolz) 
‚oder Störungen der Zirkulation und der Sekretion durch Nierensenkung (Rehn) an- 
nehmen, vermutet Verf., daß durch Infektion die während der Operation zur Blut- 
'stillung gelegten Nähte sich lockern, und empfiehlt zur Vermeidung solcher Blutungen 
 U-förmige, über den Einschnitt ins Nierenparenchym hineinreichende Nähte. 

H. Kümmell jr. (Hamburg-Eppendorf). 

Starlinger, F.: Urotropin oder Katheterismus bei der postoperativen Harnver- 
haltung. (I. Chirurg. Unw.-Klin., Wien.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, Nr. 24, S. 1271 
bis 1272. 1924. 


Die von E. Vogt vorgeschlagene intravenöse Injektion einer 40%, Urotropinlösung 
zur Bekämpfung der postoperativen Harnverhaltung wurde bei 40 Fällen geprüft. Sie wurde 
als ungefährlich und verhältnismäßig einfach befunden, wirkt aber durchaus nicht sicher. 

. Verf. glaubt, daB bei dem relativ seltenen Auftreten dieses Ereignisses und dem quälenden 
. Zustand für den Kranken der verläßlich sterile Katheterismus vorzuziehen ist. 
| Vollkardt (Wyk auf Föhr). 

Reimer, H.: Behebung der postoperativen (Morphin-) Harnverhaltung durch 
. Kalium. (Stüdt. Krankenh., Charlottenburg- Westend.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 51, 
Nr. 21, S. 1121—1123. 1924. 

| Die postoperative Harnverhaltung ist ein häufiges und außerordentlich lästiges 

. Vorkommnis, auch nach größeren Morphium- (Codein-, Pantopon- und Landanon-) 

| Gaben tritt nicht selten Unmöglichkeit des spontanen Urinlassens ein, ohne daß es 
Ä bisher gelungen wäre, ein wirksames Mittel zur Behebung dieses Zustandes zu finden. 
, Innere Untersuchungen wurden nun im Wiener pharmakologischen Institut vorge- 
, nommen mit dem Ergebnis, daB die Morphiumwirkung auf die Blase darin besteht, 

. daB Morphium detrusorerschlaffend wirkt, wodurch reflektorisch der Sphincter unter 
X gleichzeitiger Erhóhung des Blaseninnendruckes in kräftige Kontraktion verfällt und 
' $0 die absolute Harnsperre herbeiführt. Kaliumsalze spannen den unter Morphium 
" erschlafften Detrusor wieder an, wodurch reflektorisch der überspannte Sphincter 


zur Erschlaffung gebracht wird. Diese interessanten und wichtigen Tierexperimente 
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wurden praktisch ausgenutzt und brachten in 49 Fállen, bei 34 Mànnern und 15 Fra.- 
überraschende Erfolge. Als Medikament wurde Liqu. kal. acet., anfangs in Löw 
von 20 : 300, dann in der doppelten Stärke verwandt. Es wurde bei den Patien: 
die keinerlei Erscheinungen von seiten ihres Magens, wie Übelkeit, Erbrechen aufrie. 
per os, sonst rectal gegeben. War die Harnverhaltung manifest, so bekamen di: }; 
tienten einen EBlöffel der oben angegebenen Lösung. In 80% der Fälle konnten i 
Patienten innerhalb der nächsten 30 Minuten beschwerdefrei Urin lassen. Bei 9 Fü: 


EBlóffels der Lösung 20 : 300. Bei rectaler Applikation lieB die Wirkung etwas lix: 
auf sich warten, prinzipiell wurde die doppelte Dosis als per os gegeben. Alke F.: 
vertrugen das Medikament gut ohne Nebenwirkungen. Bode (Bad Hombur: 

Heineek, Aime Paul: Nephrolithiasis as a complieation of pregnaney. (Übr 
Nephrolithiasis als Schwangerschaftskomplikation. New Orleans med. a. surg. jz 
Bd. 76, Nr. 9, S. 409—412. 1924. 

Zusammenfassender Vortrag über die Diagnose ,, Therapie der Neophrolithus : 
der Schwangerschaft‘. Die Schwangerschaft insbesondere in den ersten 6 Maut: 
bildet keine Gegenanzeige zur Vornahme einer Operation an der Steinniern. E: 
fernung einer Niere nur nach sorgfältiger Prüfung der Funktion der anderen E: 
Anzeige zur Unterbrechung der Schwangerschaft ist selten gegeben. Über die ir: 
zu den verschiedenen Eingriffen enthält die Arbeit genaue Einzelheiten, die ın bi 
nachgelesen werden müssen. V. Hess (Klageiz. 

Zaky, Ahmed: Zur Pathologie und Therapie von Steinen im Ureter, inseae* 
im untersten Teil des Ureters. (Pathol. Inst., Virchow-Krankenh., Berlin.) 1e: 
f. Urol. Bd. 17, H. 9, S. 541—560. 1923. 

Nach zusammenfassender Schilderung der Pathologie und Therapie hochstz:« 
Uretersteine (Sitz im Collum ureteris, im mittleren und im pelvischen Uretertel 
Zaky besonders auf die intramuralen und intraparietalen Steine nahe der Ba: 
mündung des Ureters ein. Unter den operativen Methoden zur Entfernung si 
tiefsitzenden Uretersteine ist die endovesicale Durchschneidung des Ureterdache J 
dem Stein nach Albarran am vorteilhaftesten, vorausgesetzt, daB man das Ureteris: 
nicht zu weit spaltet. Wenn man eine Urininfiltration des Gewebes vermeiden *- 
darf man den Ureter nicht in seinem ganzen intramuralen Teil spalten, sonder w- 
Orificium internum aus nur so weit durch die Submucosa hindurch, bis man a c 
ersten Muskelbündel trifft. Um die Minimallänge dieser Strecke festzustellen, mx 
Z. Messungen an formolgehärteten Leichenblasen von konstantem mittleren Fülus 
grade, indem er die Länge des Ureterdaches bis zum ersten Muskelbündel hin bestinz* 
Bei 26 Männern und 16 Frauen ergaben sich Werte, die zwischen 23 und 7 mm schwat 
ten. Daher ist es geraten, die galvanokaustische Durchtrennung des Ureterit 
nicht über !/,cm auszudehnen. Erwin Christeller (Berlin). 

Fordyce, A. Dingwall, and Norman B. Capon: ,Idiopathie* hypertrophy ol ib 
bladder. With pathologieal report by Prof. Ernest Glynn. (,Idiopathische“ Hr“ 
trophie der Blase.) Brit. journ. of childr. dis. Bd. 21, Nr. 241/243, S.1-18. 1% 

Die von der Erkrankung betroffenen Kinder ähneln Kindern mit chronischer Nephn!= 
sie sind blaß, schwach, apathisch, sie sondern, meist unter Schmerzen, reichlich eiweißbalti“ 
Harn ab; im Hypogastrium ist ein kugeliger Tumor, die hypertrophische Blase, nachzuwei“ 
es besteht ausgesprochene Insuffizienz der Nieren, früher oder später kommt es zur Infekt: 
der Harnwege. In der Sektion findet man Erweiterung der Blase, der Harnleiter, der Nen* 
becken und cystische Entartung der Nieren. Neben mechanisch bedingten Erkranku* 
finden sich nicht wenige, bei denen jedes ursächliche Moment anscheinend fehlt. Ohnt ^ 
Annahme einer besonderen nervösen Einstellung dieser Kinder (ähnlich bei der Pylorussten® 
sind aber auch diese „idiopathischen‘‘ Erkrankungen nicht zu verstehen. Bericht über ©- 
Beobachtung bei einem 12jährigen Knaben, bei dem als Krankheitszeichen Enuresis diu 
et nocturna und Absonderung eines schleimreichen Urins bestand. Anatomisch fand sich ne" 


den Erweiterungen der Harnwege und der cystischen Nierenentartung eine Umwandlung 6° 
Plattenepithels der Blase in ein Zylinderepithel. Nassau (Berlin). 
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Bännliche Geschlechtsorgane: 


Johnson, Franklin P.: The use of wax models in the teaching of surgery exemplified 
y a series of models showing Young’s perineal prostateetomy. (Die Verwendung von 
Vachsmodellen als Lehrmittel in der Chirurgie, erläutert durch eine Reihe von 
ATodellen, die den Verlauf der perinealen Prostatektomie nach Young zeigen. (Brady 
trol. inst., Baltimore.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 38, Nr. 5, S. 682—687. 1924. 

Modelle haben den Vorzug, den Verlauf einer Operation den Studierenden klarer und 
inprägsamer darzustellen, als es Abbildungen, auch Kinomatogramme tun und als es im all- 
‚emeinen auch bei Vorführung der Operation am Lebenden möglich ist, die immer nur eine 
ranz kleine Anzahl von Zuschauern aus der Nähe genau verfolgen kann. Die Abbildungen, 
lie hier in einer Reihe von 12 Wachsabdrücken der perinealen Prostatektomie nach Young 
‚ebracht werden, geben ein sehr gutes Bild von dem Verlauf der Operation, die in den natur- 
arbenen Originalen allerdings eine ausgezeichnete Darstellung gefunden haben muß. Herge- 
tellt sind die Wachsmodelle nach Gipsabdrücken an der Leiche, die Bemalungen nach Opera- 
‚ionen an Lebenden. Gümbel (Berlin). 

Vallery-Radot, Pierre, et G. Salès: L’hydroedle du nourrisson dans ses rapports 
avee la syphilis héréditaire. (Die Hydrocele der Säuglinge und ihre Beziehungen zur 
Syphilis hereditaria.) Paris méd. Jg. 14, Nr. 21, S. 485—487. 1924. 

Man muß 3 Formen der Hydrocele unterscheiden: Die erste bezeichnet Verf. 
als die Form der genitalen Krise des Neugeborenen, bedingt durch eine „Pubertät en 
miniature“. Sie zeigt sich in der Anschwellung der Brustdrüsen mit Milchabsonderung, 
.n dem Auftreten von Lanugo usw. und oft auch in dem Auftreten einer beiderseitigen 
H ydrocele von geringer Ausdehnung, die meist nach einigen Wochen spontan zurück- 
geht. Die zweite Form ist kongenitalen Ursprungs. Sie ist durch eine Mißbildung 
les Canalis peritoneo-vaginalis bedingt, welcher völlig offen bleiben oder sich teil- 
weise mitverschließen kann. Hieraus entsteht einmal die kommunizierende Hydrocele, 
oft mit einer angeborenen Hernie vergesellschaftet, meist einseitig und reducsibel, 
2. die abgesackte Hydrocele, ein- oder beiderseitig. Diese heilen oft nicht von selbst, 
sondern erfordern im 1. oder 2. Lebensjahre Punktion oder Verschließung des Proz. 
vaginalis. Die dritte Form, welche meist auf syphilitischer Basis beruht, ist meist 
einseitig, mit Vorliebe rechts. Sie fällt durch ihre lange Dauer, über 6—8 Monate hinaus, 
auf. Sie ist sehr groß, daß der Hoden meist nicht zu fühlen ist. Mitunter erscheint 
er vergrößert und empfindlich, wie man nach Entleerung der Flüssigkeit feststellen kann. 
In einer Anzahl von Fällen ist die Hydrocele nicht das einzige Symptom der Syphilis 
hereditaria. Wáhrend die Wassermannsche Reaktion beim Säugling oft negativ aus- 
fällt, zeigt sie sich bei der Mutter positiv und veranlaßt zur Einleitung einer anti- 
syphilitischen Behandlung, mit welcher auch die Hydrocele schwindet. Bei der mikro- 
skopischen Untersuchung solcher Testikel findet man eine Sklerose mit charakteristi- 
schen Veränderungen an den Gefäßen. Stettiner (Berlin). 


Lanman, Thomas H.: Indications and eontraindications for eireumeision in 
children. (Indikationen und Kontraindikationen für die Beschneidung bei Kindern.) 
Boston med. a. surg. journ. Bd. 190, Nr. 15, S. 628—630. 1924. 

Verf. ist ein Gegner der Circumcision bei Säuglingen und kleinen Kindern, solange sie 
noch Windeln tragen. Als Hauptindikation gilt meist das Bestehen einer zu großen Vorhaut 
mit Verwachsungen derselben. Verf. betont, daß in der überwiegend großen Zahl dieser 
Fälle durch allmähliches Dehnen und Zurückziehen der Vorhaut die Sprengung der Verwach- 
sungen gelingt, evtl. unter Zuhilfenahme eines gespreizten Peans, um die zu enge Öffnung der 
Vorhaut zu erweitern. Besonders vorsichtig soll man in den Fällen mit der Circumcision sein, 
in welcher ein sehr kleiner Penis und ein großes suprapubisches Fettpolster vorliegt, weil bier 
die Nachbehandlung dadurch, daß sich der Penis in das Fettpolster zurückzieht, sehr erschwert 
wird. Eine weitere Indikation für die Cireumcision pflegt eine mehr oder minder große entzünd- 
liche Reizung der Genitalien, eine Balanitis zu sein. Bei genauer Durchsicht der Fälle zeigt 
sich aber, daß nicht die Phimose die Ursache für den Balanitis ist, sondern daß dieselbe auch 
nach der Circumcision bestehen bleibt. In der weit überwiegenden Anzahl der Fälle handelt 
es sich um die sogenannten „ammoniakalische Windeln“. Die Freiwerdung von Ammoniak 
sus dem Stuhl und dem Urin wird durch einen grampositiven, sonst unschädlichen Bacillus 
hervorgerufen. Durch sorgsame Behandlung der Windeln mit Sublimat- oder Borlösung kann 
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derselbe vernichtet werden, besser als durch diátetische Behandlung. Die Belanitis heilt daz 
auch ohne Circumcision, welche nur in einer kleinen Anzahl der Fälle, wo es sich um gonorrm. 

sche Infektion handelt, erforderlich sein wird. Auch in der Enuresis sieht Verf. keine L- 
dikation für die Circumcision. Die hier auftretende Reizung der Genitalien ist nicht die |: 

sache, sondern die Folge der Enuresis. Bei der Masturbation liegen die Verhältnisse ande. 

Hier hält Verf. die Operation bei älteren Kindern schon deshalb indiziert, weil sie sich in à= 
10 Tagen nach der Operation, welche eine Schonung der Genitalien erfordern, evtl. das Spic 
mit denselben abgewöhnen können. Allgemeine Nervosität kann nur nach genauer Anah- 
des Falles für eine Indikation zur Circumcision gelten. Jedenfalls ist der Circumcision im jur: 
Kindesalter, solange dieselben noch Windeln gebrauchen, möglichst zu vermeiden. 


Stettiner (Berlin. 
Weibliche _Geschlechtsorgane: 

Rosenstein: Zur Unterbrechung der Schwangerschaft mit Tubeusterilisation ven à: 
Bauchdeceken aus. (Israel. Krankenh., Breslau.) Monatsschr. f. Geburtah. u. Gyáks | 
Bd. 65, H. 6, 8. 333—340. 1924. 

N ach eingehender Erörterung der von anderer Seite vorgeschlagenen tionsverfatr- 
empfiehlt Verf. die an seiner Klinik geübte Methode der einzeitigen Unterbrechung 27 
Schwangerschaft mit Tubensterilisstion von den Bauchdecken aus. Zu unterscheiden x | 
ob die Sterilisation eine dauernde sein soll oder ob eine Möglichkeit besteht, später doch nz: 
eine Schwangerschaft zuzulassen. Es kommt nur eine einzeitige Operation in Frage (z: 
Narkose!). Im Längsschnitt wird die Uterushöhle eröffnet, und zwar im Korpusteil, de ü 
Mer ist als der Cervixteil. Dann wird die Serosa der Pars media längs der Tube ?-— x 

lang gespalten, das Tubenrohr in 2cm Länge excidiert, die Tubenenden werden abgeom= 

ann versenkt und die Serosa darüber vernäht. Wenn man subserös die Venen ai 
ist dines Eingriff völlig unblutig. In letzter Zeit hat Verf. die Tubenenden noch di» axi 
pro roximal umgebogen und so befestigt und dann die Serosa darüber vernăht. So zt das 

perma und das Ovulum im Falle einer Wiedereröffnung der Naht in entgegengesetzter heeg 

in die Serosataschen. Peinlichstes Abstopfen des Abdomens bei Eröffnung des Uteruurım 
ist besonders wichtig. Die Operation kann in Lumbalanästhesie ausgeführt werden. In Fi»? 
von totaler Sterilisation kann man die Tubenwinkel mit den Tuben zusammen exnim 
und mit Serosa bedecken. Albert Rosenburg (Mannheim) ``: 

Solieri, Sante: L’argent eolloidal dans le péritoine au cours de la lapareten: 
pour lésion suppurative des annexes. (Argentum colloidale in der Ba&uchhohk :« 
Laparotomien wegen eitriger Erkrankung der Adnexe.) Progr. méd. Jg. 52, Nr. > 
S. 336—340. 1924. 

Verf. gibt zunächst eine Übersicht über die Literatur über das Kollargol. 4: 
Grund seiner Studien über das Peritoneum und theoretischer Erwägungen kam Ver 
zu dem Schlusse, daß die intraperitoneale Einverleibung von Elektrargol bei eitrix: . 
Prozessen in der Bauchhöhle dem Kranken nicht nur nicht schaden würde, sonder 
durch Steigerung der Phagocytose den Körper in seinem Abwehrkampf unterstüt«: 
würde. Bei 3 Laparotomien wegen diffuser Peritonitis (Perforation eines typhi=: 
Darmgeschwüres, metastatische Peritonitis nach Pneumonie, Adnexerkrankung) schi- 
tete er neben den üblichen Maßnahmen 2—3 Ampullen Elektrargol Clin in die Bart- 
höhle, verschloß die Bauchwunde vollkommen und erreichte Heilung per prima: 
Eitrige Adnexerkrankungen operiert Verf. nicht gern im akuten Entzündungsstadiur. 
er sucht sie in ein Ruhestadium überzuführen und gibt zu dem Zweck 20— 30 Taz 
lang täglich 1 Ampulle Elektrargol intramuskulär. Während dep Operation, nə: 
der Toilette der Bauchhöhle dann wieder 2—3 Ampullen Elektrargol intraperitones 
Muß während des akuten Entzündungsstadiums operiert werden, so gibt Verf. aube- 
dem während der ersten 5—6 Tage täglich 1 Ampulle Elektrargol subceutan. Kur: 
Mitteilungen von 13 Fällen mit Fieberkurve. Zillmer (Berlin-Tempelhof). 

Estes, W. L.: Ovarian implantation. The preservation ovarian funetion alte 
operation for disease of the pelvie viscera. (Ovarialimplantation.) Surg., gynecol. » 
obstetr. Bd. 38, Nr. 3, 8. 394—398. 1924. 

Nach Besprechung der bisher eingeschlagenen Operationsmethoden zur Erbaltung ċ:: 
Menstruation und Konzeptionsmöglichkeit bei doppelseitiger Salpingoophorektomie beechri: 
Estes die von seinem Vater angegebene und in 100 Fällen ausgeführte Methode. Die Tuk 
wird aus der Uteruskante, in die das Ovarium implantiert werden soll unter Schonung de 
arteriellen Anastomose zwischen Uterina und Ovarioa derart herausgeschnitten, daß cs 
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2a vum uteri in GróBe von zwei Stecknadelkópfen sichtbar wird. Tube und Ovarium — wenn 
etzteres nicht zum Teil kons. werden kann — werden entfernt und aus dem Ovarium ein 
‚esundes Stück herausgeschnitten und mit der Ovarialoberfläche nach dem Cavum uteri zu 
uf dieses durch fortlaufende Naht genäht und das Ganze mit dem Lig. rotundum gedeckt. 
Auf der anderen Seite wird der Adnexstumpf ebenfalls mit dem Lig. rot. peritonisiert. Aus- 
wahl der Fälle nach Alter, sozialen Lage usw. Bei Pyosalpinx und Abscessen wurde keine 
»lastische Operation ausgeführt. Kein Todesfall. Unter 27 Pat., von denen Nachricht zu be- 
<ommen war, sind 4 gravide geworden, darunter 2 normale Geburten, 2 Aborte im 3. Monat, 
<eine wiederholten Schw. Bei 19 regelm. Menses. Nur in einem Falle keine Menstruation. 
7 klagten über Schmerzen (Kopf, Kreuz oder Schmerzen auf der Seite des impl. Ov.), 3 mußten 
darunter 2 wegen cyst. Veränderungen am impl. Ovarium) erneut operiert werden. Krause, °° 

Sehmidt, Theo: Beitrag zur Genitalaktinomykose. (Städt. Krankenh., Guben.) 
Zentralbl. f. Gynākol. Jg. 48, Nr. 1/2, S. 26—28. 1924. 

Kasuistische Mitteilung. Im Ovarium und der Tube Aktinomykose nachgewiesen. Ver- 
wachsungen mit dem Darm, Flexur, von der wohl die Aktinomykose auf das Genitale überging. 


Penkheim. 
VE TREUE Gliedmaßen. 


Matheis, H.: Sehnappende Sehulter und willkürliehe Sehulterverrenkung. Zur 
gleichnamigen Arbeit von Max Kappis in Bd. 20, H.4 dieses Archivs. (Unfallkrankenh. 
u. orthop. Spit., Graz.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 22, H. 4, S. 387 
bis 397. 1924. 

Vgl. dies. Zentrlo. 20, 311. 

Verf. wendet sich gegen Kappis, der den von ihm veröffentlichten Fall von „willkür- 
‚licher Schulterverrenkung‘‘ für „schnappende Schulter“ hält. Auf Grund anatomischer 
‘Untersuchungen und Erwägungen hält er die Auffassung von K. über die Entstehung der 
‚schnappenden Schulter für falsch. Zillmer (Tempelhof). 
MaeAusland, W. Russell: Reeurrent disloeation of the shoulder. With report ot 
'eases. (Habituelle Schulterluxation.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 88, Nr. 0, S. 739 
'bis 747. 1924. 

Die habituelle Schulterluxation entsteht meist in frühem Jünglingsalter. In ihrer 
:Krankengeschichte findet sich meist ein Trauma, das eine subglenoidale oder sub- 
coracoidale Luxation herbeigeführt hat. Das männliche Geschlecht ist bevorzugt und 
‚speziell Individuen des schlaffen Typs. Besonders häufig sind Epileptiker von der 


'Affektion betroffen. Von pathologischen Befunden sind solche an der Kapsel, dem 


Knochen und den Muskeln zu nennen. Verdünnungen der Kapsel, Einrisse in ihrem 


: vorderen unteren Anteil werden öfter beschrieben. Ablösungen des Periostanteils 
. vom Knochen der Scapula sind mitgeteilt worden. Am Knochen fanden verschiedene 
. Autoren Veränderungen im Sinne von Umformungen oder Defekten am Humerus- 
: kopf, auch Veränderungen an der Pfanne, welche das immer wieder sich wiederholende 
' Entstehen der Luxation erklären können. Anch die Muskulatur wurde gelegentlich 


gedehnt oder atrohpisch gefunden, speziell der Pectoralis major, der Latissimus dorsi 


. und der Teres major. Bei einer hinteren Luxation wurde die Ablösung oder Ruptur 
des Subscapularis an dem Verlieren des Haltes beschuldigt. Von den Symptomen ist 


besonders hervorzuheben, daß der Patient sich fürchtet, seinen Arm stark zu abduzieren, 
weil sonst leicht eine Luxation zustande kommt. Die Häufigkeit der Luxation wechselt 
von einemmal in Monaten bis zu öfter am Tage. Selbstverständlich ist die Beschäftigung 
des Patienten für die Entstehung der Luxation von Bedeutung. Die Reposition solcher 
Luxation gelingt um so leichter, je öfter sie aufgetreten sind, Schmerzen bestehen 
meistens nur nach der Luxation selbst. Den konservativen Behandlungsmethoden fügt 


Mac Ausland eine neue hinzu, indem er eine etwa 6 cm breite elastische Binde um 
den Thorax und den kranken Arm schlingt, die durch 2 leichte Schulterträger fest- 


gehalten wird. Ein ununterbrochenes 6 Monate langes Tragen bei gleichzeitigen lokalen 


» therapeutischen Maßnahmen, wie HeiDluftbáder und Massage, soll im Anfang der 
. habituellen Luxation oftmals gute Erfolge gehabt haben. Ist die Luxation öfter auf- 


getreten und speziell schon bei geringfügigsten Anlässen, dann kann nur operative 
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Therapie helfen. In solchen Füllen wird ein neues Verfahren den sehr vielen ber; 
bestehenden und in einem ausführlichen Literaturverzeichnis von 86 Nummen iie: 
gelegten Methoden hinzugefügt. 

Von einem an der medialen Seite des Gefäßbündels bei abduziert gehaltenen in 
eführten Längsschnitt wird nach Besichtigung der Kapsel der Kopf vollkommen freige«. 
ie Kapsel sorgfälitg überlappt und der Patient für 6 Wochen in leichter Abduktionstel:: 

von etwa 45° fixiert, nach dieser Zeit ein beschränkter Gebrauch des Armes unter Vernei:. 
forcierter Abduction für die weiteren 3—4 Monate gestattet. Die mit dieser Methode :s: 
Art Kapselraffung) erzielten Resultate waren in einer Anzahl von Fällen befriedigen 
Paul Glaesener (Berlin. 
Camera, Ugo: Sopra un nuovo processo per mantenere abbassata la seapols s 
congenita condotta in buona posizione. (Über ein neues Verfahren, um die in m: 
Position übergeführte angeborene hohe Schulter gesenkt zu erhalten.) (Osp. ii: 
Regina Margherita, Torino.) Arch. di ortop. Bd. 39, H. 3, S. 480—484. 19%. 
Nach Beseitigung der die Anomalität „hohe Schulter‘‘ bedingenden Ursachen, di s: 
vor allem in Veränderungen des Rippen- oder Wirbelskelettes finden, steht das Schultrts: 
nicht ohne weiteres in der erwarteten guten Stellung. Man hat sich dann verschiedentlch ar 
geholfen, daB man das Schulterblatt mit seinem unteren Winkel an eine Rippe annáhte I- 
war freilich der kosmetischen Forderung entsprochen, aber zugleich die Beweglichkei = 
Schulterblattes und damit des Armes erheblich Abbruch getan. Camera geht infolkiss 
so vor, daß er die Scapula durch einen muskulären Zügel nach unten zieht. Das em“: 
dadurch (in einem Falle ausgeführt), daß er den Musc. teres major von seiner Insert 
Humerus ablöst, diese Insertion nach unten klappt und mit dem Periost der 10. Rip: 
mittleren Axillarlinie vernáht. Hierzu bedarf es zweier gesonderter Hautechnitt. s 
einer am hinteren Rande der Axilla liegt und durch den Lat. dorsi auf den Teresans: =. 
während der andere die gewünschte Rippe freilegt. Zwischen ihnen wird zwecks Durzee 
des Muskels die Weichteilpartie unter dem Lat. dorsi tunneliert. Ruge (Frankfurt a W. 


Phocas, G.: Abeès tubéreux de Paisselle. (Tuberöse Abscesse der Aches 
Grèce méd. Jg. 26, Nr. 3/4, S. 33. 1924. a 
Bei einem Kranken mit Schweißdrüsenabscessen in der Achselhöhle beobachtet hi 
eine herpesühnliche Eruption. Dieser Umstand zusammen mit dem neuralgischen Chari” 
der Schmerzen brachte Verf. auf den Gedanken, daß das Leiden nervósen Ursprui: * 
Röntgenbestrahlung brachte das Leiden zur Heilung. Zillmer (Berlin-Tenmpi 
Andrassy, Karl: Ein Beitrag zur Ätiologie der Wachstumsstörungen der is 
(Chirurg. Univ.- Klin., Tübingen.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 44, H.3, $.401-8.17 
Die Ursache der echten Madelungschen Deformität wird von einigen Autoren in = 
Rachitis, von anderen in einer primären Wachstumsstörung der distalen Radiusepf‘' 
gesehen. 2 seltene Fälle von sekundärer Madelung-Deformität werden mitgeteilt. Inden Le 
entwickelte sich 1 Jahr nach einer im 8. Lebensjahr erlittenen Radius-Epiphysenlóux + 
schwere Manus radioflexa. Operative Beseitigung durch Keilosteotomie aus dem ahis 
Radiusende. Im 2. Falle war die Deformität bei einem 12jáhrigen Mádchen nach einer Y 
lacharthritis entstanden. Es sind demnach Fálle von idiopathischer Madelung scher Deforz-- 
von den symptomatischen zu trennen, welche nach Schädigung des Radiuskopfes durch Fs 
turen, Arthritis, Osteomyelitis und deformierende Gelenkentzündung entstanden wart 
Duncker (Brandenbui 
Porzelt, W.: Über Verwertung des Weichteilmantels funktionell störender Far 
zur gleichzeitigen Beseitigung angrenzender Mittelhandnarben. Zentralbl. f. Cur: 
Jg. 51, Nr. 25, S. 1343—1345. 1924. = 
Es wird vom Verf. empfohlen, bei Metakarpaldefekten den betreffenden, in Conti 
stellung befindlichen, seines Haltes beraubten Finger zu opfern und dessen Hautwect 
schlauch plastisch zu verwenden. Hierbei wird durch dorsalen Längsschnitt der Finga 
toto aus seiner Hautweichteilhülle ausgelöst und der volare Lappen zur Ausfüllun: # 
excidierten Mittelhandnarbe verwendet. Gewarnt wird, an der Basis des Lappens sich r 
seits bei der Naht bildende Hautbürzel zu kürzen, da diese die ernährenden Gefäße nn 
umgekippten Lappen enthalten. Das Verfahren kann natürlich auch umgekehrt Ta 
tigung volarer Narben ausgeführt werden. Vollhardi (Wyk auf Fë- 


Becken und untere Gliedmaßen: 


Walzberg, Th.: Sakrocoeeygeale Einstülpung der Rückenhaut. Zentralbl. : 
Chirurg. Jg. 581, Nr. 27, S. 1455. 1924. un 
Etwa der Steißbeinspitze entsprechend findet sich häufig eine kleine grubenarig x 
tiefung, die hier und da mit verzweigten Gängen in die Tiefe führt. An und zu sind in Ir '- 
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ınzahl von Haaren angesiedelt, die einen kleinen Büschel bilden. Etablieren sich hierin Ent- 
ündungen, so sind diese gewöhnlich recht hartnäckig und führen die Leute zum Arzt. Total- 
xstirpation ist die gegebene Therapie. — 8 Fälle. Ruge (Frankfurt a. Oder). 

Nuzzi, Oreste: Le fratture del baeino. (Über Beckenbrüche.) (Osp. Pellegrini, 
Vapoli.) Rif. med. Jg. 40, Nr. 27, S. 626—630. 1924. 

Nuzzi legt Wert auf folgende Einteilung: 1. Teilbrüche meist durch direktes Trauma 
der bei Azetabulumbrüchen nach Fall auf die Hüfte. Die einzelnen aufgeführten möglichen 
iruchformen werden auch hinsichtlich ihrer durch Muskelzug und äußere Gewalt bedingten 
'erlagerungen besprochen. 2. Die Beckensprengungen, die auf schwere Traumen, ausnahms- 
reise auch einmal auf ein ganz leichtes Trauma zurückzuführen sind und je nach der Richtung 
er einwirkenden Gewalt typische Bruchlinien zeigen; die Organe des kleinen Beckens werden 
ft in Mitleidenschaft gezogen. 3. Multiple Frakturen, von denen einige aus der Literatur an- 
eführt werden. Die Regio pubo-obturatoris, die Regio sacro-iliaca, das Acetabulum, die 
Jarmbeinkämme und die mittlere Sakrumgegend sind als schwache Punkte am meisten ge- 
ihrdet. — Statistische Angaben. Pröbster (München). 

Kehl, Hermann: Die Anatomie des Trendelenburgsehen Phänomens am Hülft- 
elenk. (Chirurg. Univ.-Klin., Marburg a.d. L.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 71, 
[r. 24, S. 776—777. 1924. 

Das Heruntersinken der (gesundseitigen) Gesäßfalte beim Heben des gesund- 
»itigen Beines, wenn der Kranke auf dem kranken Bein steht (Trendelenburgsches 
'hänomen), erklärte Trendelenburg mit der Vernichtung der Muskelwirkung durch 
'ichtungsveränderung des M. glutaeus med. et min. Demgegenüber will Verf. den 
eweis liefern, daß nicht die Insuffizienz dieser Muskel das Phänomen verursacht, son- 
ern dieses wird immer dann positiv, wenn irgendeine Veränderung im normalen, 
echselseitigen Spannungsverhältnisse dreier Faktoren hervorgerufen wird. Diese 
aktoren sind: 1. das Lig. ileofemorale, 2. das Gelenk- und Skelettsystem, 3. der M. 
lutaeus maximus. — Bei vollkommener Spannung des Lig. ileofemorale an der an- 
enommenen Standseite kann man an einem anatomischen Präparate die Gegenseite 
icht herunterdrücken, erst nach Durchschneiden des Ligaments. Auch dann wird der 
'ersuch positiv, wenn man durch Neigung des Beckeneinganges gegen das gerade- 
;,ehende Femur des Lig. ileofemorale entspannt. Knochenveründerungen (Perthes, 
oxa vara, Arthritis def.) geben einen positiven Trendelenburg, wenn der Abstand der 
.nochenansütze des Lig. ileofemorale verringert wird (Abrutschen der Schenkelkopf- 
appe, Abplattung der Kopfkugel. So ist das Phänomen auch bei schweren 
.nochenverletzungen (Collumfraktur, Luxatio centralis) regelmäßig vorhanden (Ver- 
nderung der Verlaufsrichtung und Entspannung des Lig. ileofemorale wie bei der 
ngeborenen Hüftgelenkluxation). Beim Ausfallen der Funktion des Glutaeus 
‚ax. ist das Phänomen ebenfalls positiv, wie es durch ein Beispiel bewiesen wird 
Defekt des Glut. max. bei einem Kranken nach Gasphlegmone mit vollkommen funk- 
onierenden Mm. glut. med. und inf.). Endre Makat (Budapest). 


Mau, C.: Genu varum bedingt dureh Tibiaepiphysendefekt bei eartilaginürer 
xostose. (Chirurg. Univ.-Klin., Kiel.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 44, H. 3, 


. 383—386. 1924. 

Mau beschreibt einen Fall von Genu varum, das nicht rachit. Ursprungs, sondern auf 
bweichung und Verbildung des Tibiakopfes durch eine cartilaginäre Exostose des inneren 
andes der Wachstumsscheibe zurückzuführen ist. Nach dem Róntgenbilde fehlt der mediale 
ibiacondylus völlig. Dafür zieht eine cartilaginàre Exostose von der Epiphysenlinie nach 
aten. Durch bogenfórmige Osteotomie der Tibia und gleichzeitiger schräger Osteotomie 
»r Tibula wurde eine Vollkorrektur der Deformitát erreicht. Duncker (Brandenburg). 


Massart, Raphaél: Absenees eongénitales du membre inférieur. (Angeborener 
efekt einer unteren Extremität.) Arch. franco-belges de chirurg. Jg. 27, Nr. 3, 
. 205—210. 1924. 

Massart teilt 2 Fälle von Defekten der unteren Extremität mit, welche der Klinik 
roca entstammen. Der eine betrifft ein 16jähriges Mädchen von normaler Entwicklung 
it einem vollkommenen Defekt des linken Beines. In der Familienanamnese nichts beson- 
res. Der Stumpf ist vollkommen abgerundet und geht unmerklich in die linke Hüfte über. 
r zeigt nicht die geringste Einsenkung und läßt nur einen kleinen dunkel pigmentierten Fleck 
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erkennen, welcher der Stelle des stärksten Drucks beim Auftreten entspricht. Das 

bild zeigt einen vollkommenen Defekt des linken Femur bei normal entwickeltes 
ohne eine Spur von Asymmetrie. Weitere Deformitüáten waren bei der Patientin nihi te: 
handen. Der 2. Fall betrifft einen 10!/ jährigen Knaben mit einer Reihe von 
Hypospadie, ektopischer linksseitiger Testikel. Während auch in diesem Fall de $ 
keine a ne und — aufweist, verschwindet die Symphywe wir i 
mächtigen Fettmasse. Das Röntgenbild zeigt, daß nur das Becken der rechten Seite mad 
entwickelt ist, das Sakrum vollständig vorhanden, auf der linken Seite aber ein keen 
Stiel mit dem Sakrum artikulierend verbunden ist. Dieser Stiel erscheint nar bei dt | 
lichen Aufnahme als solcher, während er bei der Aufnahme von vorn sich als das m 
entwickelte Ilium erweist, das weder eine Crista, noch eine Schaufel, noch die Spr dà 
Gelenkfläche besitzt. Während man bei dem 2. Patient auf Grund der von dem he 
angeführten entwicklungsgeschichtlichen Tatsachen eine Entwicklungshemmung in einemut 
frühen Stadium annehmen muß, neigt er bei dem ersten Falle mehr der Annahme ame 
genitalen Amputation zu. Paul Glaessser (Bela) 


Keller, William L.: Combined extirpation and obliteration in the treatment | 
varieose veins. (Kombination von Exstirpation und Obliteration in der Beksndisg 


von Varicen.) Ann. of surg. Bd. 79, Nr. 6, 8. 907—912. 1924. 

Verf. beschreibt eine bislang an 33 Fällen mit bestem Erfolge von ihm vorge 
Behandlungsmethode von Varicen (Operation liegt bis zu über 2 Jahre zurück), vhi 
Exstirpation der wenig gewundenen Venen besteht, bei den stark geschlängelten Ui 
jedoch nur eine Obliteration des Lumens erstrebt mittels einer besonders 
Wichtig dabei ist es, sämtliche zuführenden Äste aus der Tiefe mitzufassen. 
es sich, an dem der Operation vorausgehenden Tag die durch Stauung marki 
im Stehen mit Farbe auf der Haut aufzuzeichnen, da dieser kleine a 
Umfassung des Gefäßes bei der Naht erleichtert. Die Vorteile dieser kombini 
bestehen vor allem in ihrer Anwendungsmöglichkeit in jedem Falle, ferner in & 
schmerzhafter subcutaner Stellen, welche häufig die Folge der unterbrochenen & 
Nähte bei andern Operationen sind. Oskar Meyer 


Meyer, Albrecht: Zur Hohlfußbehandlung. (Orthop. Univ.-Klin., —* 


f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 23, H. 1, S. 116—124. 1924. 

Eine Redression des Hohlfußes bereitet Schwierigkeiten, weil der Calanais Hi 
Tiefertreten und Steilerstellen dem Zuge folgt und infolgedessen keine Dehnung der 
Weichteile an der Fußsohle zustande kommt. Talus und Calcaneus müssen daher e" 
dem Unterschenkel verbunden werden. Verf. erreicht das durch einen festen Bart 
der steigbügelartig um die Ferse herumgeführt wird und an Unter- und O ] 
geklebt wird. Bei gebeugtem Knie (um ein Hinaufschieben des Unterschenkels E 
wird nun ein Gipsverband anmodelliert. In den Gips wird am oberen Teil — 
ein Fenster eingeschnitten und quer durch das Fußgewölbe der Verband lineär & 
Durch Quengeln kann nun der vordere Fußteil nach dem Kniegelenk zu aufgeki 
und so eine Dehnung der spannenden Weichteile an der FuBsohle erzielt werden. 
Spannung der Plantarfascien werden diese zu Beginn der Behandlung subcutan & 
oder offen tenotomiert. Um das gestörte Kräftegleichgewicht wieder erzustellen, a 
Verf. noch die Verpflanzung des Extensor hallucis auf den 1. Meta 
Schwächung der kurzen Fußmuskeln durch Resektion der betreffenden Nervenäste, & 


Kirsehner, Friedrich: Zur Frage des Calesneusspernes. (Orthop. Una% 
Berlin.) Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 28, H. 1, 8. 125—130. 19%. 

Verf. unterscheidet 2 Gruppen unter den Kranken. 1. Kranke im En 
alter. Sporn fast immer doppelseitig; vermehrte Knochenbildung ım * 
distalen Kante der Calcaneusepiphyse. Nur verhältnismäßig selten macht da 
Beschwerden; erst durch ein Trauma oder infektiösen Prozeß, der eine Ami 2 
des Schleimbeutels und deckenden Periostes bedingt, werden akute — . 
gerufen. 2. Kranke im Rückbildungsalter. Periostitische und ostitische Verün 
an einem Locus minoris resistentiae, die sich mit Kalkablagerungeni in den Seb 
kombinieren. Arthritische Konstitution spielt eine wesentliche Rolle. Die i8 
ist häufiger 84 : 16. Behandlung mit Einlagen, die den Sporn vom Druck € 
In 10% der Fälle ist Operation erforderlich. Von einem seitlichen oe. * 
der Sporn freigelegt und abgemeißelt und der entzündlich veränderte Sch 
exstirpiert. Zillmer (Temg di 
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Allgemeine Chirurgie. 


Desinfektion und Wundbehandlung: 

Sehnitser, R., und E. Rosenberg: Über chemotherapeutische Antisepsis. VI. Mitt. 
lber die Auswertung pantherapeutiseh gegen hümolytisehe Streptokokken wirkender 
iefenantiseptiea. (Inst. ,, Robert Koch'*, Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, 
[r. 5, S. 133—136. 1924. 

Gonzenbaeh, W., und H. Spengler: Pantosept, ein neues Desinfektionsmittel 
ur Wundbehandlung. (Hyg.-bakteriol. Inst., Techn. Hochsch., Zürich. Schweiz. 
»ed. Wochenschr. Jg. 54, Nr. 16, S. 369—372. 1924. 

Berichtigung. In diesem Band, H. 7, S. 296/297, sind die Titel dieser beiden 
,eferate verwechselt. 

Issachanoff, I.: Zur Frage der Sterilisation der Hände, Instrumente, des Opera- 
ionsfeldes und Verbandmaterials in der Landpraxis, mittels schwacher alkoholischer Jod- 


jsungen. Wratschebnoje Djelo Jg. 7, Nr. 4, S. 185—186. 1924. (Russisch.) 

Bei seinen Untersuchungen ließ sich Autor vom Gedanken leiten, eine derartige Konzen- 
ration der Jodlösung zu bereiten, die für die Haut, Instrumente und Verbandsmaterial am 
enigsten schädlich sein würde und gleichzeitig eine genügende Sterilität bieten würde. In 
ieser Hinsicht erwies sich am zweckmäßigsten eine 1—0,5proz. alkoholische Jodlösung, 
ir die Sterilisation der Hände und Instrumente sogar eine 0,25—0,5 proz. Lösung, wobei 
er Alkohol stets als 70° benutzt wurde (nach Beyer, Zeitschr. f. Hygiene und Infektions- 
rankheiten 79). Die Technik der Anwendung für die Sterilisation der Hände war folgende: 
ach der gewöhnlichen mechanischen Reinigung mittels Seife und Wasser und Abtrocknen 
it reinem, sogar nichtsterilem Handtuch werden evtl vorhandene Erosionen und Wunden 
n den Händen mit Collodium bestrichen und danach die Hände 3—5 Min. mit einem in einer 
ósung von Rp. jodi puri 0,25, Alkohol 70° + Glycerin puri ca. 50,0 m. d. s. benetzten Watte- 
ausch eingerieben. Hierbei wird eine sehr gute Sterilisation erzielt und die Hände nicht ge- 
:hädigt, sogar bei längerer dauernder Anwendung der Lösung. Das Operationsfeld kann 
dt einer 1 proz., manchmal 0,58 proz. Lösung binnen 5 Min. bepinselt werden. Zur Sterili- 
ition von Metallgegenständen — Instrumenten, wird ebenfalls eine 0,25—0,5 proz. Jod- 
sung angewandt und werden hierbei die Instrumente nicht mehr geschädigt, als wie beim 
‚ochen. Was das Nähmaterial anbetrifft, so wurden die Seidenfäden 10 Min. vor der 
peration in eine 1 proz. alkoholische (70° Alkohol) Jodlösung gelegt und hinterher auf 5 Min. 
t eine 0,25proz. Jod-Glycerin-Alkohollösung, der größeren Weichheit und Elastizität der 
äden wegen, gebracht. Katgut wurde ebenfalls vor jedem Gebrauch, trotzdem er doch stets 
ı sterilem Zustande nach A. Goris in einer Lösung von Eukalyptusöl, Alkohol und Glycerin 
ufbewahrt gehalten wurde, wenigstens auf 5 Min. in eine 1 proz. Jodlósung versetzt. Was nun 
as Verband material anlangt, z. B. Wattebausche, Tampons, Turunden usw., so wurden 
uch diese vor dem Gebrauch in eine 0,5—1 proz. Jodlósung auf 10—15 Min. gebracht, wo- 
urch eine volle, genügende Sterilität erzielt wird, wenn natürlich das Material nicht vorher 
:hon im Gebrauch gewesen ist und nicht mit Fett oder Schmutz durchtränkt ist. Während 
ner 4jährigen Landpraxis, wo nicht immer mittels Kochen die Sterilisation durchzuführen 
ar und wo deshalb auch das Jod bevorzugt werden mußte, wurde vom Autor die Sterilisation 
ittels schwachen Jodalkohollösungen angewandt bei ca. 50 000 subcut. Injektionen, 4—5000 
ıtramuskulären und nicht weniger als 1!/,—2000 intravenösen Injektionen und Infusionen, 
wie bei einer großen Zahl von subcut. Infusionen von 1/,—1 Liter pro Dosi NaCl 0,8595, was 
or allem während der ungeheuren Typhusepidemien und Epidemien von epidemischer Grippe 
urchgeführt wurde. Hierbei wurde keine einzige Komplikation beobachtet, die der mangel- 
aften Sterilisierung der Hautoberfläche der Hände oder des Operationsmaterials zugeschrieben 
erden könnte. V. Ackermann (Petersburg). 


Rosenstein, Paul: Erwiderung auf den Aufsatz des Herrn Esau „Sehädigungen 
ureh Rivanolt* (Krankenh. d. jüd. Gem., Berlin.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 61, Nr. 27, 
. 1460—1462. 1924. 

Vgl. dies. Zentrlo. 27, 248. 

Verf. hat bei Tausenden von Rivanolinjektionen in alle Körpergewebe bei richtiger 
echnik und Konzentration niemals gröbere Gewebsschädigungen erlebt. Wohl kommen 
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bei intramuskulären Injektionen von 2°/,, und mehr Lösungen zwecks Bekämpiu:; 
von Sepsis hin und wieder im Oberschenkel sehr derbe Infiltrationen der Muskult. 
vor, aber niemals war nötig, eine Incision zu machen oder die Schwiele zu exstirpierz. 
Alle diese unerwünschten Folgeerscheinungen der Rivanolbehandlung sind be ;- 
nügender Geduld, ohne Folgen zu hinterlassen, vor allem ohne die Funktion des Bax- 
zu hindern, restlos ausgeheilt. Auch bei Anwendung von sehr starken Konzentration: 
bis 1: 300 bei Gelenkvereiterungen wurde eine Schädigung des Gelenkapparate: : 
keinem Fall beobachtet, im Gegenteil das Empyem unter Nachlassen der Schme: 
haftigkeit und rascher Wiederkehr der normalen Funktion schnell aufgesaugt. Ve 
glaubt, wenn überhaupt, was er sich aber nur schwer vorstellen kann, irgendem Z: 
sammenhang zwischen der Gelenkbehandlung mit Rivanol und der spáteren Mus. 
schwiele bestehen sollte, daß derselbe nur auf einer fehlerhaften Anwendung entwe: 
der Injektionstechnik oder der Konzentration beruhen könne. Wird eine stärke, 
Rivanollósung in den Muskel gespritzt und dadurch als Enderfolg eine Muskelschv:-- 
erzeugt, so geht dieser Vorgang nicht wie im Esauschen Fall ohne besondere Beschwex- 
sondern unter dem Bilde einer wochenlangen Entzündung des betreffenden Mui 
mit starken Schmerzen, Fieber, teigiger Anschwellung und Rótung der bedeckerc- 
Haut einher. Auch die Möglichkeit des Vorliegens einer besonderen Disposition z 
Keloidbildung muß in Betracht gezogen werden; dann liegt eben wieder die ta! 
nicht an der Rivanolbehandlung. Verf. vermag aus den Angaben Esa us nur de * 
Rivanoltherapie stützende Tatsache zu ersehen, daB ein wegen starken und in- 
nückigen Kniegelenkergusses lange Zeit vergeblich in Behandlung gewesenz Yırn 
nach Amaliger Punktion des Gelenkes und Injektion von 1°/,, Rivanollösurg - vs 
den Gelenkapparat anbetrifft — vollständig wiederhergestellt wurde. Frsedr. Bow. 

Géry, Chastenet de: Réflexions sur le eatgut. (Betrachtungen über das Cau: 
Gaz. des hóp. civ. et milit. Jg. 97, Nr. 29, 8. 483—486. 1924. 

Verf. berichtet über die Gewinnung und Fabrikation des Catguts und die Stenis- 
tion. Er bevorzugt die chemische Sterilisation und legt die Fäden ein in eine Löw: 
von 1 g Jod, 60 g Äther und 40 g Alkohol (90%). In dieser Lösung läßt er die Fai: . 
(je nach ihrer Stärke) 24—36 Stunden und bewahrt sie dann in reinem Äther auf. I" 
bakteriologische Nachprüfung, die sich gewöhnlich nur auf Tage erstreckt, hält Ver 
nicht für ausreichend. Die Keime bzw. Sporen, die im Innern des Catgutfadens sitz: 
werden erst bei der Resorption frei. Nach 20 und 50 Tagen, in einem Fall noch rx: 
58 Tagen sah Verf. Infektion der Bouillon. Den Hauptfehler des Catguts sic& 
Verf. darin, daß bei seiner Gewinnung aus dem Hammeldarm Veru: 
reinigung mit dem septischen Darminhalt nicht zu vermeiden ist. Ac 
diesem Grundschlägt Verf. Ersatzmaterialvor: Känguruh-und Renntı:! 
sehnen, Fäden aus der Haut des Aales. Zülmer (Berlin-Tempelhof). 

© Lexer, Erich: Die freien Transplantationen. TI.2. (Neue deutsche Chirwz. 
Hrsg. v. H. Küttner. Bd. 26 b.) Stuttgart: Ferdinand Enke 1924. VI,658S. G.-M.%.-. 

Nachdem der 1., 1919 erschienene Teil dieses überaus gründlichen und glānzend geschrieb 
nen Werkes die Fett-, Muskel-, Haut- und Organtransplantation behandelt hat, werden im 2 Te: 
in 10Abschnitten die übrigen Gewebsarten als Transplantationsobjekte abgehandelt. Zunāckst t 
richtet Lexer selbst über die Verpflanzung von K nochen, Periost und Mark. Nach erez 
höchst interessanten historischen Überblick werden die feineren histologischen Vorgänge bei ¿z 
Einheilung des Transplantates je nach der Art der Plastik (Auto-, Homo- und Heteroplas:: 
eingehend dargelegt. Eine Aufzählung der vielen hierbei gründlichst besprochenen, zum T:: 
noch durchaus problematischen, Fragen ist fast unmöglich. Tote und lebende Einheih:- 
Ersatzvorgänge aus Mitteln des Transplantates und des Lagers, besonders die Rolle des Trs- | 
plantatperiostes, -marks und -endostes werden klargelegt, Transplatatbrüche, Regeneratk:- 
fragen, Gefäßversorgung, Resorptionserscheinungen des Transplantates werden bis ins kleir** 
verfolgt. Schließlich wird in weiteren Abschnitten die klinische Verwendung der freien Knock: 
Periost- und Markverpflanzung besprochen: genaue Beschreibung der Technik, der Entnah- 


und der. Befestigung, der Nachbehandlung unter normalen und komplizierten Verhàltnis«- 
für die einzelnen Anwendungsgebiete der Transplantation. Defektersatz an Röhrenknoch:: 


Bolzung und Schienung von Frakturen, Ersatz von Schädel-, Kiefer- und Nasendefekt: 
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Herstellung knöcherner Gelenkhemmungen, Verbesserung von Amputationsstümpfen, Glied- 
ırsatz, Versteifungen der Gelenke an Extremitäten und Wirbelsäule, dies alles wird mit Unter- 
tützung hervorragenden Bildmaterials erörtert. Es liegt in dem Charakter des Werkes begrün- 
let, daß die Anführung von Einzelheiten unmöglich ist. Ein erschöpfendes Literaturverzeichnis 
st dem Abschnitt, wie auch allen anderen, angehängt. Ebenfalls aus der Feder L.s stammt 
ler Abschnitt über Gelenktransplantation, die vom Verf. zuerst ausgeführt worden ist. 
Experimentell konnte er feststellen, daß der Erfolg hierbei abhängt von der raschesten, besten 
Ernährungsmöglichkeit des Gelenkknorpels, und daß diese am besten gesichert ist ohne Kapsel 
ınd Synovialis, für die der Saftstrom aus dem Wundbett einen genügenden Ersatz bildet. 
Wie überall, so hat auch hier die Autoplastik vor der Homoplastik und diese vor der Hetero- 
Jlastik die besseren Ergebnisse voraus. Eine Reihe von Fällen halber und ganzer Gelenk- 
:ransplantation werden ausführlich beschrieben, z. B. autoplastischer Ersatz der Mittelphalanx 
'ines Fingers durch die Grundphalanx der 2. Zehe, die ihrerseits wieder durch Rippenknorpel 
'rseetzt wurde; ferner homoplastischer Ersatz der oberen Humerushälfte durch die untere 
Femurhälfte eines amputierten Beines oder durch den oberen Fibulaabschnitt; ein Defekt des 
)beren Tibiadrittels wird aus einem amputierten Bein homoplastisch ersetzt, ein reseziertes 
ınteres Radiusende durch das untere Tibisende eines amputierten Beines, in gleicher Weise 
»in Metacarpus durch einen Metatarsus. Von 23 Fällen frischer Homoplastik, in denen ganze 
selenke ohne Kapsel verpflanzt wurden, sind 12 dauernd geheilt (9 Kniegelenke). In späteren 
Jahren zeigen diese Gelenke bei andauernd gutem klinischen Erfolg schwere Veränderungen 
ın Spongiosa und Knorpel: die Rundungen der Kondylen fallen ein, die Gelenkfläche wird 
ınregelmäßig und es treten Knochenwucherungen am Rande auf. Zum Schluß wird der Versuch 
:iner Gelenktransplantation nur empfohlen für große und frisch operative Gelenkdefekte. 
Dabei ist es zunächst das Wichtigste, die großen und breiten Knochenabechnitte zu ersetzen. 
lann erst das Gelenk. — In einem weiteren Abschnitt befassen sich Rehn und Ruef mit der 
'reien Knorpeltransplantation. Nach gründlichen anatomischen und physiologischen 
Vorbemerkungen wird die entzündliche Regenerationsfähigkeit des Knorpels, seine Regenere- 
ion und die Heilung von Knorpelwunden behandelt. Autoplastisch wurden Rippen-, Gelenk- 
ınd Ohrknorpel verpflanzt. Zur homoplastischen Verpflanzung eignet sich gut der hyaline 
Knorpel. Versuche mit heteroplastischer Verpflanzung fielen dagegen alle negativ aus. Histo- 
ogische, vorwiegend aus klinischem Material gewonnene Bilder orientieren über die feineren 
Vorgänge regressiver und progressiver Natur. Bau und Wachstum der Gelenkmäuse, Knorpel- 
rüchtung, Transplantation der Knorpelfuge werden behandelt, sodann die Technik und klinische 
Verwendungsarten der Knorpeltransplantation zu Nasen- und Lidplastik, zum Ersatz von 
Kehlkopf- und Luftröhrendefekten, zu Orbital- und Schädelplastik unter Verwendung hervor- 
agenden Bildmaterials beschrieben. — In ähnlicher Weise ist das auch von Rehn stammende 
Kapitel über die freie Sehnentransplantation angelegt. Interessant sind hier besonders 
lie Feststellungen über das Verhalten des tenotomierten Muskels, das zur Erklärung der Re- 
zeneration herangezogen wird. Die unausgesetzten Hin- und Herbewegungen des zentralen 
Endes der tenotomierten Sehne sind als das formgebende Moment bei der Regeneration an- 
zusehen. Im allgemeinen gebührt auch auf diesem Gebiete der Autoplastik vor der Homo- 
ylastik der Vorzug, jedoch nur da, wo es sich um ausgedehnte Beweglichkeit des Transplantates 
1andelt; wird dagegen die Verpflanzung zur Herstellung eines festen Bandapparates vorge- 
ıommen, so ist die Homoplastik zweckmäßiger, weil sie mit ihren schlechteren Erhaltungs- 
bedingungen und ihren Reizwirkungen auf das Lager mehr zum narbigen Ersatz neigt. Der 
Ersatz gleitfähiger Sehnen, zumal an Hand und Finger, geschieht daher am besten autoplastisch. 
An Hand ausführlicher klinischer Kasuistik werden diese Anschauungen überzeugend dar- 
zetan. Wertvolle technische Winke für die Operation und die äußerst wichtige Nachbehandlung 
werden dabei gegeben. — Der nächste Abschnitt behandelt die freie Fascienverpflanzung 
Rehn). Die überaus zahlreichen Verwendungsarten werden nach Technik, klinischem und 
yathologisch-anatomischem Ergebnis eingehend gewürdigt. Im einzelnen werden behandelt: 
Sicherung von Sehnennähten durch Fascienmanschetten, Ersatz von Sehnendefekten, Fascien- 
plastik als Hilfsoperation bei Lähmungen von Skelett- und Gesichtsmuskeln, in der Gelenk- 
»hirurgie, besonders der Arthroplastik, in der Prolaps- und Bruchbehandlung, in der Gefäß- 
ınd Bauchchirurgie und schließlich zum Duraersatz. — Von demselben Verfasser stammt der 
Abschnitt über freie funktionelle Cutistransplantation. Sie kann zunächst an die 
Stelle der Sehnen- und Fascienplastik treten und besitzt dieser gegenüber wegen der großen 
Anspruchslosigkeit und Dauerhaftigkeit der Cutis besonders im infizierten Gebiet gewisse 
Vorzüge. Ihr Anwendungsgebiet ist demnach Ersatz von Sehnen- und Banddeffekten, Gelenk- 
xapselverstárkungen, Herstellung breiter Haltezügel (z. B. bei habitueller Patellarluxation), 
Ersatz großer Bauchwanddefekte. Technik und Histologie werden geuau beschrieben. — 
Rudolf Eden berichtet über die Transplantation peripherer Nerven. Nach einleiten-. 
lem Überblick über die Literatur wird aus eigenen Untersuchungen am Menschen die Berech- 
igung der Nerventransplantation gewonnen, wenn es auch zunächst nur in wenigen Fällen 
'inwandfrei am Menschen gelungen ist, mit dem Verfahren zum Ziel zu gelangen. Im Tier- 
rersuch ist prinzipiell ihre Brauchbarkeit bewiesen. Verf. betrachtet es deshalb zunächst als 
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seine Aufgabe, die Gründe der Mißerfolge aufzuspüren. Jedenfalls darf nach seiner Ans: 
das im Experiment und durch Untersuchungen am Menschen begründete Verfahren tr 
vieler Mißerfolge nicht ganz aufgegeben werden, solange nicht zahlreichere Erfahrungen ı 

Beobachtungszeit bewiesen haben, daß ein Erfolg der Nerventransplantation zufi 
Ausnahme bleibt. — Die Transplantation von Bauchfell, die Carl Rohde behass 
wird für die Klinik grundsätzlich abgelehnt, vor ihrer praktischen Anwendung wird gerir 
Ihre Unbrauchbarkeit beruht zum Teil auf der charakteristischen und unvermeidbaren \ar 
des Peritoneums zu Verklebungen und Verwachsungen, die ja gerade in den meisten Fi 
verhütet werden sollen, zum Teil auf teilweiser oder vollständiger Nekrose und Erst: d: 
schwieliges Narbengewebe. — Am Ende des Bandes äußert sich Lexer noch einmal über 
Verpflanzung ganzer Gliedmaßen und Gewebsabschnitte. Seine Stellunmil 
ist sehr zurückhaltend. „Fraglich ist, ob etwas und was bei diesen mühevollen Versi 
herauskommt.‘ In den bisher günstig verlaufenen Fällen hat keine längere Beobachtung st 
gefunden. — In einem kleineren Abschnitt behandelt Herrenknecht die Zahneinpili 
zungen. Den Schluß des Bandes bilden Ausführungen Drevermanns über Schleimhi: 
transplantation. Die Ausstattung des Bandes ist ebenso musterhaft wie Anlage und D 
führung. Hackenbroc (Kon. 


Radiologie, Höhensonne, Elektrotherapie: 


Pfahler, G. E.: The study of the sternum by the Roentgen rays. (Die Untersu- 
des Sternums durch Röntgenstrahlen.) Americ. journ. of roentgenol. a. radium thes: 
Bd. 11, Nr. 4, 8. 311—316. 1924. 

Hinweis auf die Tatsache, daß die Erforschung der pathologischen Verändr:: 
des Sternums bisher vernachlässigt wurde und daß durch die Röntgenunters:: 
wertvolle Anhaltspunkte bei möglichen Erkrankungen gefunden werden. Wx: 
erscheint vor allem, daB Carcinommetastasen bei primárem Mammacarcinom i: 3 
num häufig sind, ebenso Metastasen bei Mediastinaltumoren, sowie Druckusr- * 
gutartigen Tumoren. Das Róntgenbild des metastatischen Sternalcarcinoms u* 
scheidet sich nicht von dem anderer Carcinome (unregelmäßige Entkalku; :: 
Regenerationserscheinungen). Für die Untersuchung eignet sich am besten Nix 
oder Seitenaufnahme. | M. Strauss (Nünber. 


Campani, Filippo: La morfologia radiografiea della sineondrosi saero-iisa '' 
Padulto. (Das Röntgenbild der Synchondrosis sacro-iliaca beim Erwachsenen.) Ik 
di radiol., osp. e clin., Modena.) Boll. d. soc. med.-chirurg. di Modena Jg. 34. \ 
bis 70. 1923. 

In 73%, der Fälle stellt sich die Synchondrosis sacro-iliaca als gestieltes Blatt im Rine 
bilde dar. Der Stiel entspricht dem unteren Abschnitt des hinteren Randes der Synchont7 
die seitliche Begrenzung dem vorderen endopelvinen Rande der Synchondrose, die m 
der Crista iliaca, der Spina iliaca posterior superior und der Incisura innominata. In ein: 
Fällen fehlt der Stiel, dessen Schatten mit dem unteren Ende des lateralen Randes zusam: 
fällt oder zwischen den beiden Seiten des Blattes liegt. In anderen Fällen fehlt neben ! 
Anomalie des Stieles auch die Vereinigung der unteren Drittel der Seitenränder. 4. m: 


Melnikoff, Alexander: Über Untersuchung der Gefäße parenchymatöser Ort! 
mit Rüntgenstrahlen. (Inst. f. operat. Chirurg. u. chirurg. Anat., milit.-mel. 4k 
Leningrad.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 81, H. 5/6, S. 595—597. 5 

Durch Injektion von Gips und Mennige in starker Formollösung wurden die wi 
in situ injiziert und die Organe gehártet. Durch Zusatz verschiedener Mengen der Blei: © 
Eisensalze zur Injektionsmasse können die verschiedenen, innerhalb eines Organs vero 
den Röhrensysteme kenntlich gemacht werden. Oft ist es vorteilhafter, nicht das ganze 0: 
zu untersuchen, sondern 1—2 Wochen nach der Injektion, wenn die injizierte Masse © 
genug geworden ist, das in Scheiben zerlegte Organ in Teilen zu röntgen. Stereoskop* 
Aufnahmen werden mit Vorteil verwendet. Abbildungen. Holthusen (Hamborg). 

Béclére, Henri: Etude radiologique du fonctionnement d'une bouehe de g 
entérostomie. (Die róntgenologische Kontrolle der Funktion von Gastroenteroston* 
Journ. de radiol. et d'électrol. Bd. 8, Nr. 5, 8. 193—197. 1924. 

Mit 200 ccm Bariummilch unter Zusatz von etwas Sirup wird der Magen angel) 
Nach Übertritt von etwas Speisebrei durch die Öffnung ganz zu Anfang, dureh d 
die atonischen Magenwände gewissermaßen überrascht werden, stellt sich ein bestin?! 
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Entleerungsmechanismus ein. In Abständen von 3 Minuten etwa wird schubweise 
der Kontrastbrei durch die neue Magenöffnung in die angenähte Dünndarmschlinge 
entleert; dabei wird auch eine Art Sphincterschluß durch die Magenmuskulatur nach- 
geahmt. Normalerweise staut sich der Kontrastbrei nicht in dem oralwärts von der 
Gastroenterostomieóffnung gelegenen Magenteil. Bei offenem Pylorus kann ein Teil 
des Breies durch den zuführenden Schenkel sich zurück in den Magen ergießen, bei 
operativ verschlossenem Pylorus füllt sich oft die blindsackartige Duodenalschlinge. 
Wenn anormalerweise sich etwas Flüssigkeit in dem Magen vorfindet, so zeigt die zuerst 
hineingeworfene Bariummilch das Phänomen des „Schneeflockenfallens‘“, d. h. man 
sieht vor dem Schirm kleine Mengen von Bariummilch durch die Flüssigkeit hindurch 
in den Magenfundus fallen. Ulceröse Veränderungen in der Umgebung der Gastro- 
enterostomieöffnung können an der Unregelmäßigkeit der Magenkonturen der nächsten 
Umgebung erkannt werden. Carl (Königsberg i. Pr.). 


Wright, Frank: Pneumocolon: Inflation of the colon as an aid in diagnosis and 
treatment. (Pneumokolon. Luftaufblasung des Kolons als Hilfsmittel für Diagnose und 
Therapie.) Ann. of clin. med. Bd. 2, Nr. 6, 8. 453—457. 1924. 

Hinweis auf die Vorteile, die sich für die Diagnose aus der Kombination der Róntgen- 
untersuchung mit Kontrastbrei und mit Luftaufbláhung mittels eines besonderen Rectoskops 
argeben. Weiter wird betont, daß aus therapeutischen Rücksichten die Luftaufblähung mit 
Vorteil mit dem Einsprayen von Stärke, Lactose, Milchpulper (ulceröseKolitis) oder Magnesium- 
sulfat (Antispasmodicum), Farbstoffen (wie Mercurochrom, Argoflavin oder Gentianaviolett), 
Jodpräparaten oder Ölen verbunden werden kann. M. Strauss (Nürnberg). 


Pfahler, George E.: A device to prevent the omission of a filter in deep Roentgen therapy. 
(Vorrichtung, um das Vergessen des Filters bei der Tiefentherapie zu verhindern.) 
Americ. journ. of roentgenol. a. radium therapy Bd. 10, Nr. 7, 8. 562—563. 1923. 

Verf. hat bereits früher vorgeschlagen, an den verschiedenen Filtern Bánder in verschie- 
lenen Farben zu befestigen, welche nach außen herunterhängen und so die Kontrolle mit 
lem Auge gestatten. Jetzt schlägt er außerdem die Kontrolle durch das Ohr mittels eines 
Klingelsignales vor. An dem Filter ist ein Streifen Heftpflaster befestigt, welcher 2 federnde 
Drähte trennt und dadurch einen Stromkreis unterbricht. Ist der Stromkreis, welcher von 
2 Trockenelementen gespeist wird, nicht unterbrochen, so ertönt ein Klingelsignal. 

Arthur Hintze (Berlin). 

Wakeley, Ceeil P. G.: Some actions of radiations on living tissues. (Einige 
Wirkungen der Bestrahlung lebender Gewebe.) Brit. journ. of surg. Bd. 12, Nr. 45, 


S. 135—151. 1924. 

Histologische Untersuchungen bei Róntgencarcinom und -dermatitis, weiterhin Experi- 
mente am Hühnerembryo und der Kaulquappenhaut, sowie Untersuchungen bestrahlten Blutes 
'ühren zum Schlusse, daB es sich bei der Strahlenwirkung weder um Lecithinzerfall noch um 
jpezifische Aktivierung intracellulürer Enzyme handelt. Wahrscheinlich kommen verschiedene 
Wirkungen in Frage. Wesentlich erscheint die Beeinflussung einzelner Kolloide, vor allem 
der Proteine und der Stärke. Die Proteine zeigen wesentliche Viscositätsverminderung und 
gesteigerte Präcipitation, während die Stärke in lösliche Stärke und Dextrin umgewandelt 
wird. Starke Bestrahlung führt zur dauernden Störung des kolloidalen Zellgleichgewichts 
mit nachfolgender Devitalisation, worauf die intracellulären Enzyme frei werden und das 
Vernichtungswerk an dem devitalisierten Zellprotoplasma vollenden. Im einzelnen ergab die 
Bestrahlung der Hühnerembryonen eine hemmende Wirkung, die sich in der abnehmenden 
Größe äußerte, weiterhin zeigte sich das oberflächliche Ektoderm, das Zentralnervensystem 
und das Auge besonders empfindlich; durch wiederholte mäßige Bestrahlung wurde ein gewisser 
Wachstumsreiz erzielt. An der länger bestrahlten Froschquappenhaut ergab sich Vergrößerung 
der Kerne der oberflächlichen Zellschicht. Die Bestrahlung bei Vorhandensein von kolloidalem 
Silber ergab gesteigerte Wirkung. Die Blutgefäße zeigten einige Zeit nach der Bestrahlung 
degenerative Veränderungen, das Blut selbst Verminderung der Leukocyten- und Erythro- 
sytenzahl, ebenso der Zahl der polymorphkernigen Leukocyten und der Blutplättchen. Blut 
in vitro ergab nach der Bestrahlung Hämolyse mit der Bildung von Methämoglobin. Endlich 
Bericht über die Heilerfolge bei der Bestrahlung von 25 Mammacarcinomen, 58 Fällen von 
Ulcus rodens, 4 inoperablen Lymphosarkomen des Nackens, 3 Oberschenkelsarkomen, 2 Lippen- 
;arcinomen, 1 Schilddrüsen-, 4 Mund-, 3 Cervixcarcinomen (alle inoperabel) Bei den Brust- 
:rcinomen handelte es sich 15 mal um postoperative Rezidive, die alle zum Tode führten. 
In 10 Fällen erfolgte die Bestrahlung unmittelbar nach der Operation (präoperative Bestrahlung 
wird wegen stärkerer Blutung und Gewebsschädigung abgelehnt). In diesen Fällen wurden 
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keine Rezidive beobachtet, 2 starben innerhalb 5—6 Jahren an Metastasen, 3 weitere lt: 
mit inneren Metastasen, 5 sind nach 6 Jahren noch gesund. Bei dem Ulcus rodens wurde z 
allgemeinen schlechte Resultate erzielt, am besten erwies sich die wochenlang fortgestr: 
tägliche Bestrahlung mit kleinen ungefilterten Radiummengen. Die Lymphosarkome d 
Halses blieben unbeeinflußt, die Femursarkome verkleinerten sich, führten aber ebenfalls n 
Tode. Auch die Lippencarcinome, das Mundboden- und Schilddrüsencarcinom wurden rx: 
beeinflußt, von den 3 inoperablen Cervixcarcinomen wurde 1 Fall am Leben erhalten. 
M. Strauss (Nürnberg 


Hintze, Arthur: Die Einwirkung der Röntgenstrahlen auf den Knorpel des E 
wachsenen und die Indikationsstellung hinsichtlich Operation und Bestrahlung. (Chr: 
Univ.-Klin., Berlin.) Strahlentherapie Bd. 17, H. 1, S. 175—188. 1924. 

Durch die von Hofmeister, Jüngling und Wintz beschriebenen Schàdigue- 
des Knorpels durch Róntgenbestrahlungen hat Verf. sich zu Nachprüfungen verint: 
gesehen und kommt zu der Feststellung, daß die Schädigung des von der Hi: 
bedeckten Knorpels eine geringe oder unmerkliche zu sein pflegt. Hir: 
werden eine Reihe von Fällen unter Beifügung erläuternder Bilder angeführt. X: 
bei Cancroiden von Nase und Ohr zu sagen, daß der mitbestrahlte Knorpel nicht x 
gegriffen wird, wenn das Cancroid den Knorpel nicht selbst mit ergriffen hat. Br: 
Kehlkopfcarcinom hat das Carcinom gewöhnlich auf den Knorpel übergegriffen. E: 
ist bei Bestrahlungen Erhaltung oder Regeneration des Knorpels kaum zu emit: 
Einer Larynxstenose vorzubeugen, wird eine prophylaktische Tracheotomie enpk-= 
bei der eine Celluloidkanüle zur Verwendung kommt. Bestrahlungen bei iz 
carcinom, Supraclaviculardrüsen, Halslymphomen und -carcinomen beeinflw ? 
Kehlkopfschleimhaut nur gering. Beim Rippenknorpel ist mit einer Bestuct 
schädigung zu rechnen, wenn die Schädigung des Gewebes nur noch eine mau 
Granulationsbildung zuläßt. Selbst nekrotisierter Rippenknorpel kann noch su 
und sich überhäuten. Am Knorpel der großen Gelenke sind Schädigungen nicht k* 
achtet worden, wobei aber die Möglichkeit des Auftretens von Spätschädigunge pt 
ausgeschlossen ist. Hierbei dürften lokale Erkrankungsherde und Allgemeinerkni- 
gen, die die Widerstandsfähigkeit des Knorpels schwächen, eine Rolle spielen. 

Silberberg (Bresis; 

Shiehida, T.: The effeets of X-rays on liver or spleen to stop hemorrhage. Č 
Einwirkung der Röntgenbestrahlung von Leber und Milz auf die Blutgerinnung, (#5 
coll., Kyushu imp. univ., Fukuoka.) Japan med. world Bd. 4, Nr. 5, S. 115—118. 1%: 

Verf. hat klinisch und experimentell die Angaben Stephans nachgeprüft, wor: 
eine Bestrahlung der Milz die Gerinnungsfähigkeit des Blutes fördert. 13 Pater 
mit den verschiedensten Krankheiten und 22 Versuchstiere wurden bestrahlt. Dit" 
rinnungsfähigkeit wurde nach den von Morawitz angegebenen Methoden mit X- 
fikationen von seiten des Verf. geprüft. Ergebnis: Die Bestrahlung der Milz ist 1 
die beste Methode zur Erhöhung der Blutgerinnung; auch ist die Milz nicht als ein c 
latorisches Zentrum der Gerinnung aufzufassen. Bessere Resultate gibt die Bestraliz- 
der Leber bei Verwendung einer geeigneten Bestrahlungsdosis. Überdosierung RU 
die Koagulation. Deshalb ist eine Coolidgeröhre weniger geeignet als eine harte 6“ 
röhre. Bei Patienten mit hämorrhagischer Diathese ist 5 oder 10 Stunden vor der 0p“ 
tion eine Bestrahlung der Leber vorzunehmen zwecks Einschränkung der Blurs: 
bei und nach der Operation. Carl (Königsberg i. Pr.. 


Sangiorgi, Giuseppe: Emanazione del radio ed anafilassi. Nota I. (Rad: 
emanation und Anaphylaxie.) (Istit. d’ig. univ., Torino.) Pathologica Jg. 16 Ar. 
8. 255—257. 1924. — 

Meerschweinchenexperimente. Radiumemanation bedingt auch in kleinen Dosen (300 p 
pro]) eine deutliche anaphylaxiehemmende Wirkung auf ein anaphylaxiebedingendes Ant? 
(Pferdeserum); sensibilisierte Meerschweinchen zeigen nach Einverleibung eines. 
vierten Serums keine Reaktion. Diese bleibt auch bei fortgesetzter Serumeinverleiburc p 
so daß das dauernde Fehlen der Anaphylaxie erwiesen erscheint. Die Einverleibunt "' 
emanstionshaltigem Serum ohne Radioaktivität ändert dagegen die anaphylaktische Wii 
des Serums nicht. M. Strauss (Nürnber: 
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Toti, Addeo: Di una nuova teeniea per le applicazioni di terapia luminosa ed ultravio- 
etta (arco metallico a eoncentrazione per riflessione). (Eine neue Technik der Ver- 
vendung der Licht- und ultravioletten Strahlentherapie [konzentriertes reflektiertes 
Metallbogenlicht].) Policlinico, sez. prat. Jg. 31, H. 21, S. 679—681. 1924. 

Die heutigen Erfahrungen geben bei der Lichttherapie den starkstromigen Kohlenbogen- 
ampen den Vorzug, da diese ein Spektrum ergeben, das fast vollkommen dem Sonnenspektrum 
"leicht und gleichzeitig wärmend wirkt. Der allgemeinen Verwendung dieser Kohlenbogen- 
ampen steht jedoch der Stromverbrauch im Wege, weshalb Verf. die Vorteile der Kohlenbogen- 
ampe ohne ihre Nachteile zu erzielen suchte, indem er den sich zwischen 2 Metallelektroden 
yei Durchtritt von 150 Volt bildenden Lichtbogen so anordnet, daß er mittels Linsen gesammelt 
ınd mittels eines Spiegels in gewünschter Stärke reflektiert werden kann. Ultraviolette und 
Närmestrahlen können so gleichzeitig an die gewünschte Körperstelle gebracht werden und 
'edingen hier schon in 1 Minute ein Erythem. Der Nachteil der eng umschriebenen Wirkung 
vird leicht dadurch ausgeglichen, daB in derselben Sitzung eine ganze Reihe von Hautfeldern 
yestrahlt werden kann. M. Strauss (Nürnberg). 


Becker, W.: Therapie des Careinoms mit Hilfe von Sonnenstrahlen. Zeitschr. f. 
Krebsforsch. Bd. 21, H. 3, S. 253—254. 1924. 

Die Sonnenstrahlen wurden mit Hilfe eines Brennglases auf die Wunde konzentriert. 
Jie Dauer der ,,Verbrennung'' beträgt 15 Sekunden, die Bestrahlung wird auf Stunden aus- 
'edehnt und monatelang fortgesetzt, wenn es die Witterung gestattet. Flüchtige Beschreibung 
les Verlaufes von 3 Fällen. Bei Mammacarcinom soll der Tumor, soweit er palpabel ist, entfernt, 
lie Wunde offengelassen und bestrahlt werden. In einem so behandelten Falle heilte die Wunde 
n 3 Monaten zu. 6!/, Monate später fand sich in der Narbe ein pflaumengroßes Rezidiv. Und 
liesen Fall faßt Verf. mit den Worten zusammen: ‚Der 1. Fall von Mammacarcinom wurde 
n 3 Monaten zum Verschwinden gebracht.“ Die Wirkung der Sonnenstrahlen stellt sich der 
/erf. so vor, daB „innere Sekrete der Krebszellen durch die offene Wunde abgesondert werden“. 
‚Eine Krebswunde heilt nicht, bevor das Gewebe frei von Krebszellen ist usw.‘‘ Diese Proben 
verden genügen, um darzutun, daß die Mitteilung weder inhältlich, noch in der Form den bei 
?"ublikation von Krebstherapien notwendigen Anforderungen entspricht. Moszkowicz (Wien). 


Blumenthal, Ferdinand: Über die Behandlung bésartiger Geschwülste mit Sonnen- 
»estrahlung naeh der Methode von Dr. William Becker. Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 21, 
1. 3, 8. 255—256. 1924. 

Blumenthal hat die von Becker behandelten Fälle mit beobachtet. Die Methode ist 
chmerzhaft. Die Geschwüre reinigen sich, Geschwulstmassen stoßen sich ab. Der üble Geruch 
'erliert sich. Parallel mit der Sonnenbestrahlung geht ein Bestreichen der Krebegeschwulst 
ınd der umgebenden Gewebe mit einer Flüssigkeit, deren Zusammensetzung das Geheimnis 
3eckers ist. In manchen Fällen war der Effekt ähnlich wie er bei Radium- und Röntgen- 
whandlung vorkommt. Die Erfolge sind stets vorübergehend gewesen. Bl. ist der Ansicht, 
laß die Methode, da sie mit so einfachen Mitteln auszuführen ist, verdiente, bekanntgemacht 
u werden und daß sie ausbaufähig sei. Das mag zugegeben werden. Doch scheint es bedenk- 
ich, daB operable Fálle bis zu 9 Monaten diesen Versuchen unterworfen wurden, deren Er- 
'obnis von vornherein als sehr unsicher bezeichnet werden mußte. Moszkowicz (Wien). 


Spezielle Chirurgie. 


Kopf. 
sesicht, Mund, Rachen, Spelcheldrüsen, Kiefer: 


Twyman, Elmer D.: Modification of Estlander's operation for lip defeet. (Modi- 
ikation der Estlanderschen Operation für Lippendefekte.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
3d. 88, Nr. 6, S. 824—825. 1924. 

Wenn man den nach Entfernung von Unterlippencarcinomen entstehenden Defekt zu- 
ammenzieht — sei es nach der klassischen, V-förmigen Schnittführung, sei es nach dem Ver- 
ahren von Grant —, ist die Unterlippe häufig zu eng, die Oberlippe aber gefaltet vorstehend 
nd die Mundöffnung im ganzen zu klein. Zur Behebung dieses Mißverhältnisses bildet 
’erf. an beiden Mundwinkeln je ein Dreieck aus der Oberlippe mit der Spitze nach oben, in 
er Nasolatialfalte liegend; der Schnitt, welcher die laterale Seite dieses Dreieckes begrenzt, 
rird nach unten lateralwärtse unterhalb der Mundwinkel verlängert; diesen beiden Schnitten 
rird in der Höhe der Mundwinkel ein kleiner Einschnitt zugefügt, welcher in der Richtung 
er Mundspalte lateralwärts zieht. Durch den beschriebenen Einschnitt in die Unterlippe 
rird die Spannung derselben behoben, in den durch Auseinanderweichen der Schnittränder 
ntstandenen dreieckigen Defekt werden die beiden aus der Oberlippe gebildeten Dreiecke 
ingefügt und der Defekt in der Oberlippe in der Richtung der Nasolabialfalte vereinigt, die 
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Mucosa an den Mundwinkeln der Haut angenäht. Das Verfahren gibt kosmetisch und tr. 
tionell gute Resultate. Pölya (Budapest. 


Myseh, W. M.:: Eine neue Methode des einzeitigen plastischen Ersatzes der dm. 
gehenden Wangen- und Mundwinkeldefekte. (Chirurg. Unw.-Klin., Tomsk, Siro 


Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 4, H. 2, S. 302—304. 1924. (Rusaisch.) 
Das Grundprinzip dieser Methode und zudem ihr Hauptunterschied von den allen: 
ebräuchlichen besteht darin, daß der benutzte Hautlappen mit seiner blutend: 
undfläche in die Mundhöhle hineingeschlagen wird. Die ganze Operation 
. läuft folgendermaßen: Der Wangendefekt wird mit einem Rundschnitt angefrischt, den zx 
ìn einiger Entfernung vom starren Rand im Bereiche beweglicher Weichteile anlegt. In 
Messer wird dabei schräg, mit der Spitze nach innen gestellt, so daß eine trichterfórmig :- 
frischungsfigur entsteht. Der vom Rundschnitt umsäumte starre Defektrandr.. 
nicht entfernt, sondern belassen; die beweglichen Weichteile um die Anfrischunzs 
herum werden von unterliegenden Geweben etwas abgehoben, um die bessere Einpasu; : 
transplantierten Lappens zu erzielen. Danach führt man einen langen nach abwärts ıw 
laufenden Schnitt, der im großen Bogen, über die Wange, seitliche und vordere Halsoberls: 
hinweg bis in die gegenüberliegende Halsseite verlängert wird. Der auf diese Weise geil 
und von den darunterliegenden Geweben abgelöste Lappen wird nach oben verschoben. :. 
den Defekt hineingefügt und mit den mobilisierten Defekträndern vernäht. Schluß de ir 
rationswunde wie üblich, mit Knopfnähten. Der neugebildete Mundwinkel wird vom s 
sierten Lippenrot umsäumt (ev. nach Langenbeck). Die blutende Wundfläche ca " 
pflanzten Lappens bedeckt man von der Mundhöhle aus mit Jodoformgaze. Es kommt sis. 
zur Epithelisierung vom Rande des Wangendefektes her, und der transplantiere Lr 
heilt ein, ohne Schrumpfungserscheinungen zu zeigen. Verf. hat diese Methode in 6 fik = 
bestem Erfolg angewendet. G. Alipov (Pui 


Koljubakin, S.: Eine neue Methode der temporären osteoplastischen Terrón 
des Unterkiefers zur Zungenexstirpation naeh Krassin, (Chirurg. Univ.-Klın., c: 
Dir. Prof. W. I. Rasunowsky.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 4, H. 23- 
bis 216. 1924. (Russisch.) 

In 2 Fällen von ausgedehntem Zungenkrebs benutzte Verf. mit gutem Eri: 
Krassinsche Methode der Zungenexstirpation. Dieselbe besteht bekanntlich ur 
daß ein Teil des Unterkieferkörpers zum Verschaffen eines besseren Zugans 7 
Zungenbasis osteoplastisch entfernt wird. Die Vorteile dieses Verfahrens sel: e 
in folgenden Gründen: 1. Der Muskelansatz zur Spina mentalis wird nicht zrs: 
was die weiteren Funktionen sichert. 2. Das Unterkieferbein mit seinem Kanic 
Nervengefäßbündel bleibt erhalten. 3. Ein sehr guter Zugang zum Operationsidi v: 
geschaffen und 4. Endfasern des N. mentalis, Blutgefäße des Kinnes und unter 3 
des N. facialis bleiben verschont. G. Alipow (Pers: 

Bloodgood, Joseph Colt: The method of operative attack for central lesions o! t 
lower jaw. (Die Methode des operativen Eingriffes bei zentralen Läsionen des Ut- 


kiefers.) New York state journ. of med. Bd. 24, Nr. 9, 8. 379—385. 1921. 
Die pathologischen Veränderungen des Unterkiefers gleichen vielfach denjenze * 
langen Róhrenknochen. Der ZahnwurzelabsceB ist den chronischen umschriebenen Knox 
&bscessen infolge von Osteomyelitis (Brodie-Absceß) ähnlich, die Zahncysten sind mi © 
benignen Knochencysten (Ostitis fibrosa cystica) zu vergleichen, nur daB sie eine Epitteb 
kleidung haben, die seltenen Riesenzellengeschwülste des Unterkiefers sind mit denje? 
der Róhrenknochen vollkommen analog, mit dem einzigen Unterschiede, daB diejenue - 
Unterkiefers gewöhnlich im Körper derselben liegen, während sie in den Róhrenknoche - 
seltenen Ausnahmen (11/,95) aus den Epiphysen ausgehen. Außerdem gibt es eine zei!" 
Geschwulst des Unterkiefers, welche klinisch bösartig, histologisch als Fibrom oder Fibros:* 
gedeutet werden kann, oft ist sie ödematös, so daß sie einem Myxom ähnelt, ja sie kann 7 
myxomatóses Gewebe aufweisen. Als ganz spezielle Geschwulst der Kiefer kommt im Ut 
kiefer der Schmelzkrebs vor, welcher histologisch das Bild eines gewóhnlichen spinocellu? 
Carcinoms aufweist, jedoch nicht metastasiert. Es kann sehr groß werden und doch vollkon® 
eingekapselt bleiben, bei unvollständigen Exstirpationsversuchen aber kann es leicht M 
Gesunde transplantiert werden, und der Tod kann infolge von Hereinwachsung des transp 
tierten Tumors in die Schädelhöhle erfolgen. — All diese Veränderungen entstehen mes: 
Körper des Unterkiefers irgendwo zwischen Symphyse und Angulus, und zwar in den zent 
Partien desselben, in der Gegend der Zahnwurzeln und nicht am Alveolarrande. Ds 7 
Symptom ist eine kleine Schwellung im Körper des Unterkiefers unweit der Außenseite, bit 
ohne Schmerzen, die Schmerzhaftigkeit ist überhaupt kein auffallendes Symptom, s* 


— 457 — 


nommen die der Gruppe der Wurzelabeoesse. Die wichtigsten Anhaltspunkte zur Diagnose 
gibt das Röntgenbild. Leicht erkennbar — und am häufigsten — sind die kleinen Wurzel- 
abscesse, wenn sie umschrieben um eine oder sämtliche Wurzeln eines Zahnes vorkommen. 
Die Abscesse enthalten zumeist keinen Eiter, sondern es befindet sich um die Wurzel ein Granu- 
lationsgewebe mit vielen Leukocyten. Wenn aber die Absorptionshöhle des Wurzelabscesses 
größer ist als ein Fünfcentetück, so kann es sich auch um andere Läsionen handeln. Zumeist 
ist beim Absceß der den Defekt umgebende Knochen nicht normal und gibt ein der Osteomyelitis 
ihnliches Bild, während bei Geschwülsten die Umgebung praktisch normal ist, doch kann man 
in diesen Fällen weder klinisch noch röntgenologisch eine absolut sichere Diagnose vor der 
Dperation machen. Sehr wichtig ist die Operationsmethode, mit welcher man diese 
Geschwülste angeht. Am gefährlichsten ist der Schmelzkrebs — das adamantine Epitheliom; 
lie Hauptgefahr liegt nicht in der Rezidive in der intakten Knochenschale, sondern in der 
Dissemination und Transplantation außerhalb des Knochens. Aus seinen reichen Erfahrungen 
seit mehr als 30 Jahren im chirurgisch-pathologischen Laboratorium des Johns Hopkins Hospi- 
‚als führt Verf. 2 Fälle an; bei einem Patienten wurde ein sehr großer Tumor, welchen Patient 
29 Jahre trug, ohne Freilegung des Tumors total entfernt; keine Rezidive, Patient starb aus 
ınderer Ursache nach 11 Jahren. In einem anderen Falle, wo ein unvollkommener Eingri 

susgeführt wurde, geschahen während 21 Jahren 14 Operationen, hiervon 3 nach totaler Ent- 
'ernung des Unterkiefers wegen Rezidiven in den Weichteilen, welche zuletzt das Gehirn er- 
griffen und zum Tode führten. — In den ersten 15 Jahren seiner Erfahrungen kamen die Tu- 
noren (Sarkom, Adamantinom) des Unterkiefers meist nur dann zur Operation, wenn sie schon 
ahrelang bestanden und den ganzen Unterkiefer ergriffen; wenn in diesen Fällen ohne jede 
»räliminäre Operation eine Resektion en bloc vorgenommen wurde, kamen nie Rezidive vor, 
ıingegen wenn eine Operation bereits vorausging und wegen Rezidiv operiert wurde, schützte 
‚elbst die ausgedehnteste Operation nicht gegen Rezidive des Schmelzoarcinoms. Kleinere 
seschwülste, welche von Ärzten behandelt wurden, die die größere Chirurgie nicht beherrschten, 
ınd bei welchen zumeist einfaches Auskratzen vorgenommen wurde, heilten oft, wenn es sich 
ım einfache Zahncysten handelte, aber nie, wenn ein Sarkom oder ein Adamantinom da war. 
segenwärtig sind große zentrale Geschwülste des Unterkiefers selten, hingegen viel Rezidive 
‚ach kleineren Geschwülsten, welche früh in einem günstigen Stadium, aber in fehlerhafter 
Weise operiert wurden. Die vom Verf. empfohlene Methode ist, daß die Weichteile gegen 
seschwulstpartikelchen schon vor Eröffnung der Knochenhóhle mit Alkohol durchtrünkten 
ds aae geschützt, die ausgeráumte Knochenhóhle aber mit Carbol und Alkohol ausgewischt 
ind dann mit Elektrokauter oder glühendem Eisen ausgebrannt werde. Ein Fall von einem 
rangegroßen adamantinen Krebs, welcher nach diesem Verfahren trotz Erhalten des Unter- 
defers nicht rezidivierte, wird beschrieben. Außerdem wird ein Fall von einem kleinen Riesen- 
‚ellensarkom und einer Zahncyste, welche durch in die Cystenhöhle erfolgte Blutung den 
äindruck einer soliden Geschwulst bei der Operation machte, und welche in ähnlicher Weise 
‚periert wurden, — Die elektrische Kauterisation zieht er bei den malignen Geschwül- 
ten der chemischen Kauterisation vor. Mit Röntgen und Radium wurden bei diesen Geschwül- 
ten geringe Erfolge erzielt, auch ist gegen eine präliminäre oder nachherige Röntgenbestrah- 
ung kein Einwand, doch zeigt die bisherige Erfahrung, daß thermale Kauterisation, kombiniert 
n gewissen Fällen mit chemischer, genügt. Bei Operation vom Munde aus soll man die chemische 
Sauterisation vermeiden, überhaupt empfiehlt es sich mehr, größere Geschwülste von außen 
ınzugehen, dies ist viel sicherer, und die Narbe ist sehr geringfügig. Pölya (Budapest). 

Spurling, Roy G., and Fred W. Stewart: Aeute pyogenie parotitis in otherwise 
ıealthy individuals. (Akute pyogene Parotitis in sonst gesunden Individuen.) Boston 
ned. a. surg. journ. Bd. 190, Nr. 20, S. 826—831. 1924. 

Eiterige Parotitis kommt bei sonst gesunden Leuten selten vor. In der 5jührigen 
Jeobachtung des Peter Bent Brigham Hospital in Boston kamen 22 Fülle von eiteriger 
’arotitis vor; hiervon 5 nach chirurgischen Eingriffen, 10 Fülle in herabgekommenen 
ndividuen, welche durch akute oder chronische Infektion oder schlechte Ernährung 
‚bgeschwächt waren, 2 Fälle entstanden nach akuter Mittelohrentzündung (Infektion 
urch die Lymphbahnen), 1 nach Trauma (dieser wurde als eine Mischgeschwulst be- 
rachtet, die mikroskopische Untersuchung des exstirpierten Stückes wies aber nur 
hronische Entzündung auf) und 4 bei sonst gesunden Individuen; diese Fälle waren 
lle einseitig, 3 gingen auf Umschläge zurück, in einem Falle mußte inzidiert werden; 
n einem Falle wiederholte sich die Entzündung mehrmals (dieser Pat. wurde wegen 
‚holecystitis und Leberabsceß operiert, war aber schon außer Bett und vollkommen 
ohl als die Parotitis einsetzte); in 2 Fällen kommt evtl. eine Infektion aus den Zähnen 
n Betracht, doch ist dies nicht nachweisbar, und in einem der Fülle auch sehr unwahr- 


cheinlich, so daß es sich in diesen Fällen nach der Anschauung der Verff. um eine 
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„idiopathische“ Parotitis handelt. Diese haben eine gute Prognose (alle heilt 
während die sekundären Parotitiden in abgeschwächten Individuen eine sehr tx: 
Prognose hatten (von den sämtlichen 22 Parotitiden starben 8 = 361/,%) — obr:: 
5 von den 8 Todesfällen sich nicht infolge der Parotitis, sondern infolge der Gri 
erkrankung ereigneten. Differentialdiagnostisch kamen aufer den leicht untersche: 
baren Neoplasmen Mumps, Lymphadenitis der Parotislymphdrüsen, Phlegmonen :: 
Gesichts und Halses in Betracht. Die einfachste Methode der Differenzierung č- 
eiterigen und nichteiterigen Parotitis ist die Katheterisation des Stenonschen Ganges, a 
einfachsten mittels einer fein ausgezogenen Glasröhre, an dessen anderen Ende ein kler- 
Saugballon ausGummi befestigt wird (Augentropfenglas). Diese feine Glasrohre wird! .-: 
tief in den Gang hereingeführt, die Ansaugung kann mit leichtem Druck auf den 6:; 
kombiniert werden. Ist das Gebiet reich an polynuclearen Leukocyten und liée 
sie eine Reinkultur, so handelt es sich um eine eiterige Parotitis. Die Therapie :: 
eine exspektative sein (Eisumschläge, Mundspülung, Reinigung der Gegend des Ster 
schen Ganges) bis keine Fluktuation nachweisbar ist, dann dringende Incision. 
(Auffallend, daß Verf. nirgends Speichelsteine erwähnt, welche doch besonders für rez- 


vierende Fälle sicher am meisten in Betracht kommen. Ref.) Pólya (Budapes. 
Brustwand: Brust. 


Bartlett, Edwin I.: Breast hypertrophy. Non-surgical breast-eonditiens. (Mar 
hypertrophie. Keine chirurgische Erkrankung der Brust.) (Div. of surg. pathi. z: 
of surg., univ. of California, San Francisco.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd.& 1:3. 
S. 798—805. 1924. | 

Die Mitteilungen des Verf. stützen sich auf 125 Fülle, von denen 68 hisiokgs* 
untersucht worden sind. Die Erkrankung betrifft hauptsächlich das weibliche i- 
schlecht, nur 5 Fälle fanden sich bei Männern. Klinisch sind die verschiedenen Forz 
als Einheit aufzufassen. Die Hypertrophie kann auftreten in Form eines umschriebe::. 
Knotens in einem Lobulus, in der Vergrößerung eines oder mehrerer Lobuli und ir < 
Vergrößerung der ganzen Brustdrüse. Oftmals sind beide Brüste befallen. Das liz- 
logische Bild spiegelt die gewöhnlichen physiologischen Zustände der Brustdrüse wie: 
nämlich die der Pubertätshypertrophie, der Prülactation, der Lactation und der i 
volutionszustände nach der Lactation und bei der Altersstrophie. Die eigenti: 
Mammahypertrophie ist deshalb weder als Neoplasma noch als präcanceröser Zus«. 
anzusehen. Zur Diagnosenstellung ist keine Probeexcision nötig. Sie ist keine örtk 
Erkrankung, sondern wahrscheinlich ein Symptom einer Störung des endokr:! 
Systems. Die Behandlung ist intern, nicht chirurgisch. Die Mehrzahl der Erkrankung: 
findet sich in der Zeit vom 30. bis 50. Lebensjahre, also in der Spanne des aktı=: 
Sexuallebens. Die genaue Verteilung ist folgende: Alter: 1. Dekade 1 Fall, 2. Debs: 
6 Fälle, 3. Dekade 18, 4. Dekade 39, 5. Dekade 35, 6. Dekade 9, 7. Dekade 2, 8. Dekad: 
Alter unbekannt 14 Fälle. Verteilung der Fälle nach dem Sexualzyklus: Präpubertäi ` 
von der Pubertät bis zur Menopause 83, nach der Menopause 7, Zyklus unbekannt : 

Carl (Königsberg ìi. Pr... 

Bailey, Hamilton: Studies in the male breast. (Studien an der mānnlict- 
Brustdrüse.) Lancet Bd. 206, Nr. 25, S. 1258—1260. 1924. 

Verf. schildert die verschiedenen Abnormitäten und Erkrankungsformen der mä- 
lichen Brustdrüse. Vollständiges Fehlen ist sehr selten. Überzählige Brustwarzen :: 
relativ häufig; wie bei den Aushebungen zum Militärdienst festgestellt worden : 
ca. 1995. Hypertrophie kommt wie beim weiblichen Geschlecht als unilaterale und : 
bilaterale vor. Wenn eine Sekretion aus der Brustwarze stattfindet, so ist das S«i^ 
qualitativ nicht der Milch, sondern dem Collostrum gleichzusetzen. Die Berichte. é: 
ein Vater sein Kind selbst gestillt hat, verweist Verf. in das Reich der Fabel. E: 
gewisse Beziehung besteht zwischen der Entwickelung der Brustdrüse und der Hoc: 
meist in dem Sinne, daß die innersekretorische Funktion der Hoden gestört ist. Hier- 
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hören auch die Beobachtungen, daß bei einem gesunden und erwachsenen Manne 
ötzlich im Anschluß an die Entwickelung eines Teratoms im Hoden eine Vergrößerung 
r Brust eintrat. Die parenchymatöse Mastitis der männlichen Säuglinge beruht auf 
ıem physiologischen Sekretionsprozeß; je länger dieser Prozeß anhält, um so eher 
nn eine bakterielle Infektion von der Warze aus um sich greifen. Retraktion der 
immilla beim erwachsenen Mann ist häufig als Residuum einer Säuglingsmastitis 
fzufassen. Die Mastitis in der Pubertät ist wie die im späteren Alter auf mechanische 
‚sionen zurückzuführen. Die chronische interstitielle Mastitis ist an das Alter über 
Jahre gebunden. Benigne Tumoren der männlichen Mamma sind selten, maligne 
lativ häufig, 1% aller Mammatumoren. Die Pagetsche Erkrankung ist bisher nur 
ımal beim männlichen Geschlecht beobachtet worden. Carl (Königsberg i. Pr.). 


Nigrisoli, Pietre: Emangioendotelioma della mammella. (Hämangioendotheliom 
r Brustdrüse.) (Isti. di patol. gen., univ., Torino.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 3, 
5, S. 429—444. 1924. 


Von dieser sehr seltenen Brustdrüsenerkrankung macht zuerst Schmidt (1887) Erwäh- 
ng. Seit dieser Zeit hat sich die Literatur nur mit einigen Fällen bereichert. 60jährige 
"anke bekam vor 40 Jahren während des Säugens eine Entzündung. 1920 fing diese Drüse 

Blut zu entleeren. Kurz nachher konnte man im oberen äußeren Quadranten der Brust 
ien harten Knoten fühlen, der langsam zur Nußgröße anwuchs. Um diese nicht scharf 
grenzte Verhärtung fand man versprengt erbsen- bis bohnengroße Verhärtungen, die mit 
r Umgebung nicht verwachsen waren. Die Achseldrüsen waren an dieser Seite vergrößert. 
chterseits fand man nichts Abnormes. In Lokalanästhesie wurde zuerst der Hauptknoten, 
ch der mikroskopischen Untersuchung derselben die ganze Brustdrüse entfernt. An den 
rschiedenen, gleichwertigen, jedoch verschiedene Entwicklungsphasen zeigenden Knoten 
nnte die Geschwulstentwicklung gut beobachtet werden. In den Anfangsstadien der 
schwulst besteht dieselbe aus ein- oder mehrschichtigen, mit Epithel bekleideten Höhlen, 
» mit Blut gefüllt sind. Zwischen denselben befindet sich Binde- oder Fettgewebe. Das 
»ithel ist mehr oder weniger auf eine elastische Basis gestellt. Diese elastische Grundlage 

in den weiter vorgeschrittenen Formen beinahe körnig, zwischen welchen Körnen das 
ndegewebe pfropfenartig sich in die Geschwulsthöhle durchzwängt und die Höhle schwamm- 
ig verändert. Auch die Umgebung der Geschwulst zeigt mehr oder minder histologische 
ränderungen. Das Fehlen der elastischen Schicht verursachte die Blutung der Geschwaulst, 
is zum Teil die Kranke selbst bemerkte, zum Teil durch das in den Geweben nachweis- 
re Hämosiderin bewiesen war. Wegen ihrer großen Vascularisation konnte man eine 
rressive Metamorphose an keinem te der Geschwulst nachweisen. In den Achsel- 
isen keine Geschwulstmetastasen. Außerdem zeigte sich der eine Knoten als eine Schweiß- 
isengeschwulst. Geschwülste, wie die eben beschriebenen, kommen namentlich bei Frauen 
er 45 Jahren vor und können Apfelsinengröße erreichen. Bei der Entstehung spielen 
aumen und Infektionen eine Rolle. Sie sind schmerzlos und bluten. Entstehen 
‚mentlich in der oberen Hälfte der Drüse. Sie besitzen eine bindegewebige Kapsel, 
dererseits können sie unbegrenzt sein und mit Brustkorb oder Haut verwachsen. Sie 
id weich oder kompakt, hier und da besteht Fluktuation. Nach der operativen Entfernung 
ırde bisher kein Rezidiv beobachtet. Da sie keine Metastasen bilden, sind sie nicht so 
sartig wie der Krebs, jedoch gefährlicher als die ähnlichen Geschwülste der Haut. Des- 
lb ist ihre radikale Entfernung gerechtfertigt. — 3 Mikrophotogramme. von Lobmayer. 


Polano, O.: Untersuehungen über die eyelischen Veränderungen der weiblichen 
ust während der Gieschlechtareife. (Gynäkol. Univ.- Polsklin., München.) Zeitschr. f. 
:burtsh. u. Gynákol. Bd. 87, H. 2, S. 363—373. 1924. 


Polano hat die zuerst von Rosenburg beschriebenen und von diesem an der 
iche gefundenen cyclischen Veränderungen der weiblichen Brustdrüse während der 
schlechtereife durch Probeexcisionen an der Lebenden zu bestätigen gesucht. Im 
j;Ben ganzen findet auch er, daß im Prümenstruum eine physiologische Mamma- 
pertrophie statthat (Sprossungsvorgang an den Milchdrüsen), im Postmenstruum 
den sich diese Sprossen zurück und im Intervall sind die drüsigen Elemente bis 
f die großen und mittleren Milchgänge verschwunden; doch konnte er in mehreren 
llen auch Ausnahmen von diesen Befunden feststellen, für die er individuelle und 
nstitutionelle Faktoren annimmt. (Vgl. dies. Zentrlo. 22, 219 u. 19, 38.) 

Aschheim (Berlin)., 
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Lungen : 

Elwyn, Herman: A ease of acute abscess of the lung complieafed by mi: 
eollapse of the lung. (Ein Fall von akutem Lungenabsceß kompliziert durch masr- 
Lungenkollaps.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 190, Nr. 26, S. 1108—1111. 194 

Der Verf. hat in seinen früheren Publikationen zu diesem Thema die Auffas- 
vertreten, daß der massive Lungenkollaps durch eine reflektorische Konstriktio 
Bronchiolen von Teilen oder der ganzen betreffenden Lunge auf dem Wege des Y:: 
zustande kommt. Waren abdominelle Operationen vorausgegangen, wie das be i: 
bisher vom Verf. beobachteten Kranken mit massivem Lungenkollaps der Fall ger-: 
ist, so lag die Auslösung eines solchen Reflexes vom Gastrointestinaltrakt aus nahe. . 
vorliegenden, in der Literatur bisher einzig dastehenden Fall müßte dieser Reflex: 
der Lunge selbst ausgelöst worden sein. Es war hier keine Operation vorausgegi-- 
die Ätiologie des Lungenabscesses war ebenso ungeklärt wie diejenige des La 
kollapses. Elwyn vermutet, daß der Pat. beim Schwimmen, 9 Tage vor dem i: 
treten der akuten Erscheinungen, ohne es zu merken, aspiriert hatte. 

17j&hriger G. Am 29. V. 23 aus voller Gesundheit heraus plötzlich erkrankt mit hr 
starker Kurzatmigkeit, Hämoptysen, die sich während der folgenden Woche mehría: : 
verstärktem Maße wiederholen. Bei der am 4. VI. 23 erfolgten Krankenhausauta- 
besteht hochgradige Kurzatmigkeit, Cyanose, heftiger Husten mit blutdurchmengws x. 
tum. Klinisch Schallverkürzung über der ganzen rechten Lunge mit tympanitischa »- 

über den oberen Partien; dort in der Tiefe Bronchialatmen, von da abwärts 3s r- 
gehobenes Atemgeräusch, abgeschwächter Stimmfremitus und Flüsterstimme, eine Sri 
geráusche unterhalb des Angulus scapulae. Herzpulsation am linken Sternalrand, isi 31- 
grenze 5 cm links von der Mediane, rechte nicht bestimmbar. Róntgenologisci wc 
sich der klinisch erhobene Befund einer besonders in ihren unteren Partien vertu. 
in ihrem Volumen stark reduzierten rechten Lunge mit weit nach rechts verzogen 
Mediastinum und verschmälerten Zwischenrippenräumen. Das Herz ie 
nur wenig den linken Sternalrand. Schon am 8. VI. zeigt die rechte Lunge auscukatr:| 
wieder normalen Befund bis auf einen umschriebenen katarrhalischen Prozeß etwas w- 
halb Hilushóhe. Am 16. VI. röntgenologisch das Mediastinum in normaler Lage, im Ir: 
feld das Schattenbild eines in Abkapselung begriffenen Lungenabscesses erkennber. . 
10. VII. klinisch und röntgenologisch im Thorax völlig normale Verhältnisse bis auf «= 
schmalen Spalt an der Stelle des in Abheilung begriffenen Abscesses. Graf (Leipz 


Jackson, Chevalier: Suppurative diseases of the lung; bronehoseopie drziu 
as an aid to treatment by the internist. (Eiterkrankheiten der Lunge; bronchoskog:: 
Drainage als Unterstützung für die interne Behandlung.) (28. ann. meet., Waskırz 
16.—20. X. 1923.) Transact. of the Americ. acad. of ophth. a. oto-laryngol. Jg. !* 
S. 337 —362. 1923. 

Sehr lesenswerte, mit instruktiven Röntgenbildern ausgestattete Abhandi- 
die sich gründet auf das große Material der Krankenhäuser und der Universität ı 
Philadelphia. Die Bronchoskopie ist, abgesehen von Fremdkörpern, bei jeder Ar: 
Lungeneiterung zur Sicherung der Diagnose angezeigt. Gegenanzeige geben fr. 
Lungenblutungen; doch können größere Blutungen im Gegenteil unter besond: 
Umständen auch die Bronchoskopie angezeigt erscheinen lassen. Die Differer! 
diagnose zwischen Absceß, Bronchektasie und Neoplasma ist ohne Bronchosk: 
häufig unmöglich. Abscesse können nach kürzerer oder längerer Zeit durch brer: 
skopische Aspiration zur Heilung gebracht werden. Abscesse nach Fremdkiür; 
geben eine gute, solche nach Pneumonie, Ángina und Influenza eine zweifelhafte, o 
besonders wenn es sich um multiple Abscesse und schlechten Krüftezustand har: 
eine ungünstige Prognose. Die Technik der bronchoskopischen Behandlung bes 
in Entfernung der Granulationen, wöchentlicher Aspiration des Eiters, Spülungen 
Silbernitrat, Argyrol, Zinksulfat, Gomenol, und darauf folgenden Injektionen 
Argyrol, Silvol, 1% Phenollösungen mit Zusatz von Lugol, 10%, Jodoform-, 30%, G: 
nolemulsionen, Wismutsubcarbonat in mineralischer Ölemulsion. Vegetabilische 
machen heftige, mineralische so gut wie keine Reaktion. Die Injektionen von 
von dem nur eine kleine Menge notwendig ist, erfolgen nach ausgiebiger Aspira: 


— 461 — 


e jedesmalige Behandlung erfordert 3—4 Minuten. Diese wird zweckmäßig unter- 
ätzt durch Vaccinetherapie, die Vaccine wird auf bronchoskopischem Wege durch 
jlierung der hauptsächlichsten Krankheitserreger, bei sorgfältiger AusschlieBung der 
andflora, gewonnen, und durch klimatische Kuren. Erfolgreiche Behandlung ist nur 
sglich durch zielbewußtes und konsequentes Zusammenarbeiten des Broncho- 
opikers, Internisten, Chirurgen und Röntgenologen, bei dem der Internist die Führung 
ben muß. Bronchektasien zeigen bronchoskopisch abwechselnde Erweiterungen 
d Verengerungen des Bronchialrohrs, dessen Wände chronisch entzündet, erodiert 
er ulceriert, und mit schmierigem Eiter belegt sind. Für das Röntgenbild ist unter 
nständen eine Einblasung von Wismut in die Bronchien erforderlich. Die Behand- 
ıg besteht in der Erweiterung von Strikturen und der Beseitigung sonstiger Passage- 
idernisse, Aspirstionen und Injektionen, wie bei der Absceßbehandlung, und Vaccine- 
rapie. Auch bei Broncholithiasis ist bronchoskopische Entfernung der Steine 
d des pneumokoniotischen Materials erforderlich. Auch bei chronischen, sonst nicht 
ıinflußbaren eitrigen Bronchitiden hat sich die lokale Behandlung durch Zer- 
uben oder Injektion einer 20 proz. Gomenollösung in Petroleum als vorteilhaft be- 
hrt. Bei Tuberkulose ist die bronchoskopische Untersuchung in zweifelhaften 
llen von Eiterung angezeigt, in denen Bacillen nicht gefunden werden können. Bron- 
skopisch findet man bei Tuberkulose häufig subglottische ödematöse Infiltrationen, 
ten Trachealulcera; das Lumen des zum Krankheitsherd führenden Bronchus ev. 
üllt mit käsigen Massen und Trümmern peribronchialer Drüsen. Die Schleimhäute 
d blaß und häufig mit blutigen Streifen bedeckt, die Carina verbreitert und einwürta 
yogen, so daß die Lumina der beiden Hauptbronchi verzogen erscheinen (tuberkulöse 
)zesse in der Umgebung der Bifurkation). Bronchoskopische Behandlung der Tuber- 
lose kommt meist nicht in Frage; nur bei Fällen von Bronchusverlegung durch 
semassen oder bei narbiger Verengerung ist manchmal Drainage am Platz. Bei 
thma bronchiale hat die bronchoskopische Behandlung keinen Erfolg, soweit 
nicht mit chronischer Bronchitis einhergeht. Bei Neoplasma der Lunge ist selbst- 
ständlich bronchoskopische Untersuchung notwendig. Ein Patient mit broncho- 
ipisch entferntem Endotheliom ist jetzt noch nach 7 Jahren gesund. Die an den 
rtrag sich schlieBende Diskussion ergab keine neuen Gesichtspunkte. Franz Koch., 

Curti, Eugenio: La frenieotomia nella eura della tubereolosi polmonare. (Die 
renicotomie bei der Behandlung der Lungentuberkulose.) (Osp. Fate-bene-jratells, 
'scid.) Policlinico, sez. prat. Jg. 31, H. 21, S. 671—675. 1924. 

Bericht über 3 Fàlle von Phrenicotomie mit sehr gutem Erfolg. Die Phrenicotomie 
in und soll nicht die Pneumothoraxtherapie ersetzen; sie ist aber indiziert in allen Fällen 
jeitiger Läsion mit ausgedehnten postpleuritischen Läsionen, in denen der Pneumothorax 
aöglich ist und in denen die partielle Ruhigstellung die tuberkulöse Toxämie verringert 
| dem Organismus größere Resistenz gibt. Weitere Indikationen bilden die Fälle fibröser 
ionen mit wenig elastischem Lungengewebe, sowie die doppelseitigen Läsionen, bei denen 

größere Herd vermindert werden soll. Endlich ist die probatorische Phrenicotomie als 
operation für eine Thorakoplastik angezeigt, wenn Zweifel über den Zustand der anderen 
e bestehen. Auch die doppelseitige zweizeitige Phrenicotomie kann ausgeführt werden 
lenselben Fällen wie die doppelseitige Pneumothoraxtherapie. Gegenindikationen sind 
glich neben lebensbedrohenden Erkrankungen anderer Organe ausgedehnte Kavernen 
. käsig destruierende Prozesse, bei denen durch die Phrenicotomie nur unvollständige 
npression des Lungenparenchyms erzielt würde und die für die Thorakoplastik geeignet 
heinen. Im Gegensatz zum Pneumothorax erzielt die Phrenicotomie keine völlige Lungen- 
ıpression und bedingt eine dauernde Aufhebung der Zwerchfellfunktion. Max Strauss. 


rzbeutel, Herz, Gefäße, Transtusion: 

Gurewitsch, N. I.: Die freie Muskelplastik als hämostatische Methode bei parenchy- 
tösen Blutungen. (Chirurg. Abt. Bereskin, Krankenh., Moskau.) Nowy Chirurgi- 
ıeski Archiv Bd. 4, H.2, 8. 219—229. 1924. (Russisch.) 

In 7 Fällen von bedrohlichen Blutungen, meistens aus parenchymatösen Organen des 


iches und einmal bei Duravene wurde die freie Muskelplastik mit vollem Erfolg ausgeführt. 
bnik: Zudrücken der blutenden Wunde mit Gaze, danach wird entsprechend große und 


— 462 — 


1/, cm dicke Muskelplatte aus der äußeren Operationswunde herausgeschnitten, auf die blu: 
Fläche gelegt oder in die klaffende parenchymatöse Wunde ev. in den Kanal hineing: 
und mit 2—3 Knopfnähten fixiert. Nach 2—3 minutenlangem Andrücken hört Blutur; 


Die Ursache der hämostatischen Wirkung sieht Verf. in einer mechanischer 
thrombokinetischen Wirkung. Was die Höhe der hämostatischen Wirkung bel: 
so Stehen nach Experimentaluntersuchungen an erster Stelle Lungenextrakte, à: 
Muskeln, Fette usw. Betreffs der Meinungsverschiedenheiten der praktischen Chiru 
in der Frage, ob die Muskel- oder Netztransplantationen vorzuziehen seien, : 
Autor mit Laewen zur Auffassung, daß Fettgewebe für Knochen- und Gehirnblutu: 
am Platze sei, für Hämorrhagien aus den inneren parenchymatösen Organen (|: 
Niere, Herz, Milz) dagegen die Muskelsubstanz. G. Alipow (Pen: 


Roskam, Jaeques: Pathogénie de la prolongation des hémorragies dans les sv» 
mes hémogéniques et dans Phémophilie vraie. (Die Pathogenese der langdarrr 
Blutungen bei der Hämophilie und den übrigen hämorrhagischen Erkrankıur: 
(Laborat. de recherches, clin. méd., univ., Liège.) Presse méd. Jg. 81, Nr. 93, S. 
bis 976. 1923. | 

Neben der familiären und der sporadisch auftretenden Hüámophilie kommen Bl: 
gen vor beim Morbus Werlhofii, der essentiellen Thrombopenie, bei gewissen Zustir: 
der Pubertät und des Klimakteriums, bei der akuten und Iymphatischen Leukär:: : 
perniziösen Anämie, bei Urämie u. a. mehr. — Die hämophilen Blutungen cha: 
gieren sich dadurch, daß sie meist durch direktes Trauma hervorgerufen we - 
größere Hautblutungen, Hämatome, Hämarthros; cytologisch sind keirz« \:r- 
änderungen im Blutbilde festzustellen, dagegen besteht stets eine starke Verier-: 
der Koagulation. — Bei den übrigen Zuständen, die mit Hämorrhagien einhez- 
ist im Gegenteil die Koagulationszeit normal, dagegen besteht in fast allen Falk: :- 
Verminderung der Blutplättchen (Thrombopenie); klinisch charakterisieren sich & 
Blutungen durch ihr spontanes und gehäuftes Auftreten in verschiedenen Orge- 
Nasenschleimhaut, Lippen, Uterus; in .der Haut in Form punktförmiger Bit: 
(Purpura haemorrhagica). — Ein weiteres Unterscheidungsmerkmal zwischen wa 
Hämophilie und anderen hümorrhagischen Zustünden bildet die Bestimmurr 
Blutungszeit nach Duke; in das Ohrlüppchen führt man einen Schnitt von er: 
Millimetern Länge aus und saugt mit Fließpapier alle halben Minuten das ke: 
strómende Blut auf; normalerweise blutet die Wunde im Durchschnitt 1—3 Mirc 
schon seltener 4 Minuten; bei der wahren Hämophilie ist die Blutungszeit trotz 
verzögerten Koagulation normal, bei den übrigen hämorrhagischen Erkrankung:: 
gegen verlängert. — Ganz allgemein besteht heute die Auffassung, daß die Ursact: 
Blutungen bei der Hàmophilie in der verzögerten Koagulation liegt; warum jedoch 4: 
die Blutungszeit normal bleibt, ist bis heute noch nicht in befriedigender Weise gel! 
Anderseits nimmt man für die hämorrhagischen Erkrankungen eine Verminderung 
Blutplättchen an, die bei diesen Erkrankungen direkt nachgewiesen werden karr. 
den vorübergehenden Remissionen kann man direkt eine Vermehrung der Blutplärt:: 
und eine Verkürzung der Blutungszeit nachweisen; nach der Transfusion von gesuré 
Blut bleibt die Blutungszeit so lange normal, als die Blutplüttchen des Spender: 
unverändert im Blute des Patienten kreisen. Experimentell kann die Purpura erx- 
werden durch mehrfache Injektionen von Benzol, Tuberkulin oder Diphterietoxin, - 
hierbei tritt wiederum in erster Linie Thrombopenie auf. — Und endlich ist d: 
pathologisch anatomische Untersuchungen festgestellt, daß es in erster Linie die F 
plättchen sind, die einen Defekt in der Gefäßwand verschließen (sog. weißer Thromb: 
während der vorzugsweise Fibrin und Leukocytenhaltige sog. gemischte Thromba: : 
erst sekundär bildet und für die Blutstillung nicht in dem Maße wichtig ist. — T»: 
dem scheint die Annahme, daß die Blutungen ausschließlich auf Thrombopenie zrri 
zuführen sind, nicht für alle Fälle zutreffend zu sein; es besteht durchaus nicht ic: 
ein Parallelismus zwischen Verminderung der Blutplättchen und Blutungsgefahr. : 
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'rner sehen wir nicht selten nach Splenectomie die anfänglich stark vermehrten Blut- 
láttchen mit der Zeit an Zahl wieder erheblich abnehmen, ohne daß die Blutungen 
iederkehren. Auch die experimentellen Untersuchungen sind nicht absolut beweisend, 
a Injektionen von Benzol usw. keineswegs nur eine Thrombopenie erzeugen, sondern 
ie verursachen zahlreiche Nebenwirkungen, wie z. B. starke Hämolyse. — Auf Grund 
igener experimenteller Untersuchungen ist Verf. zu folgenden Resultaten gekommen: 
4ne selbst hochgradige Reduktion der Zahl der Blutplüáttchen vermag an und für sich 
ne künstlich erzeugte Blutung nicht zu verlängern, ebenso wird die Blutungszeit nicht 
erlängert, wenn bei normaler Zahl der Blutplättchen die Koagulationsfähigkeit des 
lutes herabgesetzt wird, dagegen tritt diese Verlängerung der Blutungszeit dann auf, 
enn die Zahl der Blutplättchen erheblich reduziert und die Koagulationsfähigkeit des 
lutes, wenn auch nur in geringem Maße, herabgesetzt wird. Die Bildung eines Throm- 
us kann demnach entweder stattfinden durch Anlagerung der Blutplättchen an die 
'undrüánder des GefüBes, oder aber durch Niederschlag von Fibrin; das Fehlen eines 
eser beiden Faktoren vermag daher die Blutungszeit nicht erheblich zu verringern. — 
erf. will daher die verschiedenen Krankheiten, die mit hämorrhagischen Zuständen 
nhergehen, und die ihre Ursache in Veränderungen des Blutgefäßsystems haben, unter 
m Namen der ,,Syndromes hemogeniques‘‘ zusammenfassen; ihre Ursache liegt nicht 
ie bisher angenommen wurde, ausschließlich in einer Verminderung der Blutplättchen, 
der Thrombopenie, — sondern in einer krankhaften Veränderung der Gefäßwände, — 
Endothelite parcellaire hemorrhagique‘‘ des Verf.s), einer mangelhaften Opsoninie- 
ngsfähigkeit derselben; im Gegensatz dazu liegt die Ursache bei der wahren Hämo- 
ulie in einer mangelhaften Koagulationsfähigkeit des Blutes selbst. Deus (St. Gallen). 

Böttner, A.: Experimentelle und klinische Untersuehungen zur Frage: Blutirans- 
sion (Citratblut) und Anaphylaxie. (Med. Univ.-Klin. u. städt. Krankenh., Königs- 
rg *. Pr.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 19, S. 599—600. 1924. 

Obwohl durch Reinjektion arteigenen Blutes bei Meerschweinchen keine anaphy- 
ktischen Erscheinungen ausgelöst werden konnten, glaubt Verf. doch beim Menschen 
leche beobachtet zu haben. Er rät daher, die Wiederholung der Transfusion bei der 
rniziösen Anämie nichtim anaphylaktischen Stadium vorzunehmen. Opitz (Breslau.), 

Venza, Antonino: Genesi del tono eonseeutivo alla eompressione delle arterie. (Il 
stodo ascoltatorio di Korotkow per la determinazione della pressione arteriosa.) (Über 
: Entstehung des Tones bei der Kompression der Árterien. [Auscultatorische Me- 
>de von Korotkoff zur Bestimmung des arteriellen Druckes.]) (Istit. ds clin. med. 
+., univ., Palermo.) Ann. di clin. med. e di med. sperim. Jg. 13, H. 1, S. 59—73. 1923. 

Normalerweise hört man nur über der Carotis und der Subclavia zwei Töne; über 
r Cruralis und Aorta abdominalis nimmt man höchstens noch einen systolischen 
n wahr. Der Minimaldruck entspricht bei der auf diesem Phänomen beruhenden 
rotkowschen Methode .der herrschenden Anschauung nach dem Augenblick des 
rschwindens des Geräusches. Es handelt sich hierbei, nach Ansicht des Verf., nicht 
. das Hervorrufen eines Tones durch die Kompression, sondern um die Verstärkung 
es bei allen Arterien vorhandenen, aber an sich zu schwachen Tones. Diese Anschau- 
z wird auf Grund von Versuchen vertreten, welche durch sphygmomanometrische 
rvenaufnahme der Oscillationen der Brachialis bei verschiedenem Druck erhalten 
rden. Es zeigte sich, daß dem Minimaldruck die stärkste Oszillation und demgemäß 
h die stärkste Intensität des Tones entsprach. Jastrowz (Halle)., 

Lewis, T., and A. N. Drury: Observations relating to arterio-venous aneurism. 
t I. Cireulatory manifestations in elinieal cases with partieular referenee to the 
»rial phenomena of aortic regurgitation. (Beobachtungen bei arterio-venösen 
»urysmen. I. Teil Zirkulatorische Stórungen mit besonderer Berücksichtigung 

Rückflusses des Blutes ins Herz bei defekten Klappen.) (Cardiac dep., uniw. 
. hosp. med. school, London.) Heart Bd. 10, Nr. 4, S. 301—364. 1923. 
Wenn ein genügend groBer Blutaustritt aus dem arteriellen System ins venóse 
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auf anderem Wege als durch die Capillaren stattfindet, tritt eine Veründerun 
arteriellen Druckes ein; dabei ist es gleichgültig, ob das Blut bei mangelhaftem Ver: 
der Klappen in den Ventrikel zurück, durch einen offenen Ductus Botalli in die 4 : 
monaris oder durch eine arterio-venöse Fistel in eine Vene übertritt; die physikal: 
Zeichen bleiben dieselben. — Dagegen sind die arteriellen Veränderungen natürlich 
den drei Zuständen nicht dieselben, da der Verlust des Blutes aus dem arteriellen $rs 
bei Rückfluß aus der Aorta in den Ventrikel während der Diastole, bei arterio-scı; 
Fistel und offenem Ductus dagegen während der ganzen Dauer der Herzaktion :ı 
findet. — Ferner finden sich bei letzteren eher Veränderungen in den Gefäßen «| 
als im linken Ventrikel. — Es würde zu weit führen, die ungemein exakt durchgefülr 
Untersuchungen im Referat auch nur annähernd wiederzugeben; ebenso muß dır 
verzichtet werden, das Ergebnisse der Untersuchungen in bezug auf einzelne Symp. 
zu referieren; ich beschränke mich daher auf die Wiedergabe der Hauptuntersach: 
resultate, soweit sie für den Chirurgen von Bedeutung sind. — Die Symptome bi « 
arterio-venósen Fistel stimmen vielfach mit den charakteristischen Erscheinungen « 
Aorteninsuffizienz überein; davon sind der niedrige diastolische Druck, der hok F: 
druck, und der hämmernde Puls auf Blutverlust im arteriellen System, die Capilla 
tion und eine Differenz im systolischen Druck am Arm und Bein gemessen auf si: 
däre Veränderungen der Zirkulation zurückzuführen. — Die beschleunigte Hersi: 
beruht auf einer Herabsetzung des Vagus-Tonus, diese wiederum auf Vermindr:: 
Druckes im arteriellen System. — (Wahrscheinlich ist die Pulsbeschleunigung b: 
chen Fällen von Aorteninsuffizienz ebenfalls auf diese Ursache zurückzufükm: I- 
gegen wird durch die arterio-venöse Fistel der allgemeine venöse Druck nicht ux: 
nicht einmal häufig, erhöht; die Ursache dafür liegt darin, daß kompensatorisch dr 
Herabsetzung des arteriellen Drucks weniger Blut auf dem Capillarwege in di: 
übertritt, eine allgemeine Überfüllung derselben daher ausbleibt. Die Menge de B 
die durch eine große arterio-venóse Fistel aus dem arteriellen Kreislauf in de ': 
hinein verloren geht, ist annähernd so groß, wie bei einer hochgradigen Aortenr 
zienz und kann ein Fünftel bis die Hälfte des gesamten arteriellen Blutes betragt 
Dagegen ist die Menge des Blutes, die aus dem Herzen ausgetrieben wird, nicht s: 
lich kleiner, als beim normalen; durch die Capillaren dagegen strömt eine ent. 
geringere Menge, oft nur die Hälfte des üblichen Volumens. Trotzdem auf diese Wii 
auch den Lungenalveolen eine geringere Menge Blut zugeführt wird, bleibt die tz: 
meist unverändert. — Wir finden beim arterio-venósen Aneurysma eir: 
hebliche Vergrößerung des Herzens, in erster Linie im Sinne einer: 
tation; als Ursache ist anzunehmen eine gestörte Ernährung des Herzmuskels #: 
durch den verminderten Blutdruck, gleich wie wir bei anderen Erkrankungen nt! 
nährungsstörungen des Herzmuskels, (Anämien, Aorteninsuffizienz, Verengeruig : 
Coronararterien) eine ähnliche Dilatation des Herzens finden. Deus (St. Galle. 

Lewis, Thomas, and A. N. Drury: Observations relating to arterio-venous aptum 
Part II. The immediate effects of an arterio-venous anastomosis on the dog's eiren 
(Beobachtungen bei arterio-venösen Aneurysmen. II. Teil. Die unmittelbaren v 
kungen einer arterio-venösen Fistel auf die Blutzirkulation beim Hunde.) (Ce 
dep., univ. coll. hosp. med. school, London.) Heart Bd. 10, Nr. 4, 8. 365-389. * 

Verff. haben an 14 Hunden arterio-venöse Fisteln angelegt, um die unmittellt: 
Veränderungen zu studieren, die sich daraus entwickelten; dabei ist zu bemerken. © 
diese Veränderungen sich nicht mit den klinischen Beobachtungen am Menschen T 
ständig decken, da es sich bei letzteren meist um länger bestehende Fisteln m ` 
kundären Veränderungen handelt. — Und ferner wurden die Beobachtungen an nart 
tisierten Tieren gemacht, wodurch die Zirkulationsverhältnisse ebenfalls eine Ander 
erfahren. — In erster Linie wurden durch die Narkose der Tonus und die Refle 
N. vagus vollständig ausgeschaltet; dennoch wurde hin und wieder beim Öffne © 
Fistel und Sinken des Blutdrucks eine Beschleunigung der Herzaktion beobachte." 
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eim Schließen der Fistel wieder verschwand. — In Übereinstimmung mit den klini- 
chen Ergebnissen wurde auch hier festgestellt, daß die Beschleunigung der Herz- 
ktion von den Druckverhältnissen in den Venen unabhängig ist und ihre Ursache 
usschließlich in einer Blutdrucksenkung in den Arterien und deren Einwirkung auf den 
T. vagus hat. — Im übrigen ergaben die experimentellen Untersuchungen folgende 
tesultate: Der Druck im venösen System ist häufig oder fast regelmäßig erhöht bei 
inastomosen zwischen größeren Gefäßen; eine Verstärkung des Spitzenstoßes finden 
rir nur bei Drucksteigerungen im venösen System; dagegen braucht weder der venöse 
)ruck erhöht, noch der Spitzenstoß verstärkt zu sein, wenn die Anastomose nicht sehr 
TOB ist, aber immerhin groß genug, um verhältnismäßig starke Veränderungen im arte- 
iellen System hervorzurufen, wie wir es oft klinisch nach Verletzungen konstatieren. — 
ihnlich verhält es sich mit der Vergrößerung des Herzens, die bei kleinen Fisteln nicht 
‚otwendig auftreten muß, wenigstens nicht unmittelbar nach Öffnung der Fistel, son- 
ern erst bei einem längere Zeit bestehenden Aneurysma; diese Vergrößerung des Her- 
ens ist unabhängig vom venösen Druck, sondern entsteht, wie auch die klinischen 
Jntersuchungen ergeben haben, durch Sinken des Blutdrucks in den Coronararterien 
‚es Herzens selbst. — Sofort nach Öffnung einer arterio-venösen Fistel zwischen zwei 
tefäßen von der Größe der A. iliaca sinkt der Blutdruck in der Diastole um 15 —30 mm; 
n der Systole ist die Blutdrucksenkung weniger konstant und betrifft nur wenige Milli- 
aeter, manchmal auch mehr. Der Pulsdruck steigt regelmäßig an. — Einige Sekunden 
‚ach der Öffnung tritt eine leichte Erholung ein, indem der Blutdruck wieder etwas 
nsteigt, — in einzelnen Fällen bleibt dieses Ansteigen dagegen aus, in anderen wiederum 
‚auert es längere Zeit, 20—30 Sekunden, bis dieser Ausgleich eintritt. — Der venöse 
3lutdruck erscheint unmittelbar nach Öffnung der Fistel stets erhöht, und der Spitzen- 
toß verstärkt; die Erhöhung des Venendrucks geht aber dem erhöhten systolischen 
)ruck nicht parallel, sondern ist vollständig unabhängig vonihm. Jegrößer die Öffnung 
st, um so größer ist das Sinken des diastolischen Drucks, und um so wahrscheinlicher 
ritt eine Steigerung des Venendrucks ein. Die Erholung, die einige Sekunden nach 
)ffnen der Fistel wieder eintritt, erklärt sich sehr einfach: das Sinken des Blutdrucks 
vird etwas kompensiert durch Verstärken des Spitzenstoßes, und geht mit ihm voll- 
tändig parallel. — Die Vorgänge beim Verschluß der Fistel sind natürlich genau die 
ntgegengesetzten; der Blutdruck kehrt sehr rasch zur Norm zurück. — Das hin und 
rieder beobachtete Ansteigen des arteriellen Drucks beim Schließen der Fistel erklärt 
l'erf. dadurch, daB beim Öffnen derselben eine Dilatation des Herzens eintritt; diese 
Jilatation verschwindet beim Verschluß der Fistel und die größere Blutmenge aus dem 
lilatierten Herzen wird in die arterielle Blutbahn geworfen. — Das Öffnen einer Fistel 
uft häufig eine leichte Erhöhung der Atemfrequenz um 1—4 Atemzüge in der Minute 
iervor, wobei die Tiefe der einzelnen Züge normal bleibt oder etwas geringer wird. — 
Zei Öffnen einer Fistel wird der Radialpuls deutlich verändert, kräftiger; beim Schließen 
cehrt er mit dem nächsten Herzschlag zur Norm zurück. Capillarpulsation konnte in 
:einem Falle beobachtet werden; Verf. betrachtet daher die klinisch nicht selten be- 
‚bachtete Erscheinung als sekundäre Veränderung. — Alles in allem haben die experi- 
nentellen Untersuchungen eine gute Übereinstimmung mit den klinischen Beobach- 
ungen ergeben. Deus (St. Gallen). 


Thompson, James E.: Aneurisms of the iliac and femoral arteries. (Aneurysmen 
ler Àa. femoralis und iliaca.) Ann. of surg. Bd. 79, Nr. 6, S. 884—906. 1924. 

Verf. publiziert 3 Fälle der obengenannten Aneurysmen, die kurz hintereinander 
n seine Beobachtung gelangten: 

l. Arterio-venöse Fistel zwischen A. femoralis und V. femoralis; Ligatur der Arterie 
roximal und distal der Fistelöffnung. Ursache: Schußfraktur des Oberschenkels, Operation 
wach 3 Jahren. Trotzdem die Operation anatomisch und physiologisch unvollständig war, 
adem aus der A. profunda femoris oder aus einem ihrer Aste noch weiterhin arterielles Blut 
a geringen Mengen in die Vene gelangte, war der Erfolg doch ein vollständiger; die vorher 
rheblich gestörte Zirkulation, die zur Entstehung zahlreicher Hautgeschwüre geführt hatte, 
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wurde durch die Operation bedeutend gebessert, die Geschwüre heilten in kurzer Zeit || 
üblichen Symptome — Dilatation des proximalen Abschnittes der Art 
Hypertrophie und Dilatation des Herzens — waren auch in diesem Falle: 
handen und werden vom Verf. in der allgemein bekannten Weise erklärt. 2. Teilweise :z 
nisiertes Aneurysma der A. ilio-femoralis, distalwärts bis zum Abgang der Profunda reich: 
Excision des Aneurysmasackes inkl. der Vv. femoralis und iliaca. Heilung. Spontan entstan} 
in der Vorgeschichte Typhus, Malaria, Syphilis. Bei der Operation zeigte sich, daß die À oxi 
iliaca klein und fast blutleer waren, dagegen waren À. und V. femoralis prall gefüllt; offe | 
hatte sich ein Kollateralkreislauf gebildet so, daB das Blut aus der A. profunda femors r: 
läufig in die A. femoralis und von da in die Extremität strömte; nachdem alle Gefäße d 
A. und V. iliaca, femoralis und femoris profunda unterbunden worden waren, wurde dieschriz; 
Exstirpation des Aneurysmasackes ausgeführt; eine Gangrän des Beines trat nicht ei ; 
gegen treten beim Stehen regelmäßig Ödeme auf. Verf. glaubt, daß dieser Fall besser nich + 
riert worden wäre (Indikation zur Operation bildeten heftige neuralgische Schmerzen u : 
dringende Wunsch des Patienten); besser wäre es gewesen, die Ligatur im Aneursimss 
nach Antyllus-Matas auszuführen und das venöse System intakt zu lassen. 3. Sporus 
Aneurysma der 1. A. iliaca bis zur Bifurkation reichend; erfolglose Unterbindung der & is 
communis und der A. iliaca interna dextra; sofortige Blutung nach Unterbindung der A: 
ralis distalwärts, hierauf Unterbindung der Gefäße im Aneurysmensack nach Antyllus Ec 
Auffallend war in diesem Falle, daß selbst eine Kompression der Aorta abdo: 
nicht imstande war, die außerordentlich heftige Blutung aus dem Aneurymz:: 
zu stillen, was nur dadurch erklärt werden kann, daß Anastomosen bestanden m! 
den lumbaren Ästen der Aorta und den seitlichen Ästen der A. iliaca intere: : 
Unterbindung der A. iliaca communis bei einem Aneurysma der A. iliaca extem = 
dann erfolglos, wenn zu viel Blut in den Aneurysmensack durch die Iliac 2 
derselben Seite strömt; weit offene Anastomosen verringern zwar die Gefahr *'c 
grän, vergrößern jedoch das Risiko eines Rezidivs. Die Gefahr einer Gangràns:* 
nach kleiner beim Aneurysma der A. iliaca externa als bei einem solchen der 15: 
interna und ihrer Äste oder gar der A. femoralis in der Nähe des Abgang ^ 
funda; Unterbindung der A. iliaca communis ist weniger gefährlich als Unter“ 
der A. iliaca externa. Nicht nur die Unterbindung kann eine Gangrän herr 
sondern in vielen Fällen die spontane Heilung des Aneurysmas durch Obiten:' 
seines Sackes. Es erscheint wahrscheinlich, daß das Blut unter gewissen Umi: 
in der A. iliaca interna in beiden Richtungen fließen kann; ist die A. ilaca er% 
allein verschlossen, so strömt das Blut durch die A. iliaca interna in die A. gtz 
inferior und so zu den Anastomosen im Bein; ist die A. iliaca communis dagegen dz 
verschlossen, so strömt das Blut proximalwärts durch die A. iliaca interna in di: Ds 
externa und durch diese hinab in den Oberschenkel. Der sicherste Weg zur Beset- 
eines Aneurysmas der A. iliaca externa, das bis zur Bifurkation reicht, ist dez 
die gleichzeitige Unterbindung der A. iliaca interna und communis; die Gefahr ® 
Gangrän ist bei dieser Unterbindung ziemlich groß. Die Operation nach Matas bi“ 
sobald die Gefahr der Blutung überwunden ist, große Vorteile; die Entfernun ^ 
Coagula entlastet die umgebenden Gewebe vom Druck und erleichtert die Zirku" 
in den Kollateralen, ebenso die Zirkulation in den Venen, die Unterbindung der G 
erfolgt vom Innern des Sackes aus, die Sackwand wird geschont und allfällige Kollste' 
vor Schädigung bewahrt, und die Unterbindung der großen Gefäßstämme erlolf ” 
Gegensatz zur alten Antyllusschen Operation direkt an ihrer Mündung obne Mr 
letzung ihrer Seitenüste. Zur Vermeidung von evtl. tödlicher Blutung mub das : 
führende Hauptgefäß, evtl. sogar die Aorta in entsprechender Höhe freigelegt © 
während der Eröffnung des Sackes komprimiert werden. Die Arbeit bietet zahlr“ 
sehr instruktive anatomische Studien über die Gefäßversorgung der unteren Extrem” 
die im Original nachgelesen werden müssen. Deus (St. Gallen) 
Borissoff, M. W.: Ein seltener Fall von Fibrom der Geläßwand. Verband 
]. Árztekongr. des Wolgagebietes in Kasan, 25.—28. VI. 1923, S. 203. 1923. (Russ 
Bei 16jährigem luetischen Mädchen, welches wegen Periostitiden der Unterneh“; 
und Gummata der äußeren Nase spezifisch behandelt war, existierte seit 5 Jahren © 
progressiv, jedoch langsam wachsende Geschwulst auf der Innenseite des rechten Ober” 
kels, welche vom Damm bis zur Fossa poplitea reichte. Bei der Exstirpation konnte # 


— 467 — 


estellt werden, daß die Geschwulst mit einer Kapsel versehen war und nur mitsamt der 
teria femoralis entfernt werden konnte. Die Vena femoralis und der Nervus cruralis lagen 
uBerhalb der Geschwulst und konnten geschont werden; dagegen mußte die ganze Arteria 
:moralis weggenommen werden, weil sie wie eine Achse die Geschwulst von oben nach 
nten durchsetzte. Bei der mikrospischen Untersuchung konnte man feststellen, daß die 
reschwulst ein zellenarmes Fibrom darstellte, welches in innigster Beziehung zur Adventitis 
er A. femoralis stand. Die Operation wurde gut vertragen; die Wunde heilte per primam, 
nd es stellten sich keinerlei Ernährungsstörungen von seiten des Beines ein, trotzdem es 
:iner Femoralarterie in ihrer ganzen Ausdehnung beraubt wurde. N. Petrow (St. Petersburg). 


— Bauch. 


Hishikawa, T.: Eine einfache Behandlung des Singultus durch Auslösung des 
ies- oder Breehreflexes. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 54, Nr. 15, 8. 352. 1924. 

Verf. berichtet über zwei Methoden zur Behandlung des Singultus mittels künst- 
cher Hervorrufung von Atemreflexen und damit verbundenen mechanischen Ein- 
usses auf das Zwerchfell: 1. Auslösung des Niesreflexes durch Reizung der Nasen- 
:hleimhaut mit einer dünnen Feder oder einem schmalen Papierstreifen; 2. Auslösung 
es Brechreflexes durch digitale oder mit einem Gegenstand ausgeführte Reizung des 
‚achens. Bei beiden Verfahren wird durch eine forcierte Betätigung der exspiratori- 
:hen Muskulatur der Bauchwandung eine starke Dehnung des Zwerchfelles bewirkt, 
elche eine rasche Unterdrückung des Singultussymptoms herbeiführt. Kurt Mendel.?? 

Coppleson, V. M.: Some points of interest in the surgieal anatomy of the arteries 
l the alimentary canal. (Einige wichtige Punkte aus der chirurgischen Anatomie der 
rterien des Darmtraktes.) Med. journ. of Australia Bd. 1, Nr. 19, S. 453—457. 1924. 

Ohne wesentlich Neues zu bringen, gibt die Arbeit eine gute Übersicht über die 
ir den Chirurgen wichtigen Gefäßverhältnisse des Darmtraktes mit guten Abbildungen 
nd unter Berücksichtigung der Literatur bis in die letzten Jahre. Die Gefäße des Darm- 
'aktes stehen durch die Arkaden alle untereinander in Verbindung, so daB vom Magen 
is zum Rectum Anastomosen aller Gefäßgebiete vorhanden sind. Diese gewährleisten 
ne genügende Blutversorgung trotz der durch verschiedenen Füllungszustand und 
agerung bedingten Knickungen und Hemmungen des Blutzuflusses. Sie genügen 
oer offenbar nicht zur Herstellung eines Kollateralkreislaufes, da nach Unterbindungen 
>r größeren Gefäße in der Regel das zugehörige Darmstück nekrotisch wird. Um so 
ichtiger ist für den Chirurgen die genaue Kenntnis der Anatomie. Die anastomosie- 
mnden Arkaden liegen in den Darmteilen mit freiem Mesenterium entfernt vom Darm, 
ı den fixierten Darmteilen (Duodenum, Colon asc. und desc.) knapp dem Darm an- 
egend. Am unvollkommensten ausgebildet und daher besonders gefährdet sind vier 
unkte: 1. Die Verbindung zwischen lIleocolica und Colica dextra; 2. zwischen Colica 
extra und Colica media; 3. zwischen Colica media und Colica sinistra; 4. zwischen 
olica sinistra und Haemorrhoidalis superior. Die Colica media ist besonders gefährdet 
ei den Magenresektionen und Gastroenterostomien. Sie kreuzt den Kopf des Pankreas 
nd liegt nahe am Pylorus und Duodenum. Nachdem die Arterien in den Darm ein- 
etreten sind, bilden sie ein Gefäßnetz in der Submucosa. Dieses ist am schwächsten 
ıtwickelt an der kleinen Kurvatur des Magens und im Anfangsteil des Duodenums, 
omit die Neigung dieser Teile zur Geschwürsbildung erklärt wird. Auch im Dickdarm 
t dieses Gefäßnetz schlecht entwickelt, während der Dünndarm ein starkes submuköses 
efäßnetz hat und dadurch gegen Schädigungen widerstandsfähiger wird. Moszkowiez. 

Soresi, A. L.: Paresis of duodenum, stagnation and consequent toxicity of duodenal 
ontents a frequent eause of death in surgieal operations on the upper right abdominal 
u&drant. Prelim. report. (Parese des Duodenums, Stagnation und Giftwirkung des 
uodenalinhaltes eine häufige Ursache des Exitus, bei Operationen der r. Oberbauch- 
gend.) (Dep. of surg. research, homeopath. med. coll. a. flower hosp., New York.) 
'ed. journ. a. record Bd. 119, Nr. 12, 8. 600—601. 1924. 

Nach 2 technisch wohlgelungenen Magenresektionen beobachtete Verf. nach an- 
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fänglichem Wohlbefinden einen am 4. Tage mit Pulsbeschleunigung, Untertempent: 
und Schweißausbruch einsetzenden Verfall, dem am 5. oder 6. Tage der Tod folgte. D: 
Grund dafür sah Verf. in einer Lähmung, Obstruktion und Stagnation des Darminha'x 
im Duodenum und bestätigte diese Ansicht durch experimentelle Untersuchurge 
Bei 6 Hunden führte er eine Magenresektion aus und öffnete 3 Tage später nochn& 
die Bauchhöhle. Es zeigte sich keine Spur von Blut oder Eiter, dagegen eine Blähr: 
des Mages und Duodenums, das eine schokoladenfarbige Flüssigkeit enthielt. I: 
Flüssigkeit bestand aus Galle, Pankreassaft und Schleim und ist an sich nicht tors: 
Die Giftwirkung entsteht erst wahrscheinlich durch Zersetzung an der Darmwand x. 
machte sich erst vom 3. Tage ab in der oben beschriebenen Weise bemerkbar. D- 
Therapie bleibt späteren Studien vorbehalten. Duncker (Brandenbur; 


Härtl, J.: Der Ileolumbalschnitt. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 5l, Nr. 27,5. 
bis 1457. 1924. 

Für solche Eingriffe, denen eine nur ungenaue topische Diagnose vorhergegangen st zi 
die eine Freilegung der rechten Bauchhálfte bezwecken, bei denen also sowohl die Gallen 
gegend, als die rechte Niere und der Wurmfortsatz zugängig sein soll, empfiehlt der Vet e 
Art erweiterten Wechselschnitt in der Ileocoecalgegend. Der Schnitt, der zunächst die ein: 
Schichten in ihrer Faserrichtung trennt, kann sowohl nach unten innen, als nach oben ir“ 
erweitert werden. (Etwas Neues wird damit nicht gesagt. Ref.) Ruge (Frankfurt a ke 

Hartmann: Abeés de la fosse ischio-reetale. (Absceß im Cavum ischier 
Journ. des praticiens Jg. 88, Nr. 22, S. 360. 1924. 

Bericht über einen Fall von Stuhlverstopfung infolge eines groBen Abs, 
Cavum ischio-rectale, Diese Absceßbildungen oberhalb des M. levator ani =% 
hältnismäßig selten und nehmen ihren Ursprung von Ulcerationen in dem îr £ 
Beckenboden gelegenen Abschnitt des Mastdarmrohres. Sie müssen zur Er 
der Kontinenz auch vom Darminnern aus chirurgisch angegangen werden 5 
lingt hierbei die Hauptmasse des Schließmuskels, von dem nur einige Fasen ir" 
schnitten werden, zu erhalten. Die gewöhnlichen und häufigeren para- und per 
titischen Abscesse liegen wesentlich tiefer und nehmen ihren Ursprung von de * 
mucosa des Afters. Schenk (Charlottenbut: 


Magen, Dünndarm: 
Ginsburg, J. S.: Zur Frage über die konstante Temperaturerhöhung bei Bar 
gesehwür. (Chirurg. Univ.-Klin., Baku, Kaukasus.) Nowy Chirurgitschesk är- 
Bd. 4, H. 2, S. 270—275. 1924. (Russisch.) | 
35jähriger Arzt mit typischen Symptomen von Magengeschwür litt 3—4 Mons: 
an hohem Fieber; die Temperatur stieg dabei bis auf 39—40?, zuweilen 2—3 mal am Tar 
Die Remissionen wurden von profusem Schweiß begleitet. Keine Malaria, keine Kokie © 
Blute, keine Leukopenie, keine Mononukleose. Laparotomie: Leber normal, kallöses Pi- 
geschwür; Anlegung hinterer G.-en. 21/, Wochen p. op. wurde die Temperatur normal (# 
Wundheilung, Genesung. — In der Literatur fand Verf. nur einen Fall mit ähnlichem Va“ 
(vgl dies. Zentrlo. 21, 55), allerdings wurden dabei kleine oberflächliche Lebersb“* 
konstatiert. Verf. meint, daß Fälle vom Magengeschwür vorkommen können, wo kont-* 
liches Fieber beobachtet wird; dasselbe läßt sich durch Intoxikstion vom Ulcus aus mil 
fektion des Pfortadersystems erklären. G. Alipow (Pas 
Prieto, Alberto Catalina: Über die chirurgische Behandlung der Magen- und Dir 
nalgeschwüre. Med. ibera Bd. 18, Nr. 342, 8. 481—484. 1924. (Spanisch) - 
Auf Grund von etwas über 100 Operationen wegen Ulcus und genauen Studi: 
ihrer Spätresultate bekennt sich Verf. als unbedingter Anhänger möglichst su: 
dehnter Resektion im Gegensatz zur bloßen Gastroenterostomie; die Mortalitätse 
unmittelbar nach letzterer ist nur unwesentlich geringer, die Spätmortalität bi 
Nach der Gastroenterostomie rezidivieren die Beschwerden, meist in verstärkten Is 
noch öfter als aus den Statistiken ersichtlich ist, weil die Kranken erfahrung” 
bei Wiederkehr der Schmerzen einen anderen Arzt als den früheren Opersteuf = 
suchen. Verf. bespricht die Technik; er folgt im allgemeinen der Polyas und Habe" 
und legt Gewicht darauf, daB bei Duodenalulcus auch das Antrum pylori weggenoz- 
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wird. Bei Übergreifen eines kallösen Ulcus auf das Pankreas empfiehlt Verf., dieses 
icht im Gesunden aus dem Pankreas zu exstirpieren, wegen der Gefahren der Pankreas- 
istel oder der noch größeren Gefahr der Infilträtion der Lymphgefäße des Zwerchfells 
nit darauffolgender schwerer Bronchopneumonie, sondern das Geschwür im kallösen 
3ewebe auszuschneiden, ohne Verletzung weder des Magens noch des Pankreas. Bei 
Besprechung der Nachbehandlung warnt Verf. davor, den wegen Ulcus Operierten 
ds einen geheilten Kranken zu betrachten; die Disposition zur Geschwürsbildung 
jesteht, wenn auch in geringerem Maße, weiter und muB unter stetiger Kontrolle 
nittels Durchleuchtung und Untersuchung des Magensaftes nach den Regeln der inneren 
Medizin weiterbehandelt werden. Pflaumer (Erlangen). 


Troitzky, W. M.: Zur Frage über postoperative Komplikationen naeh der Gastro- 
nterostomie bei Magen- und Duodenalgesehwüren. (Stadtkrankenh., Kowrow, Gouv. 
Wladimir.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 4, H. 2, S. 289—296. 1924. (Russisch.) 

Unter 119 G.-en wegen Magen- und Duodenalgeschwüre hat Verf. 3 letale Fälle (2,5% 
Mortal.) infolge Magen.-, Duodenalperforation, Circulus vitiosus erlebt, außerdem 5 post- 
perative Komplikationen bei 4 Kranken, die glücklich verliefen: 4 Ulcusblutungen und 
. Circulus vit. Bei einem Kranken 3!/, Stunden nach G.-en, post mit langer Dünndarmschlinge, 
<ollaps und profuses Bluterbrechen, die Magenblutung dauerte bis zum Morgen. Nach 3 Tagen 
ielaparatomie anwachsender Symptome des Circ. vit. wegen Anlegung der Braunschen Entero- 
ınastomose, Heilung. Durch diese Beobachtung veranlaßt, sucht Verf. die näheren Ursachen 
les Circ. vit. zu studieren und kommt zum Schluß, daß derselbe weniger durch mechanische 
fomente, als durch dynamische bedingt wird. Zu den letzten gehören: Peritonealreizung 
nfolge Trauma oder Infektion während der Operation, hemmende Chloroformwirkung auf 
lie Darmperistaltik, Darmträgheit und -Paralyse infolge allgemeiner Schwäche, Herzschwäche, 
chwerer Blutung, postoperative Pneumonie, Sepsis usw. Die Wirkung dieser Momente wird 
ım so höher, wenn Magen-Darmatonie schon vor der Operation bestand. G. Alipow. 


Doornkaat Koolman, M. ten: Zur Therapie des Magen- und Duodenaluleus. 
III. med. Univ.-Klin., Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 18, S. 569 bis 
‚70. 1924. 

Bericht über 9 Fälle, 6 Ulcera ventriculi und 3 Ulcera duodeni, von denen 8 Fälle mit Caseo- 
an und 1 Fall mit Novoprotin behandelt wurde. Nach der Proteinkörpertherapie war zwar 
n sehr vielen Fällen eine Besserung der subjektiven Beschwerden zu verzeichnen, die objek- 
iven Ulcussymptome (Nische, Einziehung, Spasmen) bleiben in fast allen Fällen bestehen. 
'erner wurde bei 8 Füllen die Sippykur eingeleitet, von denen 6 Fälle als klinisch geheilt be- 
rachtet wurden, so daB daraufhin der Versuch mit einer Sippykur in jedem Ulcusfalle emp- 
ohlen wird (leider fehlen die róntgenologischen Kontrollbefunde. Der Ref.)  H. Kalk., 

Emery, Edward $8.: Divertieula of the stomach. (Magendivertikel.) (Peter Bent 
Brigham hosp., Boston.) Americ. journ. of roentgenol. a. radium therapy Bd. 11, 
Vr. 4, S. 354—358. 1924. ; 

Nach Aufführung der bisher in der Literatur niedergelegten Beobachtungen bringt Verf. 
‚ eigene Fälle. Er läßt es unentschieden, ob es sich um erworbene oder kongenitale Divertikel 
iandelt. Wenn vorher in der Bauchhóhle oder in der Gegend des Zwerchfelles sich entzünd- 
iche Prozesse (Pleuritis) abgespielt haben, ist die Annahme wahrscheinlicher, daß es sich um 
in erworbenes Divertikel handelt. Die Diagnose ist allein auf Grund einer Röntgenaufnahme 
nöglich. Carl (Königsberg i. Pr.). 

Saito, Seii: Experimental studies on aeute intestinal obstruetion. (Experimentelle 
Jntersuchungen über akuten Darmverschluß.) (Surg. chin. a. serochem. inst., univ., Tokyo.) 
ditt. a. d. med. Fak. d. Kais. Univ. zu Tokyo Bd. 81, H. 1, S. 117—169. 1924. 

Verf. hat an einer großen Zahl von Hunden die Untersuchungen von Whipple, 
ron Dragstedt und von Dale wieder aufgenommen, welche bei Tieren mit Unter- 
rrechung der Darmkontinuität (durch Unterbindung oder Resektion) und bei Tieren 
nit isolierter Darmschlinge bei wiederhergestellter Darmkontinuität die toxischen 
Jrsachen des Ileus suchten. Die Versuche bestätigten zunächst (an etwa 70 Hunden!) 
lie bekannte Tatsache, daß das Tier um so eher stirbt, je höher der Darm- 
erschluB gesetzt ist (bei DuodenalverschluB durchschnittlich nach 2!/, Tagen, 
ei DünndarmverschluB nach 7 Tagen, bei RectumverschluB nach 32 Tagen); nur der 
'ylorusverschluß wird wieder besser überstanden als der Duodenalverschluß (durch- 
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schnittlich 61/, Tage). Auch der Gegenversuch des Verhungernlassens (durchschnitt: 
43 Tage) hat Verf. für nötig gehalten. Galliges Erbrechen, rasch eintretende Benonr: 
heit bei schwerkrankem Aussehen, Muskelkrämpfe, blutiger Stuhl und schlieb- 
rasches Absinken der Temperatur sind die klinischen Erscheinungen der schweren Tr. 
giftung beim hohen Darmverschluß. Die Autopsie zeigt starke Kongestion der E: 
geweide, besonders desDünndarms und des Peritoneums und einen zäh-schleimigenDir 
inhalt. Der nicht aus dem Protein stammende Stickstoffgehalt des Blu: 
ist um das 3—10fache vermehrt, und zwar je mehr, je höher der Verschluß sitz: !- 
RectalverschluB wird dieser nichtkoagulierbare Stickstoff nicht vermehrt. I: 
Stickstoff im Harnstoff des Blutes macht 30—90% des gesamten, nichtpretar 
genen Blutstickstoffs aus; beim Duodenalverschluß ist die gesamte Steigerung de uc 
proteinogenen Stickstoffs auf den Harnstoff zu beziehen. Der Gehalt des Bin: 
an Zucker und antitryptischem Ferment ist beim hohen Darmverschlu :- 
mehrt, manchmal sinkt er kurz vor dem Tode; beim Rektalverschluß steigt dieser V- 
erst einige Tage nach der Operation ein wenig an und sinkt dann langsam ab biz: 
Tode. Hinsichtlich der Alkalireserve der Blutplasmas findet beim Pix 
verschluß eine außerordentliche Steigung statt, beim hohen Darmverschlul is c: 
aber nur geringfügig, beim mittleren Darmverschluß bleibt dieser Blutfaktr 
geändert; der Rectalverschluß führt zu allmählichem Absinken der Alkalireser: - 
Von den Hunden mit Isolierung einer Darmschlinge sterben dc 
diejenigen mit Isolierung eines hochgelegenen Abschnitts früh:c | 
frühesten die mit Isolierung des Duodenums; dasselbe gilt, wenn die isolierten zz 
vor der Versenkung in die Bauchhóhle gründlich ausgewaschen waren; inte 
Falle starben Hunde mit isolierter Duodenalschlinge in ungefähr 2 Tagen. (::: 
isolierte Schlinge ausgewaschen worden ist oder nicht, macht ke: 
Unterschied in bezug auf die klinischen Erscheinungen, den Zeitpunkt de !:® 
und den Autopsiebefund. Injiziert man den Inhalt einer isolierten und nad is 
waschen geschlossenen Duodenalschlinge intravenös einem Kaninchen, so stirbt is 
rasch unter Erscheinungen ähnlich denen einer Proteinvergiftung. Das Toxin&* 
ständig gegen Erhitzung und Autolyse, es passiert mehr oder minder leicht Berkefeld: 
und widersteht der Einwirkung von Trypsin und Erepsin. In der Inhaltsflüssigke: š 
Histamin chemisch und durch den physiologischen Versuch (Kontraktion von Nu: 
streifen aus dem Darm und Uterus eines Meerschweinchens) nachweisbar. 
Arthur Hintze (Beir: 
Haden, Russell L., and Thomas G. Orr: Use of sodium ehlorid in tresine' 
intestinal obstruetion. (Chlornatrium in der Behandlung des Darmvershhse 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 82, Nr. 19, S. 1515 —1517. 1924. 
|. Verff. haben durch mehrere experimentelle Arbeiten gezeigt, daß beim Hi: 
mit hochsitzendem Darmverschluß bzw. Pylorusverschluß im Blute der Hans 
und der nicht-proteinogene Stickstoff zunehmen, der Gehalt an Chlornatrium s 
und daß man diese Tiere durch genügende Zufuhr von Kochsalzlösung bei bestie 
dem Darmverschluf erheblich längere Zeit am Leben erhalten kann, als bei der Z7 
der gleichen Mengen von destilliertem Wasser. Da der hohe Darmverschlub b 
Menschen die gleichen Veränderungen im Blut und dementsprechend im Urin bediz: 
ist die Zufuhr von Kochsalzlösung indiciert. Es werden 2 Fälle wiedergegeben -* 
38jähr. Mann mit Pylorusverschluß, der 2 Jahre nach einer Gastroenterostomie dt 
Verschluß beider Entleerungsöffnungen an Ileus erkrankte und trotz erneuter 68 
enterostomie zunächst noch Zunahme der Ileuserscheinungen zeigte; eine 3jähr. Fr 
bei welcher 5 Monate nach einer Cholecystektomie, an welche sich eine Streptokok” 
peritonititis und ein DarmverschluB (nach Enterostomie behoben) angeschlossen lit 
schwere Ileuserscheinungen auftraten. Im 1. Falle wurden bis zum Tage nach : 
Operation 75 g Kochsalz verabreicht; erst nachdem über 120 g verabreicht 1%- 
wurde am 5. Tage nach der Operation der Kochsalzgehalt und Harnstickstoffe® ; 


| 
| 
| 
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es Blutes normal (0,5 bzw. 0,195). Im 2. Falle waren am 3. Tage nach subcutaner 
'erabreichung von 78 g NaCl-Lósung die lleuserscheinungen geschwunden und am 
3. Tage nach täglicher Verabreichung von 5 g NaCl per os der Stickstoff und die 
hloride im Blut und Urin normal. Die Toxämie beim hochsitzenden Darm- 
erschluß bzw. Pylorusverschluß wird durch entsprechende Zufuhr von 
.ochsalz in weitgehendem Maße behoben. Arthur Hintze (Berlin). 


Poynton, F. John: A leeture on acetonaemia and volvulus of the small intestine 
1 ehildhood. (Acetonümie und Dünndarmvolvulus im Kindesalter.) Lancet Bd. 206, 
[r. 21, S. 1045—1048. 1924. 

Acetonāmie tritt im Kindesalter vorübergehend bei sehr verschiedenen Krankheiten auf; 
[uskelschwüche, ungewóhnliche Schlafneigung oder andere Hirnsymptome machen auf den 
ustand aufmerksam. Nicht selten tritt sie beim Rückfall einer Krankheit auf. Die Prognose 
ird durch die Acetonämie nicht getrübt, es sei denn, daß es sich um einen Diabetes handelt. 
ei einer meist über Jahre sich erstreckenden Vorgeschichte von zeitweise auftreten- 
en Leibschmerzen mit Anfällen von Erbrechen und von Stuhlverstopfung 
:chtfertigtder BefundeinerAcetonämieim Anfalldie Diagnose desrezidivieren- 
en Dünndarmvolvulus. Verf. belegt diesen Satz durch 5 Fälle von Dünndarmvolvulus, 
im Teil mit Darmgangrän, von welchen 3 autoptisch, einer operativ geklärt wurden. In einem 6., 
inisch gleichliegenden Falle fanden sich bei der Operation nur vergrößerte Retroperitoneal- 
rüsen, doch zeigte der Dünndarm ein eigentümliches scheckiges Aussehen wie bei einem der 
olvulusfälle; Pat. wurde operiert, nachdem er sich soeben von einem Anfall erholt hatte; wahr- 
heinlich hatte hier also eine der spontanen Rückdrehungen stattgefunden. Als Drehungs- 
chtung wurde 3mal eine solche im Sinne des Uhrzeigers, einmal eine solche im entgegen- 
setzten Sinne angetroffen. Nach Dott (vgl. dies. Zentrlo. 25, 289) beruht die Drehung 
s gesamten Dünndarms in der Richtung des Uhrzeigers auf einer Anomalie der fö- 
len Entwicklung; die Ansatzlinie vom Duodenum bis zum Coecum ist abnorm kurz, das 
esenterium abnorm lang; die Adhäsion eines Punktes der Konvexität schafft dann eine Rota- 
»nsachse. Als auslösende Momente für den Volvulus kommen nach Dott eine ungewóhn- 
‚he Anstrengung, starke Peristaltik des Darms und ungewöhnlich starke Auftreibung des 
agens in Betracht. Arthur Hintze (Berlin). 

Thompson, W. A.: Acute intussusception in ehildren: fifty consecutive eases. 
Lkute Intussusception beim Kinde; Bericht über eine Reihe von 50 Fällen.) Brit. 
ed. journ. Nr. 3807, S. 858—859. 1924. 

Von einer Reihe von 50 operativ geklärten Fällen von Darmintussusception beim Kinde 
trafen 8895 das 1l. Lebensjahr, 6295 traten zwischen dem 7. und 8. Lebensmonat auf. In 
%, der Fälle hatte zunächst eine reine Ileum-Ileum-Invagination bestanden, welche aber, 
3 sie die Ileocoecalklappe erreichte, durch eine ileocoecale Intussusception (mit der Ileocoecal- 
appe als Spitze) verstärkt wurde: ileo-ileocoecale Intussusception. 16% der Fälle 
rblieben auf das Ileum beschränkt: ileo-ileale Intussusception. 28%, zeigten eine reine 
Bo-coecale Invagination. Der ileocolische T y p— 8% der Fälle -— tritt wohl beson- 
rs bei wenig beweglichem Coecum auf; er wies die höchste Mortalität auf (2 von 4 Fällen). 
© reine Dickdarminvagination wurde in 4%, aller Fälle beobachtet. Eine Intus- 
sception im Jejunum wurde nicht beobachtet; sie scheint nur als agonaler Leichenbefund 
rzukommen. Von den in den ersten 24 Stunden Operierten genasen 26 und starben 2, von den 
ı 2. Tage Operierten genasen 10 und starben 4, von später als 48 Stunden nach dem 
nfallOperierten starben 8 und überlebte einer; ein Fall mit innerhalb einiger Tage 
ederholten leichten Anfällen genas nach der Operation. Die gesamte operative Mortalität 
trug 24%. Es wurde regelmäßig die operative Reposition, einen Finger in der 
‚uchhöhle, Daumen und Zeigefinger der anderen Hand außerhalb derselben, vorgenommen; 
r das Endstück wurde außerhalb der Bauchhöhle unter Leitung des Auges reponiert. In 

Fällen mußte zur Resektion geschritten werden; von diesen Kindern genasen 3, 
nn 3 monatiges mit Resektion eines 10 cm langen Abschnittes vom Ileum bis zum Transversum, 
1 2jáhriges und ein 10jühriges), 7 starben (eines davon nach 19 Tagen an Bronchopneumonie). 


Arthur Hintze (Berlin). 
'urmtortsatz: 


Rayner, H. H.: Acute appendieitis and intestinal obstruetion. (Akute Wurmfort- 
tzentzündung und Darmverschluß.) Brit. med. journ. Nr. 3307, S. 855—858. 1924. 
Verf. unterscheidet nach ihrer Ursache drei Arten des Auftretens von Darmver- 
hluß bei der akuten Appendicitis: 1. Adhäsionsileus, durch ein Lymphexsudat zwi- 
hen unterem Ileum und Beckenwand, seltener zwischen unterem Ileum und benach- 
rten Dünndarmschlingen bedingt; 2. Verschluß des Ileum durch ein bei der Ent- 
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zündung geschrumpftes Aufhängeband (ileal band); 3. Entzündliche Lih. 
mung einer Ileumschlinge, die im Eiter eines Beckenabscesses liegt (Ileus duplex nsi 
Handley). — Klinisch ist der prüoperative und der postoperative Ileus zu unte 
scheiden, ferner der Ileus in der Rekonvaleszenz und der Spätileus. Ein gewisser Grd 
von präoperativem Darmverschluß ist in den meisten Füllen von Appendiciz 
48 Stunden nach Beginn des Anfalles vorhanden. Der präoperative Darmverschlu 
findet sich in ausgesprochenem Maße beim geschlossenen Absceß. Beim postoperativa 
Ileus fehlt das rasche Abklingen aller Erscheinungen nach der Operation, im Gegentäl 
setzen vom 3. bis 4. Tage an allmählich zunehmende Heuserscheinungen ein, welch 
schließlich eine zweite Operation erforderlich machen. Der Ileus in der Rekonvaleszen 
tritt in der 2.—8. Woche auf; meist schließt er sich an Absceßbildung im klena 
Becken oder der Regio hypogastrica an. — Kommt eine Appendicitis später als 21 Stu- 
den nach Beginn des Anfalls zur Operation, so ist mit einem Durchtrittshinderni in 
unteren Ileum zu rechnen; dieses muß daraufhin durch Abtasten auf seine Beweglich 
keit geprüft, zur Abknickung führende Verklebungen müssen vorsichtig gelöst werd. 
Ist eine Einschnürung am Ileum vorhanden (ileal band), die nicht mittels Durc- 
trennung behoben werden kann, so muß zur Ileo-colostomie geschritten werden. Ds 
Ileus duplex erfordert außer der Ileocolostomie gewöhnlich eine Coecostomie. Nach dir 
Operation sind von Zeit zu Zeit Einläufe und daneben allenfalls kleine subeutane Nor 
phiumdosen empfehlenswert. — Der postoperativeDarmverschluß ist meis nx 
komplett. Er erfordert Enthaltung von jeder Nahrungs- und Flüssigkeitsauisin 
per o8 (Auskauen von Apfelsinen, Weinbeeren usw. ist gestattet), subcutane Kochalr- 
infusionen und Magenspülungen ; läßt man den Schlauch einige Minuten liegen, serit 
man auch Dünndarminhalt. Ist der Entschluß zur Relaparatomie unvermeidli, » 
kommt die Enterostomie oder die Ileocolostomie in Betracht. Dieselben Oper&tion* 
methoden kommen beim Ileus in der Rekonvaleszenz in Retracht, falls die« 
frühzeitig auftritt und die Adhäsionen sehr ausgebreitet sind; im allgemeinen wir 
man sich hier aber mit der Lösung der Adhäsionen und Ausstreichen des Inhalts su 
den befreiten Schlingen begnügen. — Verf. hatte in einer Reihe von 125 Fällen wm 
Appendicitis einen Fall von postoperativem Darmverschluß durch ein geschrumpfte 
Aufhängeband, 2 Fälle von Ileus in der Rekonvaleszenz (am 24. bezw. 42. Tage). Alt 
drei wurden relaparatomiert und genasen. Arthur. Hinize (Berlin) 

Gateb, Willis D., and Donald C. Durman: A report on 262 conseeutive case d 
appendicitis. (Bericht über 262 Fälle von Appendicitis.) (Dep. of surg., Indiana um. | 
school of med., Indianapolis.) Ann. of surg. Bd. 79, Nr. 6, S. 862—870. 1924. 

In den Vereinigten Staaten starben im Jahre 1917 9374, im Jahre 1919 über 1000 
und im Jahre 1920 mehr als 11000 Menschen an Appendicitis. Die Mortalität sch 
unter den einzelnen Autoren zwischen 2—15%. — Das eigene Material umfaßt 262 Fälle, 
von denen 205 schon Eiter im Abdomen hatten. Gezählt sind nur sichere Fälle von Appet 
dicitis, in denen der Appendix schon gangränös war oder Gangrän desselben drohte. Wurde 
Eiter im Bauche gefunden, wurde stets drainiert. Immer wurde der Appendix entfemt; 
in schwierigeren Fällen nach der submuskulären Methode, i. e. Ausschälung des submucös 
und mucósen Schlauches des Appendix von einem kleinen Schnitte aus durch die Seross 
Muscularis. Nach der Operation wurde reichlich Flüssigkeit, in den meisten Fällen intr 
venós einverleibt, Morphium bis zur kórperlichen und seelischen Beruhigung gegeben die 
Ernährung per os ausgeschaltet, Abführmittel vermieden, der Magen häufig mit dem Schlauch 
entleert und, solange das Fieber andauerte, fleißig nach sekundären Abscessen gef: 
Unter 53 Fällen, die nicht drainiert wurden, war kein Todesfall. Die Gesamtmortalität betrus 
7,2%, die der mit Absceß komplizierten Fälle 9,2%. In der Mehrzahl der Todesfälle ws’ 
allgemeine Peritonitis die Todesursache, meist mit allgemeiner Septikämie vergesellschafte 
oder durch unangebrachte Abführkuren verursacht. Kindl (Hohenelbe). 

Rockey, Alpha Eugene: Transverse incision and dependent drainage in appendicitis 
(Querschnitt und abhängige Drainage in Appendicitis.) Ann. of surg. Bd. 79, Nr.5, 
S. 740—750. 1924. 

R. publizierte nach kurzer Erprobung im November 1905 diese Schnittführung 7 
Appendicitis. Seine seitherigen Erfahrungen von 18 Jahren wiesen nur Vorteile des V 
auf. Er ratet, besonders in eiterigen Fällen das Verfahren zu erproben, und glaubt, daß & 
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‚uch in den meisten anderen Fällen allen übrigen vorzuziehen ist. Er dringt mit einem Quer- 
chnitt durch den Mo Burneyschen Punkt ein, das äußere Ende des Schnittes befindet sich 
'enau über der Spina ant. sup.; nach innen kann es den Bedürfnissen des Falles gemäß ver- 
ängert werden. Nach Durchschneidung der Haut wird die Rectusscheide und die Aponeurosen 
ler breiten Bauchmuskeln durchtrennt und die Wundränder nach oben und unten stark 
useinandergezogen, wodurch ein breites Gebiet des Peritoneums freigelegt wird. Nach Er- 
ffnung dieser kann der Appendix zumeist ohne Freilegung des Dünndarms mit dem Finger 
erausgeholt werden. Eine Ausnahme bildet der Appendix im Becken (2—3% der akuten 
‘älle), diese sind jedoch gewöhnlich im voraus zu erkennen, und in diesen Fällen gibt er der 
‚ängsincision durch den Rectus den Vorzug. Die Drainage erfolgt durch das äußere Ende 
er Wunde, welches durch rechte Seitenlagerung den tiefsten Punkt darstellt, ev. Bauch- 
ıge. Zur Drainage kann auch ein Gummihandschuh ohne Finger benutzt werden. Pólya. 


Faroy, G., J. Baumann et Andr& Lemaire: L’appendieite ehronique. Ses eompli- 
ations, son traitement. (Appendicitis, chronische. Komplikationen und Behandlung.) 


ourn. méd. frang. Bd. 13, Nr. 4, S. 133—144. 1924. 

Es sind die Komplikationen der chronischen Appendicitis, welche im Grunde 
:nommen ihre Symptomatologie ausmachen. Die chronische Å ppendicitis befällt häufiger das 
eibliche Geschlecht, sie tritt entweder von Anf an als chronisches Leiden auf, oder sie 
ellt die Residuen eines akuten Anfalles dar. Die Verff. gehen sogar so weit, anzunehmen, 
iB die akute Appendicitis nicht eine Krankheit sui generis sei, sondern, daB sie bloß eine 
pisode im Verlaufe der chronischen Appendicitis darstelle, die sehr oft von der sie stets 
:gleitenden Typhlo-Colitis verdeckt werde. Symptome: 1. Schmerz: Spontaner Schmerz 
ı Form von Schwere, Druck in der Ileocoecalgegend, ausstrahlend und gesteigert durch Er- 
hütterungen, Menses u. dg. Druckschmerz an irgendeiner stets konstanten Stelle der 
eocoecalgegend, der zu Verwechslungen mit Kolitis, Adnexerkrankung u. dgl führen kann. 

Fieber wird manchmal beobachtet, im allgemeinen bestehen subfebrile Temperaturen 
jn 37,5—38? C, in erster Linie nach Anstrengungen, Menses usw. 3. Verdauungsstórun- 
»n: Dyspeptische Erscheinungen, die nichte Typisches an sich haben, wie man sie auch 
mst bei Kolitiden sieht. Diese wenig charakteristischen Symptome werden glücklich 
günzt durch die Radioskopie, wenn nämlich durch die Palpation unter dem Schirm, 
er Druckschmerz beim Ansatz der Appendix am Coecum lokalisiert werden kann, und wenn 
iese Lokalisation den Lagewechsel des Coecum mitmacht. Die Untersuchungen müssen im 
tehen und im Liegen gemacht werden, sie orientieren zugleich auch über die Lage des Coecum 
ber Verwachsungen und endlich über evtl Miterkrankungen von Magen und Duodenum. 
ie Komplikationen beherrschen im allgemeinen das Bild der chronischen Appendicitis. 
. Entzündliche Komplikationen: 1. Colitis, in Form der Colitis mucosa des Blind- 
wmes. Jede der Behandlung trotzende Colitis ist auf chronische Appendicitis verdáchtig, denn 
e chronische Appendicitis unterhält die Colitis. — 2. Pericolitis simpl et adhäsive: Ver- 
achsungen vom zarten Schleier bis zum derben Strang, mit funktionellen Störungen von der 
‚ase bis zum akuten oder chronischen Darmverschluß. — 3. Fernschädigungen: in Form 
ın Verwachsungen und plastischen Peritonitiden an anderen Organen, entfernt vom Coecum, 
isgehend von Lymphadenitiden, die je nach der Virulenz der Erreger zu mehr oder weniger 
tigen Erscheinungen führen können, zu Netzentzündungen, zu adháüsiven Peri- 
‚litiden, zu Metastasen in den Lymphdrüsen der Mesenterialwurzel, unter der Leber usw., 
it zum Teil sehr schweren Verwachsungen an allen möglichen Organen und mit ihren Folge- 
scheinungen, wie Darmstenose u. dgl. (4 selber beobachtete Belegfälle). Die Wichtigkeit 
eser Fernschädigungen liegt auf der Hand. B. Nervóse Komplikationen: weniger im 
nne der Neurasthenie, als einer Degeneration der Eingeweidenerven. Es treten sowohl v 
nische, wie Sympathikotonische Stórungen im Verlaufe der chronischen Appendicitis auf. Die 
steren sind die häufigeren: Spasmen des Verdauungstraktus (hauptsächlich des Colon), 
radykardie usw., doch werden auch Sympathicusstörungen, wie Kopfschmerzen, Schlaflosig- 
it u. dgl beobachtet. C. Infektióse Komplikationen: Auf dem Blut- und Lymphwege 
inn auch von einer chronischen Appendicitis aus der Organismus mit Bakterien überschwemmt 
erden. Bekannt sind, nach den Untersuchungen von Heitz - Boyer die Metastasen in den 
ieren; in Form von Pyelonephritiden, perirenalen Phlegmonen u. dgl, ferner die Affektionen 
r Gallenblase (Dieulafoy), als Cholecystitis und Cholelithiasis, und die Veränderungen 

den rechten Adnexen, gewöhnlich auf Infektionen mit Colibacillen beruhend. Endlich 
^ht man öfters, daß durch die Appendicitis ein latenter Herd zum Aufflackern kommt, so 
ne Lungentuberkulose oder eine Staphylomykose u. dgl D. Toxische Kompli- 
tionen: Durch die bei der Infektion freiwerdenden Toxine wird in erster Linie die Leber 
schädigt und man beobachtet sowohl Hyperfunktion der Leber, wie Leberinsuffi- 
enz (Gosset) in allen möglichen Stadien. Auch das Pankreas, sowie die Drüsen mit innerer 
kretion, wie Keimdrüsen, Schilddrüsen, Nebennieren, Hypophysen usw. können 
ehr oder weniger betroffen sein. Ferner beobachtet man auch Einwirkungen auf den All- 
meinzustand, in FormeinerchronischenIntoxikation, was die Diagnose unter Umstän- 
n außerordentlich schwierig gestalten kann. Es gibt Fälle, die dem Ulcus ventriculi oder 
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duodeni, oder einer Leberaffektion, oder einer beginnenden Lu ngentuberkuloseskr. 
ordentlich ähneln. Die Verff. betonen, daßinjedem FallevonchronischerIntorikation 
unklarer Herkunftund mitunklarenS8ymptomen, man an dieMóglichkeit eic 
chronischen Appendicitis denken müsse. Behandlung: Vorerst hat nach den Vet 
eine medizinische Therapie einzusetzen, die im großen und ganzen der Colitisbehaniic: 
entspricht: Diät, biologische Antisepsis mit Milchsäurebacillenkulturen, evtl Vaccir:- 
therapie, Organpräparatebehandlung (Gallenpräparate) bei Leberinsuffizienz, Darz- 
antiseptika, wie Calomel, Urotropin, Bismut, Argent. coll, Tropfeinläufe, Wärmebebs:c. 
lung, evtl Diathermie, Badekuren. Diese erste Periode, die auch zur Sicherung der Ds 
gnose dienen soll, muß 6—12 Monate dauern. Hat sie keinen Erfolg oder tritt ein akuter kt:} 
auf, so kommt die Chirurgie zu ihrem Recht. Es genügt, nach den Untersuchungen ve 
Enriquez die klassische Appendektomie mit dem Wechselschnitt in diesen Fällen ur: 
sondern Verff. verlangen die mediane sub- und supraumbilicale Laparotoni:. 
damit der ganze Verdauungstraktus, inkl. Magen, Duodenum, Leber und Mesentenalnr. 
revidiert und von eventuellen Verwachsungen befreit werden können. Auf die Openti:. 
die an und für sich nicht genügen würde, hat eine neue medizinische Behandlungspb«: 
einzusetzen: angemessene Ernährung, Ruhekur, antiseptische Darmbehandlung, ertl Psrt- 
therapie und Badekuren werden von den Verff. empfohlen, um den geschädigten Orgur 
wieder auf die Höhe zu bringen, unter Umständen sind Massage u. dgl empfehlenswert. V^ 
betonen, daß die Appendektomie, die in der Behandlung der chronischen Appenditi s. 
sagen immer notwendig sein wird, nicht genügt, um die Totalheilung zu erzwingen, Ic 
dazu noch einer sehr eingehenden Vor- und Nachbehandlung. Dumort br. 


Dickdarm und Mastdarm: 


Hirseh, I. Seth: The cecoecolie sphineterie traet. (Der Tractus sphne:: 
coecocolicus.) (X-ray laborat., Bellevuehosp., New York.) Med. journ. ıse 
Bd. 119, Nr. 11, S. 541—549. 1924. 

Der ileocöcale Abschnitt des Coecums (das Caput coli) zerfällt in 3 Teil: l s 
cócale Kolon oberhalb der Valvula ileocoecalis, der Anfang des Colon ascendens; & 
eigentliche Coecum unterhalb dieser Öffnung; 3. die Appendix. Am gehärteten Lt: 
darm sieht man in situ zwischen dem eigentlichen gasgefüllten Coecum und dez i 
ascendens 1—21/, Zoll oberhalb der Valvula eine stark kontrahierte leere Zor: = 
engerem Lumen, dickerer Wand und stärkerer Muskulatur, welch letztere in str“: 
förmigen Bändern angeordnet ist. Diese Partie dient als Verteilungsraum, 25 
durch die Verengerung und die normale tonische Kontraktion die Ingesta bis n X 
Verarbeitung und Absorption im Coecum zurückgehalten werden. Das eigatl 
proximale Kolon im physiologischen Sinn erstreckt sich von dem beschriebenen St 
ter bis zu einem Punkt jenseits der Leberflexur in der rechten Hälfte des Colon t: 
versum. Innerhalb dieses Abschnittes spielen sich selbstándige peristaltische und un 
peristaltische Vorgänge ab. Kontraktion und Erweiterung werden durch chem 
Einflüsse auf ein lokales Nervensystem reguliert, das vom Sympathicus —XR 
ist (ähnlich der Pyloruskontraktion). Spastische Zustände an diesem Sphinck: # 
auf Grund lokaler Reizung, Erkrankung der benachbarten Darmabschnitte, uke® 
Vorgänge, Tumoren, allgemeiner oder lokaler Vagotonie sehr häufig zu beobachte 
und röntgenologisch darstellbar. Auf dieser Basis wiederum entwickelt sich ere 
weiterung des Coecums, Koprostase, Entzündung, Geschwürsbildung. Es best 
auch Zusammenhänge mit dem Ulcus duodeni. Die Ursache der Spasmen wird ker 
wegs immer mit der Appendektomie entfernt, denn die klinischen Veránderungz d 
stehen nach der Operation häufig weiter. Die oft beschriebenen Bänder in dieser Cx? | 
sind kongenital; sie spielen beim Vorhandensein einer Entzündung nur eine die Xë 
und Entzündung verstärkende Rolle. Die pathologischen Veränderungen des Vf 
dauungstraktus lokalisieren sich vorzugsweise an den anatomischen Engen, zu i% 
auch diese Partie gehört. Entzündung, Ulcusbildung, Tuberkulose, Careinon b# 
ihre bekannten Prädilektionsstellen oberhalb der Einmündung des Ileums in das has 
Die Intussusception in ihrer typischen Form wird durch unregelmäßige perita 
Kontraktionen erzeugt; bei Invagination des Ileums und Coecums in das Kolon has 
es sich immer um derartige Abweichungen am Sphincter coeco-colicus. | 

Wassertrüdinger (Charlottenbur: 
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Radiee, Leonardo: Considerazioni sopra 47 easi di ehirurgia del eolon. (Betrach- 
ıngen über 47 Fälle von Dickdarmoperationen.) (Osp. Augusta Vittoria, Berlino- 
chöneberg.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 3, H. 4, S. 384—409. 1924. 

Es ist eine viel umstrittene Frage, ob man die Dickdarmresektion ein- oder zweizeitig 
usführen soll. Auf Grund der Mortalitátsstatistik kann man diese Frage nicht zur Ent- 
'heidung bringen, denn wenn irgendwo das schablonenmäßige Arbeiten möglich ist, so ist 
; in der Darmchirurgie. Verf. gibt die Zusammenstellung von 47 durch Nordmann ope- 
erten Fälle. 47 Krankengeschichten. 37 mal Krebs bei meistens zwischen 40 und 70 Jahre 
ten Kranken. Der Höhepunkt der Mortalität bewegte sich auch zwischen diesen Alters- 
enzen. Die der Operabilitát jedoch zwischen 20 und 40 Jahren. Von den disponierenden 
omenten werden erwàhnt die Knickungen, die chronische Stuhlverstopfung und die Koloptose. 
ei der mikroskopischen Untersuchung waren die Krebse hauptsáchlich gelatinóse, medullare 
denocarcinome. In ihrer Lokalisation kamen sie am häufigsten im Coecum und im Sig- 
oideum vor und bildeten meistens eine ringförmige Verengerung. Die klinischen Erschei- 
ıngen der krebsigen Geschwulst können schleichend oder plötzlich entstehen, und sind teils 
lgemeine (Kachexie, psychische Störungen), zum Teil lokale (Koliken oder ständiger Schmerz, 
bweichen, Stuhlverstopfung, blutiger Stuhl, Meteorismus, Druckempfindlichkeit) Wir 
irfen die Operation nur dann machen, wenn wir durch Exclusion oder aus den Metastasen 
e Natur der Krankheit sicher festgestellt haben. Im Falle vom Komplikationen (Ileus, 
ıvagination, Adhäsionen) ist das differential-diagnostische Verfahren von großer Wichtig- 
:it. Einzeitig wurden operiert 16 Fälle, geheilt 12, gestorben 4 (25%). Zweizeitig wurden 
seciert 14 Fälle, geheilt 10, gestorben 4 (28,6%,). Dreizeitig wurden operiert 2 Krebefälle, 
jide wurden geheilt. Aus der Zusammenstellung des Verf. scheint hervorzugehen, daß die 
nzeitigen operativen Eingriffe mit einer kleineren Mortalität einhergehen. Unstreitbar ist 
doch, daß auch die Prognose der Dickdarmkrebse während der Jahre sich verbessert haben, 
nd daß die Zahlen der frühreren Jahre mit den Zahlen der jetzigen Statistik nicht ver- 
eichbar sind. Wir besitzen derzeit schon mehrere Verfahren zur Frühdiagnose des Krebses, 
»zwar wir eingestehen müssen, daß weder die serologischen Reaktionen, noch die Röntgen- 
atersuchung von absoluter Zuverlässigkeit sind, und der Arzt noch immer meistens auf 
ine eigene Intuition angewiesen ist. von Lobmayer (Budapest). 

Coffey, Robert C.: Principles of the operation for eareinoma of the reetum. (Die 
rinzipien der Operation des Mastdarmkrebses.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 38, 
r. 6, 8. 723—738. 1924. 

Das Verfahren, das Verf. an Hand zahlreicher Abbildungen beschreibt, unter- 
heidet sich nur wenig von der auch in Deutschland immer mehr an Boden gewinnen- 
n Methode Qu &nus. Von einem großen Schnitt aus, 2,5 cm rechts von der Median- 
iie, bis oberhalb des Nabels wird das Sigmoid mobilisiert und die Art. haemorrh. sup. 
ırchtrennt. Bei nicht obstruierendem Carcinom der Ampulle wird das Sigmoid zwi- 
hen 2 Klemmen durchtrennt und der proximale Schenkel durch eine kleine Incision 
ı rechten M. rectus nach außen geleitet; durch den Anus wird ein Darmrohr hoch 
ıgeführt, welches in der durch Naht verschlossenen unteren Schlinge mit durch- 
eifender Naht fixiert wird. Der distale Abschnitt läßt sich auf diese Weise invertieren 
id. vorlagern. Das Peritoneum wird bis auf eine kleine vordere Lücke verschlossen, 
rch die ein dickes Zigarettendrain bis in die Kreuzbeinhóhle gelegt wird; die Peri- 
nealnaht wird vervollständigt, so daB das nach vorn herausgeführte Drain völlig extra- 
ritoneal liegt. Zwischen die hintere Zirkumferenz und das vorgelagerte Sigmoid 
rd dann noch ein Gummidrain eingeführt. Bei der Frau wird das Zigarettendrain 
»ht aus dem unteren Winkel der Laparotomiewunde, sondern durch eine Incision 
hinteren Scheidengewólbe eingeführt und der Uteruskörper zur besseren Bedeckung 
ı hinteren parietalen Peritoneum fixiert. Bei den hochsitzenden Tumoren am Über- 
ng des Sigmoids zum Rectum wird nach proximalem und distalem Klemmenverschluß 
s ganze Sigmoid exstirpiert und die distale Klemme zusammen mit dem erwähnten 
zarettendrain nach oben herausgeführt (bei der Frau wieder durch die Vagina). Ebenso 
rd die distale Klemme bei obstruierendem Ampullencarcinom behandelt. Die 
‚parotomiewunde wird verschlossen und mit Hilfe eines mehrschichtigen Gaze- 
ımmilagenverbandes, der mit Collodium fixiert ist, trocken gehalten. Der zweite 
ct des Eingriffs schließt sich nach ungefähr 10 Tagen an, wenn sich der Kranke 
aolt hat und die Darmtätigkeit in Ordnung ist. Bis dahin hat sich der untere, von 
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Eiter umspülte Abschnitt so vollkommen demarkiert, daß er in wenigen Yu: 
auf dem gewöhnlichen sakralen Weg oder bei der Frau perineal stumpf mit der E 
ausgeschält werden kann. Das Zigarettendrain muß des Geruchs wegen schon ir 
gewechselt werden, wenn es per vaginam eingeführt wurde; beim Mann besteht : 
meist keine Veranlassung vor der Vornahme des zweiten Akts, nach dessen Berni; 
die ganze Wundhöhle locker austamponiert wird. Bei sehr ausgedehnten Tu: 
wird die Gaze für 24—30 Stunden mit einer Radiumkapsel (2 oder 3 mg) ber: 
Verf. hat die Methode 47 mal angewendet und hatte nur 2 Todesfálle. —Wassertrüi: 

Allen, Carroll W.: Further observations on the operative eure of pruritis ar 
vulvae. (Weitere Beobachtungen über operative Heilung des Pruritus ani et vii 
New Orleans med. a. surg. journ. Bd. 76, Nr. 12, S. 532—534. 1924. 

Es wird eine Operation empfohlen, die die Haut durch Durchschneidung der Xe 
gefühllos macht. Entweder ein Schnitt zwischen Anus und Steißbein, eventuel mi 
schneidung des letzteren und dadurch Durchschneidung des Nerv. pudendus und de Xi 
beinnerven oder Unterminierung der Haut rings um den Anus durch Schnitte, die Bri 
lappen bilden. Die Lappen werden vom subcutanen Gewebe durch Tamponade ui + 
formgaze für eine Woche isoliert. Daneben óftere warme Seifen-Sitzbüder. Goebed (Brea: 
Pankreas: 

Melchior, Eduard, und Franz Klauber: Zur Frage der Beweglichkeit des Buir 
(Chirurg. Klin., Breslau.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 186, H. 1/2, S. 41-5 : 

Wie der Niere kommt der gleichfalls retroperitonealen Bauchsper 
ebenfalls ein gewisses Maß von Verschieblichkeit anatomisch zu. Es wird klinis! r- 
z. B. bei der Differentialdiagnose von Pankreasneubildungen.  Pankreascs > 
besondere, die beweglich sind, werden daraufhin leicht verkannt (Krantz t 
Operationsgeschichten aus dem Schrifttum und der Breslauer chirurgische i: 
Selbst nichtgestielte Cysten des Pankreaskopfes können beweglich sein. Die ba 
speicheldrüse erwies sich in den gehärteten Leichen der Anatomie als wenig. :: 
Leichen des pathologisch-anatomischen Instituts sowie im laparotomierten Le 
als erheblich mehr beweglich. Selbst der Pankreaskopf geht mit der Duodaik:: 
nach allen Richtungen hin mit. Die Pankreasbeweglichkeit ist operstií«: 
wertvoll z. B. bei Vorlagerung von Mágen, deren Geschwür mit dem Pan: 
ziehungen eingegangen ist, oder bei Pankreasexstirpationen. Georg Shmi 

Bringmann, Karl: Die Diagnose der akuten Pankreasnekrose mit besesiet! 
rüeksiehtigung des Blutbildes. (Chirurg.-Univ.-Klin., Leipzig.) Dtsch. Zeite! 
Chirurg. Bd. 185, H. 3/4, S. 211—229. 1924. 

Die klinische Diagnose der akuten Pankreasnekrose ist wegen des Fehlen: = 
pathognomonischen Krankheitszeichens in den weitaus meisten Fällen nur mi ® 
gewissen Wahrscheinlichkeit zu stellen. Auf die vielfachen Abweichungen '** 
als typisch bezeichneten Krankheitsbild kommt Verf. an Hand von 3 hänstex‘ 
genau untersuchten Füllen zu sprechen. Das Interessanteste jedoch sind se» * 
laufend erhobenen genauen Blutuntersuchungen, als deren Wichtigstes sich © 
akute Pankreasnekrose folgendes ergab: Eine mittelhohe Leukocytenzahl, sul” 
hohe Neutrophilenprozentzahl mit ausgesprochener oder hyperregenerativer Ke 
schiebung und sehr niedrige Lymphocytenzahl. Dencks (Nei 

Boljarsky, N. N.: Ein Fall von h&morrhagiseher Pankreaseyste. (Piropv: 
kenh., Winnitza.) Westnik Chirurgii i Pogranitschnych Oblastei Bd. 3, H. $°." 
bis 71. 1924. (Russisch.) —F 

45jähr. Patient in äußerstem Inanitionszustande. Vor !/, Jahre, nachdem € *^ 
Säcke getragen hatte, stellten sich starke Bauchschmerzen ein. Glatte elastische, fuktu’” 
Bauchgeschwulst, die den oberen Teil der Peritonealhöhle einnimmt. Laparotom#: x 
rhagische Pankreascyste, die den Magen an die vordere Bauchwand plattgedróck u 
nach der Trennung des Lig. gastro-colic. wurde die retroperitoneale Cyste bloßgelegt. hr 
ergibt 4 Liter bräunlicher Flüssigkeit, die Cystenwand wird breit gespalten und teiwe” 7 
fernt; der Rest in die Bauchwunde eingenäht. In der Tiefe der Cyste war das schieters 
teilweise schon nekrotisch abgestoßene Pankreas sichtbar. Langsame Genesung, — 
gesund und arbeitafähig. Der beschriebene Fall ist der 26. in russischer Literatur. C. Alip 
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Denéchau, D., et Ch. Gigon: Les pseudo-kystes spontanés du paneréas. (Die selb- 
bndigen Pseudocysten des Pankreas.) Arch. des maladies de l’appar. dig. et de la 
trit. Bd. 14, Nr. 4, S. 318—333. 1924. 

Die traumatisch zustande kommenden cystischen Tumoren des Pankreas sind 
kannt, weniger bekannt dagegen ist die Tatsache, daß solche Tumoren auch selb- 
indig sich innerhalb der Bauchspeicheldrüse entwickeln können. Für erstere wie 
> letztere ist die exakte Erkenntnis und Diagnosenstellung dringendes Erfordernis, 
2 die in jedem Falle möglichst frühzeitige Operation möglich zu machen, Die Be- 
ichnung als Pseudocysten besteht zu Recht, da die histologische Untersuchung der 
a ndung kein eigenes Epithel aufweist, Die Wandung ist meist gebildet durch Pankreas 
itsensubstanz selbst oder durch die angelagerten, umgebenden Teile von Bauchorganen 
.agen, Leber, Dickdarm, Epiploon usw.), zumeist unter Neubildung von dicken 
ndegewebsmembranen und Lamellen unter Einlagerung von Gefäßneubildungen, 
> unter Umständen stark erweitert sein können. Der Ursprung der Cysten liegt 
'eifelsohne in den Drüsengángen und Schläuchen des Organs infolge sekretorischer 
er thrombotischer mechanischer Stauungen oder auch auf infektióser Basis. Als 
reger sind beobachtet worden in der Hauptsache Bacterium coli, anaörobe Bacillen, 
rocyaneus, Staphylokokken und Streptokokken, gelegentlich auch Typhuserreger u. a. 
:à nicht infektiósem Inhalt findet man eine mehr oder minder dickflüssige, an Phos- 
&aten, Harnstoffen, Cholestearin reiche Flüssigkeit und fast regelrecht mit Blut- 
»ngen durchsetzt. Gelegentlich von Autopsien fanden sich auch nekrotische Pankreas- 
assen als Inhalt. Die Erkrankung, welche das jugendliche Alter ohne Unterschied 
s Geschlechts bevorzugt, beginnt meist stürmisch und setzt aus voller Gesundheit 
it heftigen Schmerzen im Epigastrium ein. In dem kollapsartigen Zustand treten 
"brechen und völlige Verhaltung von Stuhl und Gasen ein, um nach Stunden einem 
ıstand gewisser Beruhigung des ganzen Krankheitsbildes Platz zu machen. Während 
r folgenden Zeit macht sich eine erhebliche Abmagerung bemerkbar. Palpatorisch 
; jetzt ein deutlicher Tumor im Epigastrium festzustellen; seine Größe schwankt 
ngsam wachsend vom Umfang einer Orangenfrucht bis zur Größe eines Kindskopfes, 
e Konsistenz ist gleichmäßig prall, die Betastung selbst wenig schmerzhaft. Das 
atstehungsbild der Pseudocysten wird nicht gleichmäßig von allen Beobachtern 
gegeben. In vielen Fällen wird auf den absolut chronischen Typus hingewiesen. 
. einem Viertel aller Fälle kommt es zu Komplikationen: Ruptur, Kompressions- 
scheinungen von seiten der anliegenden Organe und Infektion mit Absceßbildung. 
ifferentialdiagnostisch können Irrtümer unterlaufen. Ein wesentliches Stützmittel 
r Diagnose bietet die Röntgenuntersuchung und die Aufblasung des Magens und 
olons. Vor Anlegung eines Pneumoperitoneums muß hingegen gewarnt werden. 
ie Prognose des Leidens ist nicht günstig. Die einzige Heilungschance ist durch 
e Operation gegeben. Schenk (Charlottenburg). 

` Cameron, Gordon: Careinoma of the panereas in Australia. (Pankreascarcinom in 
ustralien.) Med. journ. of Australia Bd. 1, Nr. 17, S. 414—418. 1924. 

An der Hand von 55 Fällen von Pankreascarcinom, die durch die Sektion oder 
1rch Operation sichergestellt waren, kommt Verf. zu folgenden Ergebnissen: befallen 
nd vornehmlich Männer, und zwar verhält sich das männliche zum weiblichen Ge- 
hlecht wie 2 : 1 (auch andere Autoren [Miraillé] geben ein gleiches Verhältnis an); 
1s Durchschnittsalter des Beginns der Erkrankung war 60,4 Jahre. In !/, der Fälle 
ngen Darmbeschwerden voraus, in 40%, keine Angaben in der Anamnese, in 16%, 
nerische Infektion zugegeben, in 26%, Alkoholismus. Hauptsächlich ist der Kopf 
ər Sitz der Erkrankung; Leber, portale Lymphdrüsen und Lymphdrüsen des Pankreas 
nd sekundär befallen, Einwachsen der Geschwulst in den Magen in 13%. Arterio- 
lerose und Nierenschädigung wurde häufig beobachtet, in der Hälfte der Fälle war die 
allenblase erweitert. Gewichtsverlust, Schmerzen im Oberbauch, die nach dem 
ücken zu ausstrahlen, Ikterus, Verstopfung und Erbrechen sind die Symptome, die 
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den Patienten zum Arzt führen. Objektiv finden sich zur Hauptsache Enthiít:; 
Vergrößerung der Gallenblase, evtl. Tumor im Oberbauch und manchmal Asc 
oberflächliche Venenzeichnung. Temperatur subnormal, Puls leicht beschleu:. 
Zucker im Harn nur in 3,3%,. Prognose absolut infaust. Durchschnittlich führ & 
Leiden in 31/, Monaten zum Tode. Zumeist handelte es sich um Schwerarbeiter; :: 
einer gab in der Anamnese Gallensteinkoliken an. Auffallend erscheint dem Ver. 
Häufigkeit der Arteriosklerose; er zieht in Erwägung, ob es sich nicht um ein ¿- 
gemeine Fettnekrose der Tunica media mit nachfolgender Verkalkung has: 
(Mónckeberg). M. Meyer (Dresden. 


Becken und untere Gliedmaßen: Gliedmaßen. 


Liesehied, Alfred, und Hugo Sellheim: Osteoehondritis und endokrine Sting 
(Zusammentreffen von multipler Osteochondritis juvenilis mit einem der Frühkutnis 
identischen Befund an Kürper und Fortpflanzungsapparat beim weiblichen Kata 
(Chirurg. Klin. u. Frauenklin., Univ. Halle a. S.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bi Is 


H. 1/2, S. 46—70. 1924. | 

Es handelt sich um ein 2ljähriges Mädchen, dessen Familienanamnese o. B. it, «x 
nie ernstlich krank gewesen ist und kein Trauma erlitten hat. Vor 2 Jahren begann eur 
Schmerzen, die von der linken Hüfte nach dem Knie zu ausstrahlten, zu hinken. !/,Jahrgiz 
erkrankte auch die rechte Hüfte. Es bestand keine wesentliche Gebrauchsbehinder x 
Beine, objektiv fand sich keine Rachitis; die Pirquetsche und Wassermannsche bai: , 
waren negativ. Die Extremitäten waren bei kurzem Rumpf und ausgesprochene [ai : 
lordose &bnorm lang. Die Abduction und Rotation beider Hüftgelenke waren stark xz. | 
Röntgenologisch bestand Kalkarmut des Skelettsystems. Am unteren Ende von Rx ' 
Ulna war neben den strichförmigen, unregelmäßigen Aufhellungen an der Epiphyxi” 
Knochen kalkreicher. Auch die Struktur der Epiphysenkappe, namentlich des Rats 
etwas undeutlich und unregelmäßig. Die Zeichnung der Epiphysenlinie, besonders in Y 
carpus des Mittelfingers ist zackig und die Epiphysenzone verwaschen. Ähnliche Verände: 
zeigte das sternale Ende der linken Clavicula neben der klinisch festgestellten Sublus-: 
Beide Femurkópfe simd deutlich abgeflacht, die Epiphysenkappe pilzförmig, besonds: 
oberen Teil wulstförmig überhängend mit herdförmigen Aufhellungen und an einzelnen Se 
ausgesprochenem Kalkreichtum. An Stelle der fast fehlenden Epiphysenfuge sind uf: 
mäßige Knochenzüge getreten. Es besteht Protrusio acetabuli. Das Pfannendach zeigt be 
seits leichte Abflachung und der Eindellung der Epiphysenkappe entsprechende Veränderz?" 
Beiderseits Coxa vara-Bildung. Nach Beleuchtung der bekannten einschlägigen Literatu'*-- 
mit Hinblick auf den vorliegenden Fall als Ursache für die Störung der 0 
cationsvorgángeander EpiphysengrenzeeineendokrineStórungangenon?* 
Es handelte sich nämlich in diesem Falle um eine schwere Störung der inneren Sekret: 
der Ovarien. Das Mädchen war niemals menstruiert. Es bestehen keine ausgespo~ 
nen weiblichen Neigungen, weshalb die Frau dringend Abhilfe wünscht. Die Schādelor: = 
brachicephal, die Schilddrüse nicht vergrößert. Keine Andeutung von Brustdrüse. Der Wart. 
hof ist winzig und gegen die Umgebung kaum abgesetzt und nicht pigmentiert. Die Kio 
behaarung fehlt fast gänzlich. Die äußeren Genitalien sind außerordentlich infantil auge?“ 
Es besteht ein im Beckenausgang stark verengertes Trichterbecken mit kindlichem Typ. ^ 
Scheide ist sehr eng. Es findet sich eine Andeutung der Portio vaginalis und ein winziger Uc* 
Die Eierstöcke sind nicht zu tasten. Ein größerer Thy musrest ist nicht voorhand: 
DieHypophyse erwies sichim Röntgenbild als vergrößert. Die Rückwirkun" 
eines Eierstockausfalles im Sinne der Persistenz eines großen Thymust®“ 
wurde also vermißt, während die Vergrößerung der Hypophyse bestätigt t] 
Die Knorpel an der Epiphysendiaphysengrenze waren an den großen und teilweise auch 2” 
kleinen Röhrenknochen noch weit offen, was sich in einem für den Kastratentypus übertrei‘-- 
Làngenwachstum der Röhrenknochen ausdrückte. Auch die vergleichende Sie" 
messung ergab eine weitgehende Abweichung vom Normaltyp zugunstet® 
Kastratentyps. Die Stoffwechseluntersuchung zeitigte keine wesentlic-^ 
Abweichungen vom Normalen. Der Ausfall der Abderhaldenschen Serz: 
reaktion erwies die Anwesenheit von Ovarium. Höchst bemerken 
ist das Zusammentreffen des kastratoiden Befundes mit dem Krankheit 
der multiplen Osteochondritis — wiesiesich im linken Sternoclavieulargel®' 
in den unteren Epiphysenlinien von Radiusund Ulna, an der Epiphysenkst! 
des Radius, an den Köpfchen der Fingermetacarpen zeigte — und insbeson?" 
mit der Osteochondritis deformans coxae juvenilis. Es handelt sich bie : 
eine primäre Ossificationsschwäche eines Kastratoiden, so daß in der Ber 
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pruchung des ossificationsschwachen Skelettes wahrscheinlich die Ursache 
ür die sekundären, multiplen, osteochondritischen Störungen zu suchen ist. 
‚uf dringendsten Wunsch der Patientin zur Besserung des Zustandes wurde eine Eierstocks- 
ransplantation eines gesunden Eierstocks einer 25jährigen Frau vorge- 
ommen. Die Operation ergab zunächst einen rudimentären Uterus von 2cm 
Ange, 0,75 cm Breite und 0,25 cm Dicke. Die Tuben waren sehr dünn und schlank 
ait offenem Trichter. Die Eierstócke waren spindelfórmig, 2—2!/, cm lang und 0,75 cm 
ick. Der rechte Eierstock und ein Teil der Tube wurden entfernt und ergaben histologisch 
öllig infantile Verhältnisse. 3cm neben dem Uterus wurde beiderseits in die vordere Peri- 
‚nealplatte des Ligamentum ein Querschnitt gemacht und rechts zwischen den Peri- 
onealblättern die eine Hälfte des vom Hilus zum konvexen Rande durch. 
shnittenen Eierstocks völlig versenkt, während links die andere Hälfte so im- 
lantiert wurde, daß die funktionierende Oberfläche des Eierstocks in die freie 
auchhöhle ragte. Der bisherige Erfolg ist der, daß die von der Knorpel- 
nochenerkrankung ausgehenden Beschwerden prompt verschwunden sind. 
b die Belebung des Wachstums von Uterus und Eileiter bis zur Funktionsfähigkeit und die 
mstimmung des Charakters und des Körpers ins Weibliche gelingen wird, bleibt abzu- 
arten. Haumann (Bochum). 


Krassin, P. M.: Eine neue Methode der Resektion des Sprunggelenks mit hinterem 
ehnitt. (Res. taloerur. poster.) (Inst. f. operat. Chirurg., Univ. Kasan.) Kasanski Med. 
urnal Jg. 20, Nr. 1, S. 37—40. 1924. (Russisch.) 

-L-fórmiger Hautschnitt vom Tuber calcis in der hinteren Mittellinie aufwärts und bogen- 
rmig nach Art des Erichsenschen Schnittes die Ferse umschlieBend. Der quere Teil reicht 
»m vorderen Rande des äußeren Knöchels bis zur Mitte zwischen Achillessehne und Mall. 
ed. Der Längsschnitt halbiert die Achillessehne. Dann wird die Insertionsstelle mitsamt 
ner Schicht Corticalis nach rechts und links abgemeißelt. Zieht man jetzt die Wundränder 
ıseinander, so gewinnt man breiten Zutritt zum Gelenk. Die Sehne des Flex. hall. 1l. wird 
:iseite geschoben, die Kapsel gespalten und mit Durchschneidung der Seitenbänder abgelöst. 
ı ausgiebigster Weise kann nunmehr das Gelenk aufgeklappt werden. Verf. hat das Verfahren 
1 der Leiche ausgearbeitet, hält es für einwandfrei vom chir.-anst. Standpunkt und empfiehlt 

zur klinischen Nachprüfung. Bei Durchsicht der Literatur hat er kein ähnliches Verfahren 
funden. 3 Abbildungen. E. v. d. Osten-Sacken (Petersburg). 

Peteo, Eugen: Zur Frage der Übungstherapie der „Insufficienta pedis“. (Orthop. 
pu., Wien.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 46, H. 1, S. 141—144. 1924. 

Das primäre Moment bei der Bildung des statischen Plattfußes ist gegeben durch 
e statische Insuffizienz in erster Linie der Plantarmuskeln und durch das Fehlen der 
pinierenden Wirkung der hauptsächlich am Calcaneus angreifenden Muskulatur. 
araus ergibt sich therapeutisch die Forderung, tunlichst die normale Muskelfunktion 
ederherzustellen. Zur Behandlung der muskulären Form des Plattfußes, also bei 
iner Insufficientia pedis, wurde die Einlagetherapie angewendet. Ferner hat Petco 
rsucht, das Muskelgleichgewicht wieder herzustellen durch faradische Einzel- 
izungen der supinierenden und gewölbespannenden Muskulatur. Behandelt wurden 
ıter Ausschaltung aller anderen Behandlungsmethoden 42 rein muskuläre Fälle von 
1Binsuffizienz bei Jugendlichen bis zu 24 Jahren. Die durchschnittliche Behandlungs- 
‚uer betrug 6 Monate, 3 mal wöchentlich. Der Erfolg war durchweg ein zufriedenstellen- 
r. Die Schmerzen verschwanden, die Fußstellung wurde normal, also anatomische und 
inische Heilung. In einem geringen Prozentsatz der Fälle wurde Einlagenbehandlung 
‚twendig. Es gelingt also, durch elektrische, elektive Behandlung der betreffenden 
uskulatur das Muskelgleichgewicht wiederherzustellen und die normale Funktion 
ı erreichen. B. Valentin (Heidelberg). 


Engelmann, Guido: Zur Therapie des spastischen Plattfußes. (Allg. Poliklin., 


4en.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 37, Nr. 22, 8. 547—549. 1924. 

Ohne die bekannte Arbeit von A. Lorenz gekannt zu haben, den spastischen Plattfuß 
rch Cocain-Injektionen ins Fußgelenk mobil zu machen, macht Engelmann in gleichen 
‚lien die Injektion von 0,5% Novocain oder 0,2%, Eucain-f, und zwar 10 ccm in die Musku- 
tur der peronei, ebensoviel in den Muskelbauch der Strecker und will dadurch 
wuerheilung der Spasmen in 24 Fällen erreicht haben. Wenn nun auch die Wiedergabe der 

markantesten Fälle‘ durchaus nicht überzeugend erscheint, so ist das Verfahren wohl einer 
‚chprüfung wert, um so mehr als es vielleicht als Unterstützung zu anderen bewährteren 
‚handlungsmethoden des Plattfußes dienen kann. Frisch (Wien). 
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Bragard, Karl: Beitrag zur Malakopathie der Metatarsalkéóplehenji 
Krankheit.) (Orthop. Uni.- Poliklin., München.) Zeitschr. f. orthop. 
H. 1, S. 49—65. 1924. I 

Der ProzeB bei der Kóhlerschen Krankheit der Metatarsalkópfchen wirdin$ 
eingeteilt: ein Frühstadium mit unversehrter Kopfform, ein Stadium der | 
und ein Stadium der Arthritis deformans. Im Frühstadium ist der äußere Dal 
ziemlich geringfügig und mehrdeutig, im Stadium der Kompression treten die Symplg 
stärker in Erscheinung, die Schwellung breitet sich manchmal über den ganzen Vak 
fuB aus, dagegen ist im Spätstadium die Schwellung am Fußrücken verschwunds 
Das Röntgenbild entscheidet die Diagnose. Die Spongiosastruktur der Kopfkapgel 
auf dem dorsoplantaren Bild durch unregelmäßige Verdichtungen und el 












getrübt oder durch die typische sequesterähnliche Erweichung unterbrochen, 

Stadium der Kompression ist das Mittelfußköpfchen auf dem dorsoplantares I 
verbreitert und verkürzt, die Gelenklinie verläuft unregelmäßig quer, in älteren Il 
sogar konkav. Das Stadium der Arthritis deformans führt zu wechselvollen Bilde 
An Hand verschiedener Fälle wird das Trauma im weitesten Sinne als primäre Und 
des Leidens abgelehnt. Der Boden der Erkrankung wird vielmehr vorbereitet ii 
ein Nachlassen der inneren Spannung, durch eine Resistenzverminderung der Egg 
Diese kann verschiedenartiger Genese sein. In der Mehrzahl der frischen Fülle sii b 
die Spätrachitis die günstige Anlage, aber auch andere Störungen der end 
Drüsen können die Grundlagen bilden. Außer diesen Systemerkrankunges Mai 
gelegentlich echte infektiöse Prozesse solche Verhältnisse hervor. Ob ages 
Konstitutionsanomalien in Frage kommen, bleibt unsicher. Zu diesen inneren Wet 
tritt als auslösendes Moment die statische Überlastung infolge des Spreizfule 
schlägt als Bezeichnung ‚„Malakopathie der Metatarsen‘ vor. Operation koms 

in den seltensten Fällen in Betracht ; zumeist kommt man mit konservativen Maisi 
zum Ziel. B. Valentin (Heidebeg 

Koeh, H.: Schleichende Spaltbildung im 5. Mittellußknochen. (Zur Fngä 
Deutschländerschen Mittelfußerkrankung.) (Städt. Krankenh., Eßlingen.) Arch LER 
Chirurg. Bd. 129, H.3, S. 535—546. 1924. Ä 

Fall von im Laufe von ?/, Jahren schleichend entetandener Spalt- und Callusbädugl 
5. Metatarsaldiaphyse bei einem mit beiderseitigem Hohlklumpfuß behafteten 17 jähr. 
Für Fraktur und Entzündung keine Anhaltspunkte. Die Deutschländersche Erkmsw 
zu der der Fall zu rechnen ist, entsteht vielmehr auf dem Boden mechanisch-stetärkt A 
flüsse in Parallele zu den Callusbildungen ohne Fraktur bei den Müllerschen und Marti 
Tierversuchen. Es liegen ihr wahrscheinlich Knochenumbauzonen zugrunde. Die Ursache 4 
im vorliegenden Falle nicht wie gewóhnlich der 3. und 4. Metatarsus betroffen waren, Mp 
dem Klumpfuß zusammen, bei dem der äußere Fuürand besondere Belastung erführt. Ow 

Salis, H. v.: Die reine Contracturstellung der GroBzehe. Zeitschr. f. orthop. Uff 
Bd. 44, H. 3, S. 376—382. 1924. 

Die Frage, ob die reine Großzehencontractur — nicht zu verwechseln mit Bass 
zehenplattfuß — die Ursache oder die Folge des Plattfußes ist, beantwarks 
folgendermaßen: Wenn sich bei typischem Knickplattfuß die Contractur erst nsa 
lich ausbildet, so ist der Plattfuß das Primäre; wenn aber ein anderer kral 
Prozeß am Fuß, eine Wunde am inneren Fußrand, narbige oder arthrogem! 
änderungen die Schonstellung verursachen, so wird durch diese letztere, als 
där, die Entstehung oder Verschlimmerung des Plattfufes bedingt. Die Contr 
nicht neurogenen und nicht estimentären Ursprungs, sondern sie entsteht bei zu 
der Nachgiebigkeit eines relativ krüftigen Flexor hallucis longus, auch bei wieder 
reflektorischer Flexorspannung — analog dem Peronealkrampf und dem Hallux 
Bei Verletzung oder Erkrankung des Grundgelenks ist sie das Produkt det? 
torischen Ruhigstellung in Plantarflexion. Therapeutisch kommen die Kores 
falschen Statik mit Einlagen usw., redressierende Maßnahmen, schließlich oftf 
Eingriffe (Arthrodese, Exartikulation und Resektion der Grundphalanx, Teiresss 
des Metatarsusköpfchens) in Betracht. Wassertrüdinger. (Charlotte 
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Campders, Juan joe Lt 
tripsie) 39. 
Campo, Francesco (Anew* 
235. 


Canciulesco (Meningitis) 3 
Sapon Norman B. $. Foz 










Lympheyste) 155 
Ceprioli, N. 
389. | 
Carlson, A. J. and S. Lit. 
lorus) 198. 
Carlucci, Gaston A. T 
zierte Frakturen) 28. 
Carnot, Paul (Hāmator 
Musc. rectus) 163. 
Carrive, P. J. (Interlobärs 
pyem) 62. 
Casati, Eugenio (Lande: 
Lampe) 106. 
Case, damna T. (Ileus) 29. 
Caterina, Eugenio (Krebs): 
Caussade, G., Georges Ro! 
et J. Surmont (Lungengan 
22. 
Cave, Henry W. s. Cutle 
Condict W. 388. 
Cavina-Pratesi, Francesco 
cumtumor) 241. 
Caylor, Harold D. s. Hil 
Albert E. 299. 
Ceballos, Alejandro (Lr. 
ciata des Kniegelenks) ! 
— — und Oscar Gome 
phus) 200. 


»carelli, Galeno —— 
ıneurysmen) 427 

assilew, S. E. (Typhus) 326. 
eever, David (Magencarcinom) 


sinisse, L. (Lokalanästhesie) 
337. 

iray, M., R. Benda et M. Milo- 
'hevitch (Carcinom der Am- 
yulla Vateri) 158. 

'istopher, Frederick s. Hal- 
tead, Albert E. 224. 

ccia, Salvatore (Osteo-Arthro- 
iathie der Hüfte) 78. 

ala, G. (Gelenklipom) 89. 
es, Egide (Ostitis) 329. 
essen, G. (Magenkrebe) 134. 
remont, L. E. s. Moore, C. A. 
6. 


sen, E. (Varicen — Ulcus 
ruris) [Handbuch] 48. 
velin, Ch. (Knochen- und 


telenktuberkulose) 290. 

unt, Edvard, Klára Kohou- 
ová, Jan Paroulek und Jan 
'&hnrieh (Gelenkentzündun- 
en) 385. 

hrane, W. A. (Schulter) 76. 
— Ferdinando (Varicen) 


da Robert C. (Rectum- 
arcinom) 475. 

»lla, Luigi (Prostatacystoade- 
om) 270. 

'y, William B. (Knochen- 
ırkom) 91, 330. 

edge. Lionel s. Back, Ivor 


23. 
et, F.-J. (Kehlkopflähmung) 
13 


ett, Arthur (Genito-supra- 
‚nales Syndrom) 245. 
targyris, Athan. (Extensions- 
pparat) 410. 

pleson, V. M. (Darmtraktarte- 
en) 467. 

1chán, M. (Appendix) 09. 
>us, Teofilo(Tropengeschwür- 


28. 
Mario (Halsangiom) 


esini, 

Lo. 

rn, G. s. Neuman, E. 354. 
dray, G. (Varicen und Hā- 
orrhoiden) 162. 

nterman, Donald s. Parmen- 
r, Frederick J. 318. 

tard, H. s. Regaud, Cl. 136. 
g», Winchell McK. (Dünn- 
.rmkrebs) 100. 

cenzi, Giulio (Phlegmonóse 
d 169. 

. W. (Septicámie) 289. 
— W. (Chirurgische 
ortalität) 1. 
eanu, H. s. Papilian, V. 351. 
&g, Elisabeth (Narkotica) 53. 
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Cumming, Robert E. (Sterilitát 
beim Manne) 274. 

Cunéo, Bernard(Osteosynthese)8. 

Cunningham, A. J. (Hakenexten- 
sion) 43. 

Curti, Eugenio (Lungentuber- 
kulose) 461. 

Cushing, Harvey (Intrakraniale 
Geschwülste) 301. 

Cutler jr., Condict W., and 
Henry W. Cave (Ellenbogen- 
frakturen) 388. 

— Elliott C. (Mammablutung) 


354. 
Cyriax, Edgar F. (Subluxation 
des Darmbeins) 77. 


Dajčeva, K1. (Sympathicus) 190: 

Dale, H. H. (Cocainersatz) 132. 

Dam, J. van (Carcinom) 329. 

Danielopolu, D. (Angina pectoris) 
225. 

Dantlo, R., s. Grimault, L. 158. 

Danzer, C. S. (PleuraerguB) 145. 

Darget, Raymond (Greisenpro- 
statitis) 316. 

Darling, H. C. Rutherford (Ap- 
pendicitis) 201. 

Davenport, C. B., Henry L. Tay- 
lor and Louise A. Nelson 
(Synostosis radio-ulnaris) 388. 

Davies, H. Morriston (Lungen- 
tuberkulose) 23, 356. 

Davis, Edwin (Acriflavin) 266. 

— JohnStaige(Axillarhäute)205. 

Deaver, John B. (Gallenblasen- 
carcinom) 165; (Ulcus pepti- 
cum) 237. 

Debrunner (Hohlfu8) 287. 

— Hans (Klumpfuß) 208. 

— — und Leo Frosch (Pseud- 
arthrose) 182. 

Dechaume, J. s. Froment, J. 217. 

Declairfayt (Röntgen-Tiefen- 
therapie) 135. 

Delbet, Pierre, Mocquot et Mor- 
nard (Lokale Vaccinetherapie) 


181. 
Delcher, Austin s. Harpster, 
Chas. M. 263. 


Delcroix, Edouard (Angeborene 
Beugecontractur) 189. 

Delherm et Morel-Kahn (Intra- 
kranielle Geschwülste) 217. 

— L., A. Laquerrière et J. Lou- 
bier (Radiusfraktur) 206. 

Della Mano, Nino (Pyloruscar- 
cinom) 30. 

Dellepiane Rawson, Julio (Echi- 
nokokkusc n) 88. 

Delore X., L. Michon et E. Pol- 
losson (Magengeschwür) 370; 
(Magen-Darmanastomose) 370. 
lzell, William Robert, and 
Oswald Swinney Lowsley (Sa- 
menblasenerkrankungen) 272. 


Demel, Rudolf (Hydronephrose) 
258. 


Demetrescu, I., und V. Nestor 
(Pottsche Paraplegie) 351. 
Denéchau, D., et Ch. Gigon 
(Pankreas-Pseudocysten) 477. 
Dengler, J. (Gelenkerkrankun- 

gen) 41. 
Den Hoed, D. (Diverticulitis) 
241 


Descarpentries, M. (Hüftluxa- 
tion) 283. 

Desfosses, Paul, et Albert Mou- 
chet (Skelett-Anomalie) 187. 
Deutsch, Hans, and Evarts A. 

Graham (Peritonitis) 359. 

Deutschländer (Metatarsus) 400. 

Deutschmann, R., und W. Kot- 
zenberg (Tumorcidin) 130. 

Devois, M. (Prostatahypertro- 
phie) 223. 

D’Halluin, Maurice (Radium- 
behandlung bei Carcinom) 14. 

Diamond, Joseph S. (Duodenal- 
uleus) 411. 

Dieckmann, Albert (Darmpare- 
siten) 65. 

Dietrich, Hans (Carotisdrüse) 
192; (Parathyreoiditis) 192. 
Digby, Kenelm H. (Knoten) 338. 
Dillon, James R. (Perineale 

Prostatektomie) 269. 

Ditterich, Klaus von (Klumpfuß- 
verband) 340. 

Dodds, E. C., and J. H. Douglas 
Webster (Stoffwechsel bei 
— u. Radiumbestrah- 
lung) 22 

m Gerhard (Splenektomie) 

167. 


Donadei, G. (Laryngocele) 226. 
Doornkaat Koolman, M. ten 
(Magen-Duodenalulcus) 469. 
Dor, Antoine (Cystoskopie) 266. 
Dorsey, Thomas M. (Epididym- 

otomie) 171. 

Dourmashkin, Ralph L. (Ureter- 
bougie) 215. 

Drehmann, Gustav (Hüftgelenk- 
a 124; (Coxa vara) 

8 
ee Wilhelm (Magenform) 
57 

Drescher, Arthur (Hernia Spi- 
gelii) 431. 

Drevermann, Paul (Luxatio 
iliaca des Schenkelkopfes) 282; 
Ce. 

92. 
xc Charles J. (Os coccygis) 


Drügg, no (Oesophagus- 
tat 


ion) 424 
Drury, A. N.s. Lewis, T. 463, 464. 
Da Leonard S., and P. H. 
Mitchiner (Wurmfortsatz) 68. 


31* 


Düttmenn, Erich (Normosal) 
209 


Duguet (Gelenkentzündungen) 


278. 

Dujardin, B. (Radiumbehand- 
lung bei Krebs) 14, 412. 

Dumarest, F., et A. Farjon (Tho- 
rakoplastik) 61. 

Dumitresco, Theodor, und N. 
Tomovici (Tetanus) 181. 

Dumpert, V. (Narkose) 131; 
(Nervensystemaffektionen) 
190; (Sexuelle Störungen) 
2 


69. 
Duncan, Rex (Sterilisierung der 
Frau) 14. 

Dunn, Naughton (Exstirpation 
des medialen Meniscus) 175. 
Du Pan, Ch. Martin, et A. Grum- 
bach (Knochencyste) 329. 
Durante, Luigi (Reotumsarkom) 

312. 

Durman, Donald C. s. Gatch, 
Willis D. 472. 
Duschl, Ludwig, und Bruno 

Niekau (Parabiose) 402. 
Dyas, Frederick G. (Carcinoma 
ventriculi) 116. 


Eastman, Joseph Rilus (Leisten- 
bruch) 197. 

Eckhardt (Chopartetumpf) 396. 

u Rudolf (Muskelplastik) 


Eichelter, G. (Narkose) 335. 

Eick, Ernst (Hautschä 
durch Kochsalz-Infusion) 178. 

a A. (Knochenbrüche) 
91 


Eisenbach, A. (Infizierte Wun- 
den) 186. 

Eisendrath, D. N., and B. Portis 
(Nephrektomie) 264. 

Eliascheff, Olga (Glossitis und 
Gumma) 57. 

Eliasoph, B. (Gewebe) 179. 

Elkan, R. (Novoprotin) 56. 

Ellars, L. Ray (Cervicalrippen- 
exstirpation) 353. 

Ellingson, E. O., A. W. Bell and 
Adolph M. Hanson (Neben- 
schilddrüsenextrakt) 192. 

Elsberg, Charles A., and Charles 
W. Schwartz (Diploevenen) 
301. 

Elsner, Hans (Magengeschwür 
und -carcinom) 28. 

Elwyn, Herman (Lungenabsceß) 

460. 


Elzas, M. (Gangrän) 209. 


Emery, Edward S. (Magendiver- | Fi 


tikel) 469. 

Emile-Weil, P., et Isch-Wall 
(Bluttransfusion) 151. 

m (Angeborene Hüftluxation) 
125. 
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Engel, Desider (Intermittierende 
Coxitis) 45; (Essentielle Thom- 
bopenie) 71. 

— Hermann (Metatarsus varus 
congenitus) 176; (FuBunter- 
suchun ung) 396. 

— Rudolf (Appendektomie) 376. 

Engelmann, Guido (Skelettmiß- 
bildung) 281; (Hüftluxation) 
301; (Plattfuß) 479. 

Engelsing, Heinz — 

nalperforation) 436 
Eppinger, H. (Angina pectoris) 


Epstein, J. (Parabiose) 338. 

Erb, Karl H. (Zungenaktino- 
mykose) 306. 

Erdmann, John F. (Gallengänge- 
Trauma) 163. 

Esau (Nebennieren am Samen- 
strang) un (Brucheinklem- 
mung) 197 

Estes, W. L. (Ovarialimplanta- 
tion) 444. 


F'abry, Franz (Wundversorgung 
nach Tonsillektomie) 143. 

Fähnrich, Jan s. Cmunt, Edvard 
385 


Fairchild, Fred R. (Knoohen- 
brüche) 8. 
(Leber- 


K. Douglas 
echinokokkus) 35. 

Falbing, Niels (Blasenpapillom) 
268. 


g Ferjon, A. s. Dumarest, F. 61. 


Faroy, G., J. Baumann et André 
Lemaire (Appendicitis) 473. 
Farr, Robert Emmett (Ein- 
geweidezurückhalter)133;(Am- 
putation) 183; (Hernie) 343. 
Fasano, Mario (Kiefer-Gelenks- 
Ankylose) 141. 
Featherstone, Henry (Lumbal- 
anästhesie) 335 
Feldstein, E. (Zungenvaricen) 56. 
Feller,Reinhard(Magengeschwür) 
239. 
He Erich (Tuberositas tibiae) 
127. 


Felty, Augustus R. s. Bloom- 
field, Arthur L. 86. 

Fernandez, Z. P. (Cellulosehülsen) 
340 


Ferrero, Vittorio (Dünndarm- 
Neuroblastom) 437. 

Feutelais, P. (Fraktur des Bek- 
kens und Schulterblattes) 124. 

Field, Martin T. (Hernia in- 

carcerata) 362. 

iessinger, Noël (Leberechino- 

kokken) 164. 

Finck, Julius v. (Brückenver- 
band) 216; (Spina bifida) 350. 

Finkelnburg  (Schädeltrauma) 
300. 


Finkelstein, H. ( 
heiten) [Lehrbuch] 210. 
Finsterer, Hans (Duod 


gelenk) 174. 
Fleischer, F. s. Peritz, G. 3 
Flint, E. R. (Gale 


440. 
Flörcken, H. (Magendioia 
geschwür) 310. 
Florack, Walter (Iens) 34 
Foerster, Harry R. (Sy 


Fordyce, A. Dingwall, su) 
man B. Capon (Bla; 
trophie) 442. 

Forsyth, David (Duis: 
schwür) 113. 

Fossataro, E. (Schenkel: 
tur) 46. 

Fothergill, W. E sa 
operationen) 64. 

Fouché, F. P. (Faw u 
Luxation der Caris wu 
lunaris interna) IR 

Fraenkel, Eugen (Mrt 
typhosa) 121. 

Frazer, Emmett F. s Wt 
William R. 96. | 

Freund, Ernst, und älter“: 
(Blutgase) 178. 

— Leopold (Lymphogix 
tose) 102; (Eiterung) # 

Frey, E. K. (Asthma brona 
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Friedenwald, Julius, an - 
dore H. Morrison (es: 
perforation) 185. 

Friedländer und Oskar 5: 
( mn) 410. 

Friedrich, . (Tuberkike! 

ostik 

Ln y. (Uku = 
culi) 114. 

Froelich, R. (Damit 
tion) 160. 

Fróechels, Emil (Lispel + 

Froment, J., et J. Dei: 
( Rückenmazkstumon) * - 

Frosch, Leo s. Debrunnt.! 
182. 
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Fujimori, S. (Moi? 
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Henke, F., und O. Lubarsch 
(Anatomie) [Handbuch] 401. 
Angina 


Henry, Arnold K. ( pec- 
toris) 418. 

Hertel, Engelhard (Patellarver- 
letzung) 394. 

Hertzler, Arthur E. (Ischias- 
Behandlung) 15. 


ung 

Herzberg, Erich (Beleuchtungs- 
instrument) 132. 

Heß, Fr. O. (Milzexstirpation in 
Blutleere) 70. 

Heuser, Carlos (Carcinom der 
Prostata und Blase) 222. 

Heyman, Clarence H. (Osteo- 


porose) 191. 
Heymann, P. (Leberabsceese) 
219. 


Higgins, T. Twistington s. Poyn- 
ton, F. John 27. 
Hildebrand, O. (Chirurgie) ( Hand- 


buch] 321. 

Hil, Justina H. s. Johnson, 
Franklin P. 254. 

Hinman, Frank, and R. K. Lee- 
Brown (Nierenbecken- Venen- 
rückfluß) 251. 

— — and Thomas E. Gibson 
(Genital-Tumoren) 274. 

— — Thomas E. Gibson and 
Adolph A. Kutzmann (Cysten 
des Wolffschen Ganges) 249. 

— — and Duncan M. Morison 
(Nierenerkrankungen) 263. 

Hinton, J. William (Kropfana- 
lyse) 19; (Hornhautgeschwüre 
bei Basedow) 20. 

Hintze, Arthur (Knorpel-Schàdi- 


gung) 454. 

Hirsch, I. Seth (Tractus sphinc- 
tericus) 474. 

Hishikawa, T. (Singultus) 407. 

Hórnicke, C. B. (Tracheotomie) 
227. 

Hoeven, L. van der (Vena cava- 
Thrombose) 234. 

H.  (Gastroekopie) 


Hohmann  (Langesche  Papp- 
celluloidtechnik) 215. 

— G. (Hallux valgus und Spreiz- 
fuß) 48. 

Holfelder, Hans (Geschwülste) 
221; (Röntgentiefentherapie) 
[Handbuch] 412. 

— — Oskar Bornhauser und 
Evanghelos Yaloussis (Rónt- 
genstrahlen) 220. 

Holler, Gottfried (Ulcus ventri- 
culi. 3. Mitt.) 230. 

— — und Johann Vecsler (Ul- 
cus ventriculi. 4. Mitt.) 236. 
Holmblad, Edward C. (Diather- 

mie) 346. 

Holzknecht, G. (Schilddrüsen- 

carcinom) 102. 


Hohlweg, 
362. 
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Homann, Ernst s. Seyderhelm, ; Jianu, Amza (Nierenblutu 
441. 


Richard 130. 
Hoover, C. F., and A. J. Beams 
(Arteriovenöses Aneurysma) 


26. 

Horn, Willy (Furunkel und Kar- 
bunkel) 4. 

Horníček  (Nasopharynx-Lym- 
phosarkom) 414. 

Horsley, J. Shelton (Darm-Chi- 
rurgie) 118. 

Hotz, G. (Jodbehandlung der 
ee) 86. 

Sp EE . 8. SERIE, M. 


ae Arnold (Theodor Billroth 
in Zürich 1860—1867) [Bio- 
graphie] 84. 

Hubergrütz, M. (Ventriculus bilo- 
cularis) 432. 

Hübler, Oskar s. Friedlánder 410. 

Huet, P. A. (Pyosalpinx) 204. 

Hunner, Guy L. (Ureterstrik- 
turen) 265. 

Hurst, Arthur F. (Magen-Duo- 
denalblutung) 368. 

nn F.(Kehlkopftuberkulose) 
221. 

Hynek, Kristián (Hämophilie) 
428. 


Kgnátescu, Michail (Intraperi. 
toneale Blutung) 73. 

Ikoma, Torahiko (Divertikel- 
carcinom der Blase) 316. 

Imaz, Emilio s. Ivanissevich, 
Oscar 186. 

Isaac-Krieger, K. (Magenduo- 
denalgeschwür) 310. 

Isch-Wall s. Emile-Weil, P. 151. 

Isla, Enrique de (Schock) 6 

Issachanoff, I. (Sterilisation mit 
Jod) 449. 

Hajime (Pericostaltuber- 

ose) 59. 

Ivanissevich, Oscar, und Emilio 
Imaz (Carrelsche Lösung) 186. 

Iwanoff, W. (Magenblutung) 367. 

Jackson, Chevalier (Pylorosko- 
pie) 133; (Lungeneiterung) 460. 

Jacobs, W. F. (Hernia diaphrag- 
matica) 359. 

Jacques, P., et Roy (Radiumbe- 
handlung bei Carcinom) 412. 

Jaitner, A. (Ostitis fibrosa) 329. 

Janes, Martin Lewis (Osteo- 
myelitis) 429. 

Janni, Raffaele (Radius curvus) 
44 


J aquerod (Basedowbehandlung) 
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59. 

Jaroschy, Wilhelm (Patellar- 
luxation) 395. 

Jemeljanoff ETa 307. 
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Tuberkulose) 5. 
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erkrankung) 480. 
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Kok, Friedrich (Röntgenwirkung 
auf Carcinom) 412. 

Koljubakin, 8. (Zungenexstir- 
pation) 456. 

Kolodny, Anatole (Frakturen) 
332. 


Kompanejetz, S. (Schußver- 
letzungen der Luftwege) 226. 

een E. (Lymphstauun- 
gen) 3 

D eteinikot (Händedesinfek- 
tion) 295. 

Korotschanski, W. (Mesenterial- 
thrombose) 430. 

Kosterlitz, Erich (Carotisligatur) 
235. 


ee W.s. Deutschmann, 
130 

Kowarschik, J. (Hautwiderstand 
bei Diathermie) 137. 

Krabbel, Max (Tleus) 436. 

Krassin, P. M. (Sprunggelenk- 
Resektion) 479. 

Kraus, Fr. (Struma maligna) 192. 

Krecke, A. (Appendicitis) 69; 
(Narkose) 335. 

Kretschmer, Herman L.(Schwan- 
gerschaftspyelitis) 254. 

Kreuz, Lothar (Hüftgelenksluxa- 
tion) 283; (SpitzfuB und 
HackenfuB) 288; (Stoffelsche 
Operation) 353. 

Krinizki, S. (Kehlkopf bei Fleck- 
fieber) 419. 

Krogh, — (Capillaren) 
[Handbuch] 24 

Krogius, Ali (Schiefhals) 144; 
(Gallenstein) 244. 

Kropveld, S. M. (Sympathek- 
tomie) 226. 

Kubänyi, Andreas (Hauttrans- 
plantation) 187. 

Küttner, Hermann (Maligne Tu- 
90; (Rectumcarcinom) 

78. 

Kutscha-Lissberg, Ernst (Varico- 
cele) 273. 

Kutzmann, Adolph A. s. Hin- 
man, Frank 249. 


Lacassagne, A., e J. Lavedan 
(Blutveränderungen nach Be- 
strahlung) 12. 

— —- 8. Regaud, Cl. 136. 

Lämel, Carl (Schilddrüsenschwel- 
lungen) 18. 

Lahey, Frank H. (Kropf) 422. 
hm, W., und Konrad Merdler 
(Muskelfunktion) 179. 

Lambranzi, R. (Gehirngeschwül- 
ste) 100. 

Lammers, H. (Radiumbehand- 
lung des Lippenkrebses) 104. 

Lance (Osteochondromatose der 
Gelenke) 42. 

Lange, Fritz (Spondylitis) 307. 


Langemak (Paronychie) 45. 
Langer, H. (Harnwegedesinfek- 
tion) 315. 
Lenman, Thomas H. (Beschnei- 
443 


gung) 443. 
Laquerriére, À. s. Delherm, L. 


206. 
Larget, Maurice(K nochenbrüche) 
9 


Larkin, A. James (Radiumna- 


deln bei Zungengeschwülsten) 
106. 

— Charles L. (Peritonitis) 339. 
La Roque, G. Paul (Eiterige 
Beckenentzündungen) 154. 
ar C. H. (Krampffähigkeit) 


latur A., et Pierre Bertrand 
(Innervation der Harnorgane) 


248. 
Lattes, Leone (Blutgruppen) 429. 
Laurence, J. (Pseudotumoren) 
406. 
Lavedan, J. s. Lacassagne, A. 12. 
Lavermicocca, Angelo (Allge- 
meiner EE 80. 
Lawrence, (Strahlenbe- 
handlung e ken) 14. 
Lazzarini, Lanfranco (Gallen- 
günge) 242. 

Lear, Maxwell, and Earl S. Mer- 
rill (Leberabsceß) 380. 

Le Chaux, Adrien s. Bonnecaze, 
Jacques 440. 

adous. E. (Jodbasedow) 423. 

— -Lebard, R. (Prostatahyper- 
trophie) 223. 

; Walter Estell (Postopera- 
tive Lungenkomplikationen) 
147. 

— -Brown, R. K. s. Himnan, 
Frank 251. 

Le Fur, René (Harninfektionen) 
255. 


m... Bernhard s. Geiges, 
Legg, Arthur F. (Kinderlähmung) 
189. 


Legueu (Orchitis) 171. 

Lehmann, Edwin P. s. Brooks, 
Bamey 330. 

— Robert (Aneurysma der Sub- 
clavia und Anonyma) 27. 

— Walter (Sensibilitāt der 
Bauchhöhle) 152; (Sympath- 
ektomie) 226. 

Leichtentritt, B., und W. Scho- 
ber (Influenzasepsis) 404. 

Le Jeune (Penis- Epitheliom) 172. 

Lemaire, André s. Faroy, G. 473. 

Lemberger, Walter (Nierendy- 
Btopie) 250. 

Lemoine, Georges (Sympathikus) 
190. 


Le Noir, et Maurice Bariéty (Ul- 
cus-Sanduhrmagen) 113. 





Leriche, R. (Nervus sinu-verte- 
bralis) 351. 

Levin, Simon (Struma) 423. 

Levy, Rich. (Enteroptose) 155. 

Lewin, Hans (Kassettengürtel für 
Röntgenaufnahmen) 10. 

Lewis, T., and A. N. Drury (Ar- 
terio-venöse Aneurysmen) 463, 
464. 

Lewisohn, Richard (Citratblut- 
transfusion) 27. 

Lexer, Erich (Transplantationen) 
[Handbuch] 450. 

Liautard, J., et H. Bianchi (Coxa 
vara) 282. 

Lichtenberg, A. v. (Urologie) 
(Handbuch[ 247. 

Li6bault, Georges (Ambrinever- 
band) 186. 

Liek, E. (Sympathektomie) 352. 

Liepmann, Wilhelm (Gynäkolo- 

her Operationskursus) 
[Handbuch] 381. 

Lieschied, Alfred, und Hugo 
Sellheim (Osteochondritis) 478. 

Linder, Christoph (Róntgenbe. 
strahlung der Mammacarci- 
nome) 104. 

Lindstedt, Folke(Endoskopisches 
Instrument) 339. 

Linser, K. (Varicenbehandlung) 
175. 

Lipschütz, Benjamin (Halsfisteln 
und Cysten) 17. 

Lisser, Hans (Halbseitige Hyper- 
trophie) 84. 

Litt, S., s. Carlson, A. J. 198. 

Livingston, Edward M. (Viscero- 
sensibles Phänomen) 255. 

Lönne, F. (Vaginale Operatio- 
nen) 383. 

Loeper, M., R. Turpin et J. 
Tonnet (Chloroform im Ma- 
gen) 28. 

Löwenfeld, Wolfgang (Ulcus 
cruris) 207. 

Lorentz, v. (Prothesen-Schādi- 


gungen) 134. 
Lorenz, Albert (Achillessehne) 
286. 


— H. E. (Ulcus ventriculi) 29. 

— Hans (Os pubis-Sarkom) 390. 

Lorthioir, Paul (Antistaphylo- 
kokkenserum) 337. 

Lotheissen, G. (Oesophagopla- 
stik) 424. 

— Georg (Lokalanüsthesie mit 
Tutocain) 97. 

Loubier, J. s. Delherm, L. 206. 

Lowsley, Oswald Swinney s. Del- 
zell, William Robert 272. 

Lubarsch, O. s. Henke, F. 401. 

Hn Herbert (Eitererreger) 


Ludloff Da ru), Ne 
Ludwig, F. (Carcinom) 406 
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Lüdin, M. (Magenróntgenologie) | Manges, Willis F. (Erlmic 


10; (Radioulnare Synostose) 
123. 

Lüssi, U. (Lokalanaestheticum 
„88 G“) 185. 

Lussana, Stefano (Ringknorpel- 
Chondritis nach Strumitis) 
58. 


Lynch, Clara J. (Geschwulst- 
bildung) 89. 

— Jerome M. (Divertikel) 161; 
(Reotum-Prolaps) 379. 


MWasß, Hugo (Knochenwachs- 
tum) 292; (Wachstum) 321. 
MacAusland. W. Russell (Schul- 

terluxation) 445. 

McCord, Carey P., and Dorothy 
K. Minster (Blei-Orchitis) 171. 

McCrae, Thomas (Bronchus- 
Fremdkörper) 146. 

McCullagh, Samuel (Speiseröh- 
renkrebs) 194. 

McEachern, John Daniel (Her- 
nia inguinalis) 361. 

MacGowan jr., Frank J. s. Pool, 

- Eugene H. 284. 

MacGowan, Granville, and Geor- 
ge D. Maner (Atypische Ureter- 
form) 265. 

McKenty, James (Duodenal- 
stenose) 157. 

McKinley, Earl B. (Infektions- 
krankheiten) 55. 

McLean, Angus (Coecum) 311. 
McWhorter, Golder Lewis (Per- 
thessche Erkrankung) 392. 
Maddren, Russell F. (Periarte- 
rielle Sympathektomie) 418. 
Madill, Grant C. (Magen-Duo- 

denalgeschwür) 114. 

Maduro, R. s. Brocq, P. 244. 

Maes, Urban (Lebercyste) 35. 

Maffei (Wirbelmißbildung und 
Schulterblatthochstand) 306. 

, J. L. (Milz-Tuberku- 
lose) 165. 

Maingot, G. (Harnsteine) 219. 

—, Rodney (Proktitis) 102. 

Maiocchi, Andrea (Polydaktylie 
und Syndaktylie) 207; (Ho- 
denektopie) 273. 

Maitra, G. C. s. Megaw, J. W. D. 
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Malinin, A. (Blutveränderungen 
bei Krebs) 52. 

Malis, Julius (Schulterluxationen) 
122. 

Malkin, S. I. (Proteinkörperthe- 
rapie) 3. 

Mambrini, Dario (Speiseröhre- 
Verätzung) 195. 

Mandl, F. s. Brunn, F. 409. 

—, Felix (Tetanus) 181. 

Maner, George D. s. McGowan, 
Granville 265. 
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Marconi, Sandro (Knie 
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— — s8. Braine, J. Fr 

212. | 
Matas, Rudolph (Magenn 

363 


Matheis, H. (Schulterver: 
445. 
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Memmesheimer, Alois hi 
kater) 341. 
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>6. 
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ansfusion) 112. 
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Bisch, Robert (Schwefel. 
erapie) 209. 

zari, Antonio (Sprungge- 
nk) 396. 

10n, L. s. Delore, X. 370. 

3 H. W. (Milz-Echinokok- 
18) 166. 

chevitch, M. s. Chiray, M. 
8. 

ster, Dorothy K. s. MoCord 
wey P. 171. 

zzi, P. L. (Megacolon) 312. 
hiner, P. H. s. Dudgeon, Leo- 
rd S. 68. 

er, William Jason (Rücken- 
arkschirurgie) 189. 

juot, s. Delbet, Pierre 181. 
erte (Epidurale Anästhesie) 


ach, G. L. (Pankreatitis) 202. 
od, O. s. Regaud, Cl. 136. 
taoul (Scapula-Ostitis) 280. 
re, C. A., G. Hadfield and 
Claremont (Adamantinom 
s Unterkiefers) 56. 
arl R., and Robert Oslund 
xperimente am Hoden) 170. 
I. Leslie (Pylorusstenose) 
0 


Villiam Frederic (Lungener- 
ankungen) 21. 

lwinkin, N. F. (Magenge- 
ıwür) 68. 

1-Kahn s. Delherm 217. 
ard, s. Delbet, Pierre 181. 
ison, Theodore H. s. Frie- 
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on, Dudley J. (Plattfuß) 


a Ernst (Frakturen und 
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,s H. 158. 
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Müller, P. F. (Suprapubische 

Prostatektomie) 269. 
Walther 
Mond- und Kahnbeines) 44; 
(Femur-Pseudarthrose) 126; 
(Arthritis deformans) 277; 
(Wachstum) 322; (Gipsschienen 
mit Holzwolle) 340. 

Münch (Coxitis tuberculosa) 282. 

Munck, Willy (Tod beim Boxen) 
293. 

Munk, Fritz (Gelenkerkrankun- 
gen) 39. 

Mysch, W. M. (Wangen- und 
Mundwinkeldefekte) 456. 


Nadeshdin, W. A. 
Geschwülste) 50. 

Nager, J. s. Staehelin, R. 19. 

Nauth, W. W. (Hodgens Draht- 
Suspensionsschiene) 216. 

Neck, M. van (Klumpfuß) 208; 
(Spina bifida) 349. 

Nelson, Louise A. s. Davenport, 
C. B. 388. 

Nesbitt, George E. (Chronische 
Dyspepsie) 117. 

Nestor, V. s. Demetrescu, J. 351. 

Neugebauer, Friedrich (Chole- 
dochuscyste) 35. 

Neuman, E., et G. Coryn (Mam- 
ma-Carcinom) 354. 

e H. (Lokalanästhesie) 

Neumüller, H., und V. Orator 


(Carpalganglien) 207. 
=a (Choledochusverschluß) 


Neuschlosz, S. M. (Schilddrüse) 
421. 

Newcomb, W. D. (Mammacarci- 
nom) 356. 

Nicholson, G. W. (Tumor) 327. 

Niedermeyer, Albert (Pankreas- 
Enzympräparate) 99. 

Niekau, Bruno s. Duschl, Lud- 
wig 402. 

Nigrisoli, Pietro (Mamma-Häm- 
angioendotheliom) 469. 

Nikiforoff (Chirurgische Erkran- 
kungen) 9. 

Nishikawa, t (Schádel- 
Venenkanále) 29 

Nitch, Cyril A. R. Da Cysten) 
32. 


Noble, Jobn J. s. 
Angus L. 243. 

Nockolds, ae (Magen- 
volvulus) 3 

Noehren, es H. (Perforation 
des Magen- Duodenalgeschwürs 
114. 

Noetzel, W. (Magen-Darmope- 
rationen) 198. 

Nossen, Hermann (LeberabsceB) 
201. 


(Künstliche 


Cameron, 


Novák, Nikolaus (Magen-Duo- 
denalgeschwür) 310. 


(Hypoplasie des, Nové-Josserand et Vignard 


(Schenkelhals-Ostitis) 125. 
Nowodworski, W. M. (Oesopha- 
gus-Erweiterung) 66. 
Nuzzi, Oreste (Beckenbrüche) 
447. 


Odelberg- Toon; G. (Radius- 
fraktur 


en (Ahdominalzefäge) 

426 

Olbrycht, J. (Verbrennungstod) 
9 


Oltramare, Hugo s. Oltramare, 
J. H. 92. 
— J. H. et Hugo Oltramare 
(Traumatischer Schock) 92. 
Oppel, W. A. (Gangraena spon- 
tanea) 72. 

Oppen, M. J. F. van (Magen- 
Kolonfistel) 436. 

Orator, V. s. Neumüller, H. 
207. 

— Viktor s. Schönbauer, Leo- 


pold 424 
Haden, 


Orr, Thomas G. 8. 
Russell L. 470. 

Oslund, Robert s. Moore, Carl R. 

170. 


Overbosch, A. (Echinokokkus in 
der Gynäkologie) 89. 


Palmer, Caroline B. (Lagerung 
bei 130. 

Panis, G. (Sauerstoff) 429. 

Papilian, V., und H. Cruceanu 
(Periarterielle Sympathekto- 
mie) 351. 

Papin, E., and L. Ambard (Ne- 
phralgie und Hydronephrose) 
258 


— — et L. Ambard (Äthylen- 
narkose) 409. 

— Edm. (Stein-Anurie) 316. 
Parin, W.N. (Urethra-Plastik) 
172. 
Parmenter, Frederick J., and 
Donald Counterman (Samen- 

strang-Torsion) 318. 
Paroulek, Jan s. Cmunt, Edvard 


385. 

Parry, R. Hughes (Radiumbe- 
handlung bösartiger Krank- 
heiten) 104. 

Parsons, Leonard G. (Pyloro- 
spasmus) 432. 

Pasch, C. (Harnverhaltung und 
Cystitis) 207. 

Paterson, Herbert J. (Magen- 
Duodenalgeschwür) 369. 

Patterson, Robert (Bruchschiene 


133. 
Patzelt, V. (Zunge-Anomalien) 
143. 


Pauchet, Victor (Bluttransfusion 

d (Gastro - Jejunostomie) 
11. 

Pauliucu-Burla, Vespasian 
(Hypospadie) 383. 

Paunz, Ludwig (Sympathicus- 
Histopathologie) 351. 

Payr, E. (Narbe) 186. 

Pearce, Louise, and C. M. van 
Allen (Tumor-Wachstum) 51; 
(Schilddrüse und Thymus) 228. 

Pearson, S. Vere (Thorako- 
plastik) 149. 

Pedersen, Victor Cox (Sterilisier- 
bare Spritze) 215. 

Peiser, Bruno s. Buschke A. 179. 

Pemberton, John de J. (Schild- 
drüse) 228. 

Penn, Henry S. (Empyem) 230. 

Pennato, P. (Megaoesophagus) 
240 


Pennington, J. Rawson (Anal- 
und Rectalfisteln) 163. 
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Witzel, O. (Hemikranie und Epi- 
lepsie) 352. 

Wohlfarth, F. (Blut bei Carci- 
nom) 211. 

Wolfsohn, Georg (Immunität) 
[Handbuch] 54. 


Wolkoff, K. W. (Ischiadicus- 
ne ie) 79. 

Wright, (Pneumokolon)453. 

Wundt, Nora (Oxyuren) 180. 

Wydler, A. (Prostatahypertro- 
phie) 169. 

Wyeth, George A. (Endothermie 

i Geschwulst) 299. 

Wymer, Immo (Radiusfraktur) 

389. 


Waloussis, Evanghelos s. Hol- 
felder, Hans 220. 

Yamamoto, J. (Sympathische 
Innervation) 417. 
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Yeomans, Frank C. (Rectum- 
carcinom) 377, 378. 

Yoshioka, Shinsaku (Staphylo- 
kokkeneinteilung) 403. 

Young, Hugh H. (Urinantisep- 
tica) 295. 


Zahradnický (Chirurgische Tu- 
berkulose) 87. 

Zaky, Ahmed (Ureterstein) 
442. 


Zalka, Edmund von (Rectal- 
narkose) 294. 

Zampa, Giuseppe (Sacrococcigee- 
Teratom) 187. 


Zanoli, Raffaele (Wr. 
MiBbildung) 306; 7- 
säulenluxation) 350. 

Zerner, H. (Carcinom) 3: 

Ziemacki, Joseph de ir: 
Strecksehne des Mi; 
124. 

Ziemann, Hans (fima 
180. 

Zierold, Arthur A.( Pento | 

Zimmer, Arnold (Gelz:-: 
kungen) 40. 

Zur Verth (Pirogoff) ?s: . 
putation) 333. 

Zweig, W. (Magencarcims ' 
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ehirn-, otitischer (Sharpe) 300. 

ehirn-, Wandungstypen (Bagley jr.) 138. 
alter, Behandlung mit Jodoform-Tannin- 
lycerin (Keilmann) 326. 

eber-, bei Amóbenruhr, Punktion (Lear u. 
[errill) 380. 

eber-, Pneumoperitoneum zur Diagnose bei 
Heymann) 219. 

ungen-, akuter komplizierter (Elwyn) 460. 
ungen-, nichttuberkulöser, Ätiologie und 
ehandlung (Whithemore) 22, 

ungen-, Prophylaxe und Behandlung (Meyer) 
2 


ungen-, Röntgenbild der Prozeßstadien bei 
stewart) 101. 

:hläfenlappen-, otitischer (Bonvicini) 139. 
:hweißdrüsen-, der Achselhöhle, Röntgen- 
handlung (Rütz) 206. 

ıberkulöser, Behandlung (Romich) 4. 
ıberkulöser, subcostaler, Behandlung (Bon- 
>au) 193. 

nämie beim Kinde (Poynton) 471. 
essehne-Verlagerung (Lorenz) 280. 
erreiBung, subcutane, spontane (Kaufmann) 


(6. 

Ihöhle-Absceß, tuberöser (Phocas) 446. 
chweißdrüsenabsceß, Röntgenbehandlung 
tütz) 206. 

ia gastrica, Carcinombildung in Beziehung 
ir (Zweig) 372. 

Behandlung mit Histoplast (Saalfeld) 325. 
avin, Harnantisepsis durch (Davis) 266. 
omyces, Erkrankung durch (Erb) 3065. 
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Appendicitis (Beekman) 69. 
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Claremont) 56. 

:tion, starke, bei Malleolarfraktur, Gipever- 
nd nach (Savariaud) 79. 

»m 8. &. Geschwulst. 

»ecum-, malignes (Baviera) 162. 

amma-, Differentialdiagnose (Bloodgood) 
i4. 
ionen, intraperitoneale (Haynes) 154. 
c-Erkrankung, eitrige, Kollargol-Injektion 
3 (Solieri) 444. 
alin-Wirkung, toxische (Symes-Thompson) 


-EingieBung bei Infektion von Peritoneum 
ıd Uterus (Calzolari) 153. 

arkose s. a. Narkose, Äther-. 

arkose, Epinephringehalt der Nebennieren 
1 (Kodama) 294. 

en-Explosivitát (Brown) 53. 

arkose (Papin u. Ambard) 409. 
‚uerstoff-Anästhesie in Geburtshilfe und 
ynákologie (Heany) 335. 


After 8. Anus. 

Agglutination, Iso-, Hauttransplantation auf 
Grundlage der (Kubaüyi) 187. 

Akromegalie s. a. H hyse. 

—, partielle, echte (Steindl) 323 

Aktinomykose, Genital- (Schmidt) 446. 

Albeesche Operation bei Spondylitis tuberculosa, 
Wirbelsäulepräparat nach (Pusch) 188. 

Albertan-Derivate, Wirkung auf Wunden (Ba- 
chem) 98. 

Alkali-Säuretherapie bei Harnwege-Infektion 
(Langer) 315. 

Ambrine-Verband nach Warzenfortsatz-Aufmeiß- 
lung (Liebault) 186. 

p-Amidobenzoesäureester des N-Diäthyl-benzinol- 
chlorhydrates, Anästhesie in der Ophthalmo- 
logie mit (Klainguti) 185. 

Amputation, Abschnürung durch Gummischlauch 
und práoperative Vorbereitung zur (Farr) 183. 

—, Becken- (Toprower) 390. 

—, funktionelle Frühbehandlung Kriegsverletzter 
zur Vermeidung der (Bóhler) 214. 

— nach Pirogoff, neue Modifikation der (Ha- 
nauer) 175. 

— und Prothese (Zur Verth) 333; (Radike) 333. 

—, Vorderarm-, Krukenberg-Putti-Methode bei 
(Bosch-Arana) 389. 

Anästhesie s. a. Lokalanästhesie, Lumbalanästhe- 
sie, Narkose. 

—, Äthylensauerstoff-, in Geburtshilfe und Gynä- 
kologie (Heany) 335. 

—, epidurale (Mocquot) 53. 

— -Formen in der Magenchirurgie (Buquet) 96. 

—, Lagerung in Kórperentspannung zur (Palmer) 
130. 

—, Nervus mandibularis-, neues Verfahren (Spa- 
laikovitch) 54. 

— in der Ophthalmologie, p-Amidobenzoesäure- 
des N-Diäthyl-ester benzinolchlorhydrates zur 
(Klainguti) 185. 

—, Splanchnicus- (Burke) 216. 

Anaphylaxie und Bluttransfusion (Bóttner) 463. 

— und Radiumemanation (Sangiorgi) 454. 

Anatomie, pathologische [Handbuch] (Henke u. 
Lubarsch) 401. 

Aneurysma s. a. Arteria, Blutgefäße, Vena, Venen. 

—, Anonyma- und Subclavia-, nach uma 
(Lehmann) 27. 

—, Arterien- (Thompson) 465. 

—, arteriovenöses mu II.] (Lewis u. Drury) 
463/404. 

—, arteriovenöses, Blutdrucksteigerung bei Kom- 
pression von (Gerlach u. Harke) 151. 

—-, arteriovenöses, Diagnose und pathologische 
Physiologie (Hoover u. Beams) 26. 

—, Extremitäten-, multiples (Ceccarelli) 427. 

— -Operation nach Matas (Gessner) 112. 

—, Paronasche Ligatur der Poplitea bei (Ber- 
tone) 112. 

— -Pathogenese (Campo) 235. 


pectoris, Depressor-Resektion bei (Ep- 
pinger) 352. 
pectoris, Differentialdiagnose (Willius) 195. 
— pectoris, Pathogenese (Danielopolu) 225. 
toris, Sympathicusresektion bei (Wencke- 
h) 110; (Halstead u. Christopher) 224; 
(Henry) 418. 
Angiom es. a. Geschwulst. 
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43. 
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an t Kiefer- (Fasano) 141; (Pinto Coelho) 


—, Kaiegelenk., winklige (Marconi) 47. 

Anthrax 8. Milzbrand. 

Anti-Staphylokokkenserum [Besredkasches], Um- 
schläge mit (Lorthioir) 337. 

Antisepsis, chemotherapeutische (Schnitzer u. 
Rosenberg) 449. 

Antisepticum s. Desinfektionsmittel. 

Anurie, Stein-, Behandlung, chirurgische (Papin) 
316. 

Anus-Fistel, Behandlung (Pennington) 163. 

— -Operation bei Pruritus (Allen) 476. 

Apothesin, Vergleich der Giftigkeit von Novocain, 
Neocain, Procain und (Meeker u. Frazer) 96. 

Apparat zur Spreizung der Hüftgelenke (Schmidt 
u. Weisz) 339. 

Appendektomie-Statistik (Engel) 376. 

Appendicitis acuta (Beekman) 69. 

acuta, chirurgische Anatomie (Darling) 201. 

acuta, Differentialdiagnose (Krecke) 69. 

acuta, Ileus bei (Rayner) 471. 

chronica (Selinger) 70. 

chronica, ohne Anfälle (Timmer) 375. 

chronica, Diagnose (Antoine u. Martel) 375. 

chronica, Komplikationen und Behandlung 

(Faroy, Baumann u. Lemaire) 473. 

chronica, Röntgenuntersuchung (Aubourg) 

218; (Trémoliéres u. Joulia) 218. 

— -Diagnose (König) 374; (Kennedy) 375. 

—, Drainage bei (Rockey) 472. 

— fibroplastica (Barth) 201. 

— durch Fremdkörper (Berger) 69. 

—, Kasuistik (Gatch u. Durman) 472. 

—, Leberabsceß nach (Nossen) 201. 

— un Oxyuren, Sekundärinfektion (Artusi) 

Appendix-Ausschaltung (Kofmann) 370. 

— -Bakteriologie (Dudgeon u. Mitchiner) 68. 
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(Brockman) 70. 

-Oxyuren (Rogers) 200. 
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Arbeits-Arm nach v. Baeyer (Renesse, v.) 340. 

Argentum colloidale bei Laparotomie und Adnex- 
Erkrankung (Solieri) 444. 

Arm, Arbeits-, nach v. Baeyer (Renesse, v.) 340. 

Arteria, Arterien s. a. Aneurysma, Blutgefäße, 
Vena, Venen. 

— axillaris-Anatomie, chirurgische (Gessele- 
vıtsch) 43. 
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Arteria axillaris - Obliteration durch Ar: 
gebrauch (Souques u. Terris) 338. 
carotis-Ligatur (Kosterlitz) 235; (Pertix . 
femoralis und iliaca-Aneurysma (Ther 
46b. 
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(Bertone) 112. 
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matisches (Lehmann) 27. 
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Gefäße (Kabn) 410. 

— -Kompression, Tonentstehung bei (Tea: 

Arteriovenöses Aneurysma [I u IL] I. 
Drury) 463/464. 
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gische Physiologie (Hoover u. Beam: : 
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Arthrodese, Schulter-, Technik (Rocher : 
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) 400. 
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ky) 307. 
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Schenkelhals-Verletzungen mit (Drer— * 
302. 
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—, Narkosestórung durch (Gentiluccii 5€ | 
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funktion bei O,-Mangel (Hara) 421. | 
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bei (Kaess) 352. 
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(Frey) 226. 
Atemwege, obere, Chirurgie [Handbuch :* 
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—, Róntgenuntersuchung nicht schattecz ^ 
Fremdkórper der (Manges) 100. 
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(Finkelnburg) 300. 
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(Snyder) 164. 
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»riologie, Appendix- (Dudgeon u. Mitchiner) 
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— Operation bei Hämorrhagie durch 
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od- (Ledoux) 423. 
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yndrom (Achard) 191. 

remor, Vorrichtung zur Registrierung (Sten- 
röm) 191. 

ı - Eingeweide - Muskulatur, Wirkung der 
okalanästhesie auf (Mauclaire u. Bouchard) 


35. 

rkrankungen, Ureterpalpation, diagnostische 
»:i (Tovey) 38. 

uskeln, Einrisse der Re 

peration, Duodenalláhmung (Soresi) 407. 
peration, Splanclinicusandethesis bei (Fi- 
her) 294. 

óntgenuntersuchung (Manning) 11. 
erletzungen, Blutverlust als Ursache der 
[ortalitát bei (Mason) 1965. 
ıdecken-Hämatom, spontanes, bei Senilen 
venner, v.) 64. 

ifell s. Peritoneum. 

ıgefäße-Ligatur, Tod nach (Offergeld) 426. 
ıhöhle, Kollargolbehandlung eitriger Pro- 
sse in der (Solieri) 444. 

»nsibilitàt (Lehmann) 152. 

ischmerz, Differentialdiagnose bei (Kape- 
sch) 309. 

ischnitt s. Laparotomie. 

speicheldrüse s. Pankreas. 

n-Amputation (Toprower) 390. 
chinokokkus (Asteriades) 390. 

ntzündung, eitrige (La Roque) 154. 
raktur (Feutelais) 124; (Nuzzi) 447. 
peration, Schnittechnik bei (Fothergill) 64. 
uberkulose, lokalisierte (Vautrin) 383. 
erletzung, sexuelle Störungen nach (Dum- 
rt) 268. 

*raktur, Behandlung, ambulatorische (Ruf- 
) 46. 
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;4xie in der (Silfverskióld) 77. 

»ne, eitrige Thrombophlebitis der (Pool u. 
» Gowan jr.) 284 
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Beleuchtung für Kórperhóhlen und Operations- 

pr auskochbares Instrument zur. (Herz- 
rg) 132 

Beschneidung beim Kinde, Indikation und Kontra- 
indikation (Lanman) 443. 

Besredka-Antistaphylokokkenserum, Umschläge 
mit (Lorthioir) 337. 

— -Methode der Milzbrand-Immunisierung (Glus- 
mann) 290. 

Beta-Strahlenbehandlung [Tiefen-] bei Geschwulst 
(Sluys) 135. 

Bewegungsapparat - Erkrankung, Proteinkörper- 
therapie (Schmidt) 279. 

Billroth in Zürich [Biographie] (Huber) 84. 
Bindegewebe, unspezifisches, Knochenentetehung 
durch Metaplasie von (Rohde) 99, 182. 
Biologie, Struma-, und Schilddrüsenfunktion 

(Branovaöky) 422. 
Blase-Carcinom, Röntgentiefenbehandlung (Heu- 
ser) 222. 
—, Cystoskopie bei Blut und Eiter in der (War- 
dill) 39. 
Blasen-Divertikel, Carcinom im (Ikoma) 316. 
— -Ektopie (Bardon) 207. 
— -Gangrän, Uterus gravidus incarceratus mit 
(Mertens) 381. 
-Hypertrophie, idiopathische (Fordyce u. Ca- 
pon) 442. 
-Papillom, Behandlung —— 268. 
-Röntgenuntersuchung mittels Lufteinblasung 
(Rosenstein) 343. 
-Ruptur bei Retroflexio uteri gravidi incarce- 
rata (Scheffelaar Klots) 204. 
Störung bei Uterusfibrrom (Hartmann u. 
Bonnet) 169. 
Blasenhals-Veränderung bei Harnretention (Pi- 
sani) 271. 
Blei-Orchitis (McCord u. Minster) 171. 
Blepharon s. Lid. 
Blut-Befund nach Splenektomie, Endothelien im 
(Domagk) 167. 
—, Eigen-, Behandlung akut entzündlicher Lun- 
generkrankungen mit (Vorschütz u. Tenck- 
hoff) 27. 
-Phosphorgehalt bei Carcinom (Wohlfarth) 
211. 
-Rückfluß ins Herz (Lewis u. Drury) 463. 
bei Spontangangrän und ln gefäß- 
verengernde Stoffe im (Stradyn) 246 
-Untersuchung, diagnostische, bei Pankreas- 
nekrose (Bringmann) 476. 
-Veränderung durch gr 
bei Carcinom (Malinin) 52 
————— bei Knochengeschwulst (Piney) 
9. 
-Veränderung nach Nierenoperation (Koike) 
168. 
-Veränderung nach uu ———— (La- 
cassagne u. Lavedan) 1 
Blutdruck-Steigerung bei Kompresion arterio- 
venöser Aneurysmen (Gerlach u. Harke) 
151. 
Bluter s. Hámophilie. 
Biuterguß s. Hämatom. 
Blutgase-Verhalten bei physikalischer Behandlung 
(Freund u. Sim6) 178. 
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Blutgefäße s. a. Aneurysma, Arteria, Vena, 

enen. 

—, Bauch-, Ligatur, Tod nach (Offergeld) 426, 

—, blutende, in engen Höhlen, Arterienklemme 
zum Fassen der (Kahn) 410. 

‚ große, intraarterielle Injektion von Jod- 
natrium zur Röntgenuntersuchung der 
(Brooks) 99. 

-Innervation, afferente (Tschermak) 150. 
-Kommunikation bei Parabiose (Duschl u. 
Niekau) 402. 

-Ligatur, Sympathektomie zur Entwicklung 
des Collateral-Kreislaufes nach (Scalone) 109. 
parenchymatöser Organe, Röntgenunter- 
suchung (Melnikoff) 452. 

-Permeabilitüát, Einfluß sympathischer Inner- 

JA v&tion auf (Yamamoto) 417. 

-Spasmus, Atropin bei (Abadie) 189. 
-Verüánderung bei Hydronephrose, Nieren- 
tuberkulose und polycystischer Nierendegene- 
ration (Hinman u. Morison) 203. 
-Verengerung bei Spontangangrün und Claudi- 
catio intermittens (Stradyn) 246. 
-Versorgung der Unterschenkelmuskulatur 
(Graf) 127. 
Blutgefäßsystem, Herz-, medikamentöse Behand- 
lung (Meyer) 425. 
BlutgefáGwand-Fibrom (Borissoff)"466. 
Blutgerinnung, Einfluß der Bestrahlung von Leber 
und Milz auf (Shichida) 454. 

Blutgruppen-Einteilung, neue (Lattes) 429. 

Blutleere, Milzexstirpation in (Heß) 70. 

Blutserum-Viscositát bei Schilddrüse-Funktions- 

stórung (Neuschlosz) 421. 
Blutstillung bei Parenchym-Blutung, Muskel- 
plastik zur (Gurewitsch) 461. 
Bluttransfusion und Anaphylaxie (Böttner) 463. 
—-, Citrat- (Lewisohn) 27; (Joannides u. Cameron) 
236 
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—, Indikation zur (Pauchet) 152. 

—, intraperitoneale (Meyer) 112. 

— bei Nephrektomie (Branden, van den) 112. 

— bei Osteomyelitis (Janes) 429. 

—, Technik (Emile-Weil u. Isch-Wall) 151. 

Blutung s. a. Hámophilie. 

— bei Hämophilie, Pathogenese (Roskam) 432. 

—, Intraperitoneal., Genitalapparat als Quelle 
von (Ignätescu) 73. 

—, Magen-, okkulte (Iwanoff) 307. 

—, Magen-Darm-, bei Tabes (Poliakoff) 367. 
—, Magen-Duodenal-, Behandlung (Hurst) 368; 
(Paterson) 369. Ä 
— durch Magengeschwür, Balfoursche Operation 

bei (Piccinini) 435. 
—, Mamma- (Cutler) 354. 
—, Nieren-, postoperative (Jianu) 441. 
—, parenchymatóse,  Blutstillung bei 
:  witech) 4061. | 
—, Spantan-, intrastrumöse (Schwoerer) 19. 
—, tödliche, nach Tracheotomie bei Diphtherie 
(Schlaepfer) 419. 
Blutverlust bei Bauchverletzungen als Ursache 
hoher Sterblichkeitsziffern (Mason) 195. 


(Gure- 


Blutzirkulation, Wirkung arterio-venöser Fisteln 


auf (Lewis u. Drury) 464. 
Bougie, Ureter-, tunnelliertes (Dourmashkin) 215. 
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Boxen, Todesfälle beim (Munck) 293. 
Boyer-Heitzsches Darm-Nierensyndron ;Pe 
240 


Bronchiektasie, Thorakoplastik be (He 
232. 

Bronchoskopie bei Lungeneiterung (Fui 
(Moore) 21; (Jackson) 460. 

Bronchus-Fremdkórper, Diagnose (Mc 

Bruch, s. Hernia, Hernien. 

—, Knochen., s. Fraktur. 

Bruchsack-Tuberkulose (Tonenberg) %. 

Brücken-Gipsverband, Technik (Finct, :. 

Brustbein s. Sternum. 

Brustdrüse s. Mamma. 

Brustfell s. Pleura. 

Brustfellentzündung, eitrige, s. Empyen. 

Brustkorb s. Thorax. 

Bucknallsche Operation, modifizierte, k: 
spadie (Harvey) 275. 

Butyn-Wirkung, toxische (Bulson) 131. 


Calcaneussporn in verschiedenen lewens 
(Kirschner) 448. 
Callus-Transplantat, Befurrd am (Klinke , 
Callusbildung, endostale (Bergmann) IE 
— bei Frakturen (Albanese) 332. | 
—, nichttraumatische, der Metatars! 
(Deutschländer) 400. | 
Campheröl-Injektion, subcutane, Pseudo!" 
nach (Laurence) 405. - 
Capillar-Anatomie und Physiologie [Ei 
(Krogh) 24. 
— -Angiom im Humerus, Histologe >- 
u. Shatock) 43. 
Caput obstipum (Strunsky) 143. 
— obstipum, kongenitales (Stern) 16 
— obstipum, muskuläres (Krogius) lH 
Carcinom 8. &. Geschwulst. 
Careinom. Allgemeine. — 
Carcinom, Blut-Phosphorgehalt bei (Wo: 
211 


—, Blutbild- Veránderung,  pathokgs* ! 
mische, bei (Malinin) 52. 
-Forschung (Meyer) 328. 
Intrecutanreaktion bei (Boyksen! al. 
-Heredität (van Dam) 329. | 
-Modell, plastisches, Serienschnitte rz 
wick) 51. 

-Problem (Knox) 327. 

-Ursachen (Caterina) 212. 
-Wachstum, alimentárer Einfluf au 1: 
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406. 
-Behandlung (Braine u. Massie) 212 
-Behandlung, Autoserum zur (Zere. “ 
-Behandlung, experimentalbiologis* 
studien zur (Alberti u. Politzer) 21> 
-Behandlung, Sonnenstrahlen zur (Be** 
-Behandlung, Tumorcidin zur (Deut" 
u. Kotzenberg) 130. 
-Radiumbehandlung (D' Halluin) H; (a 
14. | 
—, Róntgenstrahlen-Wirkung auf (Ko ' 
Carcinom des Kopfes. 
Carcinom, Lippen-, Radiumbehandlung iL 
104. 


— Zungen-, Radiumbehandlung (Dvjs* 





Careinom des Halses. 
inom, — Radiumbehandlung (Jac- 
jues u. Roy) 412. 
Larynx- (Hajek) 227. 
Jesophagus-, Symptome, atypische, bei (Mc 
Jullagh) 194. 
Jesophagus-, Plastik, antethorakale, bei Ste- 
ıose durch (Saier) 194. 
Jesophagus-, Radiumbehandlung 
135. 
Schilddrüsen-, 
mecht) 102. 


(Guisez) 
Röntgenbehandlung (Holz- 


Brustdrüse. 
inom, Mamma- (Short) 60. 
Mamma-, Hautaffektion bei (Sittenfield) 355. 
damma-, Hautmetastasen bei (Newcomb) 
156. 
damma-, Zelltypveränderung in Metastasen 
rei (Hanrahan jr.) 239. 


damma-, uns (König) 193; (Neu- 
nan u. Coryn) 3 
damma-, 


Wassink u. Wassink van Raamsdonk 
damma-, Röntgenbehandlung, air 
Rahm) 298; (Linder) 104. 

Bauchorgane. 
nom, Colon-, vorgetäuscht durch periko- 
ische Membranen (Goetsch) 161. 
‚olon-, mit akutem Ileus, Behandlung bei 
Schwartz u. Hartglass) 376. 
Jünndarm-, Lymphdrüsen bei (Craig) 160. 
:allenblasen- (Deaver) 165. 
Iepaticus, Choledochus und Cysticus- ( Brocq 
. Maduro) 244. 
"apilla Vateri-, Duodenalsondierung bei (Chi- 
ay, Benda u. Milochevitch) 158. 
Magen- (Cheever) 30. 
fagen-, Achylie in Beziehung zum (Zweig) 
‚72. 
Aagen-, Gastroskopie, diagnostische, bei (Els- 
ier) 28. 
fagen-, Nischenbildung bei (Claessen) 134. 
fagen-, Wolíf-Junghanssche Reaktion bei 
Goldstein) 311. 
?xstirpation des Magens bei (Schü 
”ylorus-, Darmmetastasen bei ( 


Nelson u) 2 
)1 


üppel) 372. 
ella Mano) 


teotum-, ose (Yeomans) 377, 378. 
tectum- d exurasigmoidea- ( Buie) 241. 
tectum, Operationstechnik (Coffey) 475; 
Küttner) 378. 
jebennieren- (Keyser u. Walters) 246. 
’ankreas- (Cameron) 477. 

Harn- und Geschlechtsergane. 
nom, Divertikel-, der Blase (Ikoma) 316. 
Mase- und Prostata-, Róntgentiefenbehand- 
ing (Heuser) 222. 
'enis- (Dujardin) 412. 
'rostata-, kompliziertes (Shaw) 271. 


nosarkom, Kieferhöhle- en) 416. 
isarterie 8. Arteria carotis. 

isdrüse- Defekt, kongenitaler (Dieterich) 192. 

ıs-Ganglion, Behandlung (Neumüller u. Ora- 

»r) 207. 

.nochen-Mifbildung, kongenitale (Müller) 44. 
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Carrelsche Lösung, Neutralitä auf Grund 
einer Signatur über Dauer der Verwendbar- 
keit von (Ivanissevich u. Imaz) 186. 

Cartilago semilunaris interna, Fraktur und Luxa- 
tion (Fouché) 173. 

Catgut, Herstellung und Sterilisation (Géry) 450. 

— -Naht bei Magen-Darmoperation (Noetzel) 198. 

Cavum ischio-rectale, Absceß im (Hartmann) 468. 

Celluoid, Papp-, Behandlung in der Orthopädie, 
Langesche Technik für die (Hohmann) 215. 

— -Schienung, operative, der spondylitischen Wir- 
belsäule (Lange) 307. 

Cellulose-Hülsen, nicht feuergefährliche (Fernan- 
dez) 340. 

Cerebrospinalflüssigkeit s. Liquor cerebrospinalis. 

Cerebrum s. Gehirn. 

Chemie, biologische (Crile) 1. 

Chemotherapeutische Antisepeis (Schnitzer u. Ro- 
senberg) 449. 

Chinin-Harnstoff-Injektion bei Ischias (Hertzler) 
15. 

— -Injektion, subcutane, Pseudogeschwulst nach 
(Laurence) 408. 

—, Erfahrungen, praktische, in der (v. Haberer) 
83 


Chirurgie, kleine, Verfahren in der (Brickner) 209. 

—-, Mortalität in der (Crile) 1. 

—, topographische Anatomie für die [Handbuch] 
(Hildebrand) 321. 

Chirurgische Erkrankungen durch Kälteeinwir- 
kungen (Nikiforoff) 9. 

Chloräthyl-Narkose s. a. Narkose, Chloräthyl-. 

— -Narkose, Tod in (Hamet) 408. 

Chlornatrium- Behandlung bei Ileus (Haden u. Orr) 
470. 

Chloroform-Wirkung auf Magen und Nerven- 
Bystem (Loeper, Turpin u. Tonnet) 28. 

Cholangitis s. Gallengánge- Entzündung. 

Cholecystektomie, Rezidivschmerzen nach (Ste- 
den) 380. 

—, 8teinlose Gallenstórung nach (Judd u. Burden) 
34 


Cholecystitis s. Gallenblase- Entzün : 

Cholecystokolostomie, Drainage bei (Wise) 380. 

Choledochus s. Ductus choledochus. 

Chondritis, Ringknorpel-, nekrotisierende, nach 
Strumitis (Lussana) 58. 
le: -Stumpf, Prothese für (Eckhardt) 396. 

ngioma cavernosum cysticum im Dünn- 

"darm Mesen term (Sudhoff) 32. 

Cisterna magna-Punktion (Pfister) 301. 

Claudicatio s. Hinken. 

Clavicula-Fraktur, Stockverband bei (Wildbolz) 
340. 

— -Freilegung, neue ästhetische (Soutter) 76. 

— -Morphologie, anatomisch-chirurgische Eintei- 
lung (Stoccada) 205. 

— ———— Schulterschmerz bei (Viola) 


Cocain-Ersatzmittel (Dale) 132. 

Coecum-Adenom, malignes (Baviera) 162. 

— als Hernieninhalt (Toscani) 197. 

— -Pseudogeschwulst, tuberkulöse (Cavina-Pra- 
tesi) 241. 

— -Verkürzung, Methode (McLean) 311. 

Colectomie bei Enterocolitis (Perrier) 240. 


32* 


Collateral-Kreislauf nach Gefäßligatur, Sympath- 
ektamie zur Entwicklung des (Scalone) 109. 

Colles' Bruch &. Radius-Fraktur. 

Collum femoris s. Schenkelhals. 

Colon s. à. Hirschsprungsche Krankheit. 
-Carcinom, Behandlung, chirurgische, durch 
Vorlagerung (Schwartz u. Hartglass) 376. 
-Carcinom, vorgetäuscht durch perikolische 
Membranen (Götsch) 161. 

-Divertikel (Den Hoed) 241. 

-Entwicklung, unvollkommene (Rhodes) 311. 
-Erkrankung, Behandlung, chirurgische (Judd) | — 
161. 

-Fistel, Magen-Jejunum-, Diagnose und Be- 
handlung (Brams u. Meyer) 156. 

-Geschwulst, pelvine, Fxstirpation (Steindl) 
371. 

-Magenfistel (van Oppen) 436. 

-Operationen, Statistik (Radice) 475. 
-Spasmus, chronischer (Turner) 160. 
transversum-Anomalie, kongenitale, Ileus 
durch (Gentilucci) 437. 

Conchotomie, Komplikation nach (Heidema) 13. 

Contractur-Stellung der Großzehe (v. Salis) 480. 
Cornea-Ulcus bei Basedow (Funk) 20. 


Courvoisiersches Gesetz zur Differentialdiagnose 
bei typischem und atypischem Choledochus- 

.  verschluß (Neumüller) 33. 

Coxa s. a. Hüftgelenk. 

Coxa plana (Joväi6) 78. 

— vara, Behandlung (Drehmann) 283. 

— vara-Behandlung, physiologische (Brandes) 
173. 

— vara, doppelseitige (Liautard u. Bianchi) 282. 

Coxitis intermittens durch Stoffwechselstörungen 
(Engel) 45. 

Coxitis tuberculosa, Spontanluxation bei (Münch) 
282. 

Craniotomie, Cerebralhernie bei (Torchiana) 106. 

Cystadenom, Prostata- (Colella) 270. 

e 8. &. Geschwulst. 

—, Choledochus- (Neugebauer) 35. 

—, Choledochus-, Gallensekretion bei Leber- 
Gallenfistel nach Totalexstirpation einer 
(Walzel u. Weltmann) 213. 

—, Echinokokkus-, des Beckens (Asteriades) 390. 

—, Echinokokkus-, der Leber (Fiessinger) 164. 

—, Echinokokkus-, Symptome (Dellepiane Raw- 
son) 88. 

— -Entwicklung (Martinotti) 50. 

—, Follikular-, des Oberkiefers ( Varela) 415. 

—, Gallen-, nicht parasitäre, Behandlung (Sca- 
lone) 381. 

—, gashaltige, multiple, im Darmkanal (Nitch) 32. 

—, Hals-, kongenitale (Baccarini) 144. 

—, Histologie und Pathologie (Lipschütz) 17. 

—, Kiefer-, Operationsmethode (Beck) 415. 

—, Knochen., multiple (Claes) 329; (Du Pan u. 
Grumbach) 329. 

—, Leber.-, nichtparasitüre (Maes) 35. 

—, Lymph-, des Mesocolon transversum (Cap- 
nago) 155. 

e — solitäre (Harpster, Brown u. Delcher) 


— 
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Cyste, Pankreas-, hämorrhagische (Boljant £ 

—, Pankreas-, Pseudo - (Denschsu u. Guf 

—, Prostata- (Greenberg) 210. 

— des Wolffschen Ganges (Hinman, (is: 
Kutzmann) 249. 

Cystitis, Urotropin bei (Pasch) 207. 

Cystoskop-Schaft, sterilisierbarer (Josephi 

Cystoskopie, hypogaatrische (Dor) 266. 

— der pathologischen Blase (Wardill) 3. 


Darm-Blutung bei Tabes (Poliakoff) 3%. 
-Chirurgie (Horsley) 118. 
-Invagination, Symptomatologie und Bès 
lung (Froelich) 160. Ä 
-Lähmung, postoperative, Behandlung; i: 
bel) 436. 
-Magensymptome bei Hernia epigsstm «: 
son) 665. 

-Metastasen bei Pyloruscarcinom (Del: V: 
30. 

-Nierensyndrom,  Heitz-Boyersbe jc 
240 





-Operation, Catgutnaht bei (Noetzl:*. 
-Parasiten, Operation bei (Dieckman;i 
-Perforation, typhóse, Behandlung 5: 
gische (Ceballus u. Gomez) 200. 
-Ruptur, Róntgenuntersuchung (Mss & 
-Tuberkulom (Brown) 119. 


— -Verschluß s. Ileus. 
Anatomie, chnm: 


Darmkanal-Arterien-, 
(Coppleson) 467. 
— -Cysten, gashaltige (Nitch) 32. 
Dauerkatheter- Anwendung (Anghel) 2 
Defekt, kongenitaler, der unteren Eu: 
(Massart) 447. 
Deformitát s. MiBbildung. | 
Depressor cordis s. Nervus depresor wt. 
Desinfektion s. a. Sterilisation. 
—, Hände-, Tanninlösung zur (Korabelik:: 
—, Harnwege-, therapeutische (Langer) 5: 
—, Operationsteld-, Pikrinsáure zur (Tis 


Das de Harn- (Young) 25. 
—, Harn-, Acriflavin als (Davis) 266. 
—, neue, [Albertanderivate] (Bachen) ® 
—, pantherapeutische, Wundbehandhu ^ 
(Gonzenbach, v., u. Spengler) 29. 
— Prüfung, Untersuchungsarten zur (Biz 
, Tiefen-, gegen Streptokokken (Schz- 
Rosenberg) 290; 449. 
zur Wundbehandlung (Eisenbach) i$ 
zur Wundbehandlung, Pantosept ak c5 
bach v., u. Spengler) 449. 
Deutschländersche Mittelfußerkrankun: ' 
480. 


Diabetes-Gangrän, Insulinkur bei (Els: ^ 

— -Gangrän, Proteinkörpertherspie bei & 
324. 

— -Komplikationen, chirurgische, Mora: 
(Weeden) 84. . 

p-Diallyloxäthenyldiphenyldiamidinchert” 
88 G. “ Lokalanästhesie in der Opi 
gie mit (Lüssi) 185. 

Diastasegehalt, hoher, im Harn, ne 

Pankreasaffektion durch (Permin! ? 
Diastema- Behandlung, chirurgische (Pise | 








thermie, mein-, Methoden (Schott u. 
Schlumm) : 

‚Behandlung chirurgischer Erkrankungen 
(Holmblad) 346. 

Hautwiderstand bei (Kowarschik) 137. 
xdarm s. Colon. 

xlid-Wirkung (Roller) 324. 

'ain, 88 G. Lokalanüstbesie in der Ophthal- 
mologie mit (Lüssi) 185. 

htherie s. a. Intubation. 

Larynx-, Blutung nach Tracheotomie bei 
(Schlaepfer) 419. 

Wund-, Bacillenkultur und -biologie bei (Ra- 
dice) 86. 

oe-Venen, Lokaldiagnose auf Endotheliom 
aus circumscripter Dilatation der (Elsberg u. 
Schwartz) 301. 

rticulitis (Den Hoed) 241. 

'rtikel-Carcinom der Blase (Ikoma) 316. 
Komplikationen (Lynch) 161. 

Magen- (Emery) 469. 

Magen-, Röntgenuntersuchung (Perussia) 411. 
Pharynx- (Back u. Colledge) 423, 

nage, bronchoskopische, bei Lungenerkran- 
kungen (Jackson) 460. 
Gallen-, innere (Sachs u. Ba 
Peritoneal-, experimentelle 
über (Schönbauer) 153. 
Typen bei Appendicitis (Brockman) 70. 
Ventrikel-, Technik und Material (Bárány) 107. 
Wund-, bei — (Rockey) 472. 

sen 8. a. Endokrine Drüsen, 

mit innerer Sekretion s. Endokrine Drlisen. 
:engànge in der Appendix-Serosa (Plaut) 200. 
tus choledochus-Cyste, idiopathische (Neu- 
gebauer) 35. 

zholedochus-Cyste, Totalexstirpation, Gallen- 
sekretion bei Leber-Gallenfistel nach (Walzel 
u. Weltmann) 313. 

>holedochus s. a. Gallenblase. 
:holedochus-VerschluB, Courvoisiersches Ge- 
setz bei typischem und atypischem (Neumüller) 
34. 

Hepaticus-, Choledochus und -Cysticus, Car- 
:inom an der Kreuzung von (Brocq u. Maduro) 


) 312. 
ntersuchungen 


244. 
ıhyreoglossus- Anomalie in der Zunge (Patzelt) 
143. 


ndarm s. a. Duodenum, Jejunum. 

Carcinom, Lymphdrüsen bei (Craig) 160. 
Mesenterium, Chylangiom im (Sudhoff) 32. 
Neuroblastom, malignes (Ferrero) 437. 
Ruptur (Grimault u. Dantlo) 158. 
Striktur, syphilitische (Haissinski) 373. 
Volvulus beim Kinde (Poynton) 471. 

denal s. a. Dünndarm, Jejunum. 

Blutung, schwere, Behandlung (Hurst) 368. 
Magengeschwür, Ätiologie (Kaiser) 433. 
Magengeschwür, Behandlung (Doornkaat 
Koolman, ten) 469. 
Magengeschwür, Behandlung, operative (Ma- 
lill) 114; (Prieto) 468; (Flörcken) 310; (Isaac- 
&rieger) 310. 

Magengeschwür, Komplikationen, postopera- 
ive, nach Gastroenterostomie bei (Troitzky) 
+69. 
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 Dupuytre 


Duodenal - Magengeschwür - Perforation, akute 

(Noehren) 114; (Engelsing) 436. 

-Magengeschwür, Spätresultate chirurgischer 

Behandlung (Noväk) 310. 

-Parese bei Bauchoperationen (Soresi) 467. 

-Röntgenuntersuchung (Stühmer) 218. 

-Sondierung bei Carcinom der Papilla Vateri 

(Chiray, Benda u. Milochevitch) 158. 

-Stenose, chronische (McKenty) 157. 

-Stenose, kongenitale (Marfan, Turquety u. 

Debray) 311. 

-Untersuchung, topographisch - anatomische 

(Bokroff) 66. 

Duodenalgeschwür, Behandlung, chirurgische 

(Finsterer) 156. 

—, Behandlung, chirurgische und konservative 

(Forsyth) 113. 

— -Blutung, Behandlung (Paterson) 369. 

—, Pathologie und Symptomatologie (Gray) 433. 

— -Röntgenuntersuchung (Diamond) 411. 

Duodenoskopie (Tucker) 113. 

Duplay-Madelungsche Deformität, Klinik und 
Anatomie (Janni) 44. 

nsche Malleolarfraktur, Osteosynthese 
bei (Picot) 48. 

Dura-Defekt, Fett. und PFascientransplantation 
bei (Halstead u. Caylor) 299. 

Dysenterie, bacilláre, Komplikationen bei (Megaw 
u. Maitra) 154. 

Dysurie bei Rückenmarkerkrankung, Epidural- 
Injektion (Roger u. Aym&s) 37. 


Echinokokkus-Cyste. 


:— -Cyste des Beckens (Asteriades) 390. 


— -Cyste der Leber (Fairley) 35; (Fiessinger) 164. 

— -Fälle in der Gynäkologie (Overbosch) 89. 

—, Lungen-., Operation, zweizeitige, bei (Petit de 
la Villéon) 357. 

—, Lungen., Symptomatologie (Verger, Piéchaud 
u. Aubertin) 357. 

—, Lungen-, Weinbergsche Reaktion vor und nach 
Operation bei (Guillermin, Julliard, Saloz u. 
Gilbert) 23. 

—, Milz- (Mills) 166. 

—, Symptom, atypisches, bei (Dellepiane Raw- 
son) 88. 

Eierstock s. Ovarium. 

Eingeweide-Schmerz, paravertebrale Injektion bei 
(Brunn u. Mandl) 409. 

— -Schutz bei Operationen, Instrument zum 
(Farr) 133. 

Einspritzung s. Injektion. 

Eiter, lobenswerter (Kennedy) 375. 

Eiterung, akute, Röntgenbehandlung (Freund) 344. 

—, Becken-, bei der Frau, Behandlungsmethoden 
(La Roque) 154. 

—, Einfluß des Hungerns auf Lymphdrüsen- 
Reaktion bei (Undritz) 86. 

— durch Influenzabacillus (Lubinski) 290. 

—, Lungen-, bronchoskopische Drainage und 
interne Behandlung bei (Jackson) 460. 

Elektro-Chemie in der Biologie (Crile) 1. 

Elektrolyse im Gewebe (Eliasoph) 179. 

Elephantiasis scroti (Kellersberger) 126; (Waller) 


318. 
Elbogen-Fraktur (Cutler jr. u. Cave) 388. 


Embolektomie (Perman) 111. 

Embolie, Luft- (Bergstrand) 111. 

Emp em-Behandlung (Graham) 62. 

Behandlung, neue (Penn) 230. 
— -Behandlung, offene (Suermondt) 146, 231. 
—-, interlobäres, Bronchialfistel bei (Carrive) 62. 
, postpneumonisches, Behandlung (Jones) 231. 

Enoephalitis, Lumbalpunktion zur Verhütung von 
Ventrikeldurchbruch bei (Bäräny) 107. 

Encephalographie s. Röntgenuntersuchung des 
Gehirns nach Lufteinblasung. 

Encephaloskop (Volkmann) 410. 

Endokrine Drüsen s. a. Drüsen, Innere Sekretion. 

Drüsen, Einfluß auf Geschwulstentwicklung 

(Pearce u. van Allen) 5l. 

Drüsen, Produktion von Immunkörpern nach 

Exstirpation von (Glusmann) 324, 

Störung und Frakturheilung (Kolodny) 332. 

Störung und Osteochondritis (Lieschied u. 

Sellheim) 478. 

Endometrium-Implantation, benigne und ma- 
ligne, in der Peritonealhöhle, Ätiologie (Samp- 
son) 381. 

Endoskop zur Gastro- und Rectoskopie (Lind- 
stedt) 339. 

— -Kabel, einheitliches (Praetorius) 214. 

Endoskopie, Urethra-, beim Manne [Handbuch] 
(Glingar) 274. 

Endothelien im Blut nach Milzexstirpation (Do- 


magk) 167. 
Diploevenen-Erweiterung, 


—— 


— 


Endotheliom, um- 
schriebene, bei (Elsberg u. Schwartz) 301. 

Endothermie- Behandlung bei Geschwulst (W yeth) 
299. 


Enervation s. Entnervung. 
Enteroptose (Levy) 155. 
Entlastungstrepanation, Indikation zur (Reyher) 
105. 
Entnervung, Magen- (Georgescu u. Vintila) 150. 
Entzündung, Kieferhóhle-, Pimp a oe) 415. 
Enuresis und Spina bifida (Arnesen) 34 
Enzym-Pankreaspráparate, Wundbehandlung 
durch (Niedermeyer) 99. 
Epididymektomie, Sterilität nach (Cumming) 274. 
Epididymis s. Nebenhoden. 
Epididymitis, gonorrhoische, Reizkórperbehand- 
lung bei (Büsing) 172. 
Epididymotomie (Dorsey) 171. 
Epidural-Anàásthesie (Mooquot) 53. 
— -Injektion, Behandlung der Dysurie bei Rücken- 
markerkrankungen mit (Roger u. Áymés) 37. 
Epilepeie, Sympathektomie bei (Witzel) 352. 
DU Lóeung des Femur, Lorenzsche Re. 
p cu bei (Ludlotf) 392. 
ung, traumatische, isolierte Luxatio iliaca 
des Schenkelkopfes mit (Drevermann) 282. 
— n — Pubertät (Sullivan, Geist u. Mueller) 


Epiphysitie tibiae adolescentium s. Schlattersche 
Krankheit. 

Epitheliom s. &. Geschwulst. 

—, Penis- (Le Jeune) 172. 

Epithelkórperchen 8. Parathyreoidea. 

Epityphlitis s. Appendicitis. 

Erbrechen, recurrierendes, von toxischen Sub- 
stanzen, mit Coxitiserscheinungen (Engel) 45. 
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|— -Róntgenuntersuchung (Schultz) 220. 


Erdnußkerne in den Lungen (A IU 

Erschópfung, Studien über (Crile) 289 

Erysipel-Behandlung (Giraldi) 290. 

Erysipeloid, Behandlung (Mühlpfordt) 32; 

Estlandersche Operation, modifizierte, bei Lo: 
defekt (Twyman) 455. 

Exanthem, Influenzasepsis mit (Leichteut-: . 
Schober) 404. 

Exostose, cartilaginàre, Genu varum dur i. 
defekt bei (Mau) 447. 

Extension, Dauer-, bei Metacarpalfraktur. i: 
zur (Contargyris) 410. 

— bei FuBkorrektur, Apparat zur (Lavermxa. 
80. 

—, Haken-, Behandlung der supracontü- 
Humerusfraktur mit (Cunningham) & 

Extremitáten-Aneurysma, multiples (Cea 
421 


-Frakturen, komplizierte (Carlucci) 3 
-Gelenk-Contractur, symmetrische, (xi. 


278. 
— -Mißbildung (Burckhard) 123. 
-Orthopädie (Bum) 279. 
—, untere, kongenitaler Defekt (Massart! 4 
—, untere, r&chitische Verkrümmungen że: 
284. 


F'asciendoppelung bei Leistenbruch - Opn- 
(Pettit) 432. 

Fasciennaht bei Leistenbruch-Operatkc H- 
man) 197. 

Fascientransplantat, Fett-, bei Dura- und &i 
defekten (Halstead u. Caylor) 299. 

Femur s. a. Schenkelhals. 

— -Epiphyseolysis, Lorenzsche  Repositi- > 
(Ludloff) 392. | 

-Fraktur, Behandlung (Byford) 79. 

-Fraktur, Kasuistik (Shipley) 173. 

-Lipom (Speed) 394. 

-Pseudarthrose, kongenitale,  Protle : 

(Müller) 126. 


—, e nach Springer am (Èe 





— s. Os calcaneum. 

Fett-Fascienlappen, Transp lantation be 
und Schädelde defekten mit (Halstead u. (a 
299. 

Fettembolie nach orthopädischen Openii 
(Winkler) 82. 

Fetthals, Madelungscher (Gelli) 17. 

Fettsucht, hypophysāre u und cerebrale, Rio 
logie der (Raab) 1 

Fibrogliom, Nasen- (Kochi u. Anglade: ik 

Fibrom s. a. Geschwulst. 

—, Gefäßwand- (Borissoff) 466. 

—, Nasenrachen., bei der Frau (Alonso) tl 

—, Uterus-, Blasenstórung bei (Hartrii 
Bonnet) 160. 

Filter-Kontrolle bei der Tiefentherapie | 

3. 


45: 
Finger, Fußball-, Operation bei (Stephen 
— -Ganglion, typisches (Sonntag) 389. 
— — ——— Narbenplastik durcb i? 


Fistel, Anorectal-, Behandlung (Penningt« 












, arterio-venöse, Biutzirkulation bei (Lewis 
. Drury) 464. 

sronchial-, interlobäres Empyem mit (Carrive) 
2 


'olon- Magen- (Oppen, van) 430. 

'Olon- Magen-Jejunum- (Brams u. Meyer) 150. 
[als-, Ätiologie (Lipschütz) 17; (Baccarini) 
44. 


*€ber-Gallen-, Gallensekretion bei  (Walzel 

. Weltmann) 313. 

tectum-, atypische (Goldman) 163. 

'r&chea-, Behandlung der Lungengangrän 

urch (Caussade, Rosenthal u. Surmont) 22. 

'esico-Genital-, hochaitzende, abdominales 

"erfahren bei (Hannes) 73. 

"esico-Vagina-, Urethradefekt bei (Ward) 74. 

fieber-Parotitis (Tafft) 305 

'erichondrium- und Larynxknorpel-Erkran- 

ung bei (Krinizki) 419. 

ura sigmoidea s. a. Colon, Hirschsprungsche 

.rankheit. 

igmoidea-Carcinom (Buie) 241. 

igmoidea- Perforation (Straat) 378. 

ersche Operation bei Meningitis (Geiges u. 

Aegewie) 348. 

litas oesium s. Knochenbrüchigkeit. 
Frakturen, Allgemeines. 

tur, Spontan-, bei Tabes und Osteomalacie 

Gignolini) 333. 

3ehandlung (Fairchild) 8; (Wilkie) 93; (Heald) 

4; (Whitman) 331. 

Jehandlung, Knochenzellen in Beziehung 

ur (Girdlestone) 331. 

Jehandlung, MiBerfolge (Eiselsberg) 291 


Jehandlung, — —û — künstliche, 
ur (Moser) 33 
3ehandlung, Schiene für (Patterson) 133. 
eschlossene, Osteosynthese bei (Larget) 9. 
omplizierte, Knochennaht bei (Grimault) 
08. 
nkonsolidierte (Campbell) 292. 
'allus (Albanese) 332. 
Ieilung, EinflıB endokriner Sekretion auf 
Kolodny) 332. 
.nocheninfarkt, anämischer, nach (Gast. 
eich) 182. 
xtremitáten-, komplizierte (Carlucci) 283. 
:xtremitáten-, Behandlung, embulatorische 
Ruffo) 46. 
Frakturen der oberen Extremität. 
;ur, Soapule- (Feutelais) 124. 
lavicula-, Stockverband bei (Wildbolz) 340. 
[umerus- (Campbell) 387. 
[umerus-, en — für (Steinke) 340. 
[umerus- un hultergelenk-, nichtimmo- 
ME Alan bei (Brick- 
er) 
[umerus-, spontane, durch Cepillarangiom 
Ballance und Shatock) 43. 
[umerus-, PK TN Hakenextension 
ei (Cunningham) 43 
;lbogen- (Cutler, jr. u. Cave) 388. 
m (Storck) 122; (Wilson) 281; (Speed) 
adius-, isolierte (Delherm, Laquerriöre u. 
oubier) 200. 
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Fraktur, Radius-, Ursachen (Odelberg - John- 
son) 44. 
—, Radius-, Behandlung mit Schraubenschiene 
(Wymer) 389. 
—, Os pisiforme- (Pfab) 281. 
—, Os naviculare-, der Hand (Pera) 281. 
—, Os multangulum majus- (Heimerzheim) 28. 
—, Metacarpal-, Apparat zur Dauerextension bei 
(Contargyris) 410. 
Frakturen der unteren Extremität. 
Fraktur, Becken- (Feutelais) 124; (Nuzzi) 447. 
—, SteiBbein- (Drueck) 348. 
—, —— Arthroplastik des Hüftgelenks 
bei (Drevermann) 392. 
—, js Gehfähigkeit nach (Fossataro) 


— — Behandlung (Byford) 79; (Shipley) 
173. 

—, Cartilago semilunaris interna- (Fouché) 173. 

—, Patella-, offene, Primárnaht bei ( Brunner) 395. 

—, Unterschenkel-, Osteosynthese bei (Bloch) 48. 

—, Calcaneus-, Behandlung (Böhler) 286. 


Fremdkörper, anorganische, Appendicitis durch 
(Berger) 69. 
—, Atemwege-,  Róntgenuntersuchung 
schattengebender (Manges) 100. 
—, Bronchus., Diagnose (McCrae) 146. 
Frostbeulen s. Perniones. 
Furunculose-Behandlung (Horn) 4; (Ziemann) 
180; (Axhausen) 325; (Koch) 325 
— un mit Tebelon (Shdanoff u. Romei- 
owa) 3 
— im Gesicht, Behandlung en) 289; 
(Roedelius) 304, 306. 
Fuß s. a. Pes. 
-Chirurgie (Bosch Arana) 390 
-Deformităt, kongenitale, beiderseitige (Man- 
son) 123. 
-Deformitát, kongenitale, Verän 
Nervensystems bei (Hackenbroch) 128. 
-Deformitát nach Schußverletzung (Böhm) 
216. 
-Deformität, Tarsal-Chirurgie bei (Salaverri) 
319. 
-Knochen, distale, isolierte Darstellung im 
Röntgenbild (Schütze) 344. 
-Korrektur, Apparat mit mobilen und immo- 
bilen Teilen zur (Lavermicocoa) 80. 
-Muskulatur (Debrunner) 287. 
-Untersuchung bei verschiedener Belastung, 
Ei at zur (Engel) 396. 
Finger, Operation bei (Stephens) 124. 


Gaille-Rückfluß, durch Gallenstein bedingter (Ca- 
meron u. Noble) 243 

Gallenblase s. a. Ductus choledochus. 

Gallenblase-Carcinom ( Deaver) 165. 

— -Chirurgie, Streitfragen in der (Martin) 34. 

-Entwicklung (Sweet) 120. 

-Entzündung, Ätiologie (Boit, Rauch u. 


nicht 


des 


Stegemann) 32, 

— -Entzündung, typhöse (Fraenkel) 121. 

— -Exstirpation, nsekretion nach (Specht) 
243 


-Operation, Sandsack-Ersatz bei (Judd) 133. 


Gallencyste, nichtparasitäre, Chirurgie (Scalone) 
381. 


Gallen e, innere (Sachs u. Barry) 312. 

Gallenfistel, Leber-, Gallensekretion bei (Walzel 
u. Weltmann) 313. 

Gallengánge-Chirurgie (Lazzarini) 242. 

— -Entzündung, Ätiologie (Bolt, Rauch u. Stege- 
mann) 32. 

— -Entzündung, Tularämie unter dem Bilde von 

(Verbrycke) 327. 

Erweiterung, idiopathische (Budde) 440. 

— -Verletzung bei Operationen, Ursachen (Erd- 
mann) 163. 

Gallensekretion nach Choledochotomie (Specht) 
243 


Gallenstein, eingeklemmter, Rückfluß von Galle 
durch (Cameron u. Noble) 243. 

— -Entstehung (Krogius) 244. 

— nen viscerosensibles (Livingstone) 


— .Jleus (Bonnecaze u. Le mon 4490. 

— -Operation (Körte) 379; (Flint) 440 

Gallenwege-Störung, steinlose, nach Cholecyst- 
ektomie (Judd u. Burden) 34. 

—, Verkümmerung und Variation (Budde) 119. 

Ganglion, Carpal-, Behandlung (Neumüller u. 
Orator) 207. 

—, Finger., typisches (Sonntag) 389 

—  Gasseri-Resektion (Boari) 304. 

— Gasseri bei Trigeminusneuralgie, Histopatho- 
logie (Guarch) 108. 

Gangrän, Blasen-, Uterus gravidus incaroeratus 
mit (Mertens) 381. 

—-, Diabetes-, Insulinbehandlung (Elzas) 209 

—, Diabetes-, Proteinkörperbehandlung ( Linger) 
324. 

—, Gas- (Gemmill) 326. 

—, Lungen-, Tracheslfistel zur medikamentösen 
Behandlung bei (Caussade, Rosenthal u 
Surmont) 22. 

—, Spontan- (Oppel) 72. 

—, Sponten-, gefäßverengernde Stoffe im Blut 
bei (Stradyn) 246. 

Gas-Gangrän (Gemmill) 326. 

Gassersches Ganglion, Resektion (Boari) 304. 

Gastrektomie s. Magen-Resektion. 

Gastro- s. a. Magen-, Pylorus-. 

— -Duodenostomie, Indikation zur (Mayo) 114. 

— -Jejunostomie nach Magenreeektion (Pauchet) 
371. 

Gastroenterostomie, Ileus nach (Sheden) 31. 

— -Komplikationen, postoperative (Troitzky) 
469. 

—, Petersen-Methode der (Ketschek) 68. 

—, Réóntgenuntersuchung (Béclére) 452. 

Gastroskop- -Typen, Vergleich von (Sternberg) 133. 

Gastroskopie (Tucker) 113; (Hohlweg) 362. 

—, Endoskop zur (Lindstedt) 339. 

Gastrostomie- Technik, bewährte (Shallow) 373. 

Gaswechsel nach Strumektomie (Staehelin, Hagen- 
bach u. Nager) 1 

Geaumen-Defekt, Plastik. Methode bei (Simont) 
415. 

Gaumenspalte —* Kleinkind, Ernährung und 
Behandlung (Brophy) 142. 

Gebärmutter s. Uterus. Ä 
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Geburtshilfe, Athylen-Sauerstoff-An&ethes - 
der (Heany) 335. 


am 





Geburtslähmurg, pathologisch-anatomische p 
träge (Valentin) 122. 

Gehirn-Absceß, Behandlung (Bárány) 107. 
-Absceß, Infektionswege bei (Bagk 
-Abeceß, otitischer (Sharpe) 300 
-Chirurgie [Handbuch] (Tilmann) 346. 
branzi) 100. 

-Hernie bei Craniotomie (Torchians) 16i 
(Knoepfelmacher) 217. 
- Verletzung, leichtere (Trotter)106. 

Gelenk-Affektion, angioneurotische (Bpitzy: 7 | 

-Entzündung s. Arthritis. 
(Dengler) 41. 
-Erkrankung, chronische (Munk) 39; ix 
-Erkrankung, Muskelkontraktion, aktive * 
(Smart) 385. 
Rom liziert. mit (Carlueci) 283. 

Infektion durch Staphvlokokken Roenbær 
broch) 276. 
-Osteochondromatose (Lance) 42. 
-Róntgenuntersuchung, Sauerstoffülles > 
(Kleinberg) 343. 
-Tuberkulose beim Erwachsenen (Ct 
200. 
-Tuberkulose, Róntgenbehandlung (Has: :- 
-Versorgung nach Schußverletzung (Ba 
214. 

Arthrits > 

formans in Beziehung zu (Müller) 27. 
— .Veränderung, regressive, als Frühsyer- 

Gelenkmaus-Entstehung (Schmidt) 46. 

Genital- s. a. Geschlechta-. 

Genito-suprarenales Syndrom (Collett) 245. 

Genu valgum bei kongenitaler Knie- und E 

— ion durch Defekt der Tibiaepiphyse (Y- 

———— beim Manne dr! 

Geschlechteorgane-Aktinomykose (Schmidt 4 

Geschlechtsorgane-Anomalie (Sch Yu 

—, männliche, c ten ^ 
[Lehrbuch] (Wildbolz) 247. 
als 


Gefäße s. Blutgefäße. 
137. 
-Geschwulst, Röntgenuntersuchung (lar 
-Róntgenuntersuchung nach  Lmufieinb:- 
Gehirnhautentzündung s. Meningitis. 
-Erkrenkung, Behandlung mit Schwet! = 
mer) 40. 
-Eröffnung, Fraktur der unteren Extrzzäte 
MiBbildung, kongenitale, multiple (Hx:- 
-Röntgenuntersuchung (Buxton u. Koosit 
Schwellungen durch Lipommassen (Cxal $ 
-Verletzung, Behandlung (Stone) 407. 
Gelenkknorpel-Druckschädigung, 
der Arthritis deformans (Wehner) 74. 
Genitalfistel, Vesico-, hochsitzende (Hannes. ^ j 
luxation (Rey) 128. 
Beckenverletzung (Dumpert) 269. 
— -Atrophie, Róntgenologie (Raab) 140. 
he Krankhei 
Ursprung intraperitonealer  Hluter 


(Ignátescu) 73. 
Allgemeines. 
Geschwulst- Bildung, Studien über (Nick 
327. 





hwult-Disposition und Erblichkeit (Lynch) 89. 
Entwicklung, endokriner Drüsen 
lie (Pearce u. van Allen) 5l. 
Forschung (Simon) 90; (Meyer) 328. 
Problem (Knox) 327. 
Immunität, Problem (Piccaluga) 89. 
Wachstum, modellierte Serienschnitte von 
Warwick) 51. 
?geudo-, nach Chinin- und Campher-Injektion 
Laurence) 406. 
Carcinom] Phosphorgehalt des Blutes bei 
Wohlfarth) 211. 
Carcinom], Veränderung blutbildender Or- 
rane bei (Malinin) 52. 
Carcinom] -Heredität (Dam, van) 329. 
Carcinom], Ursachen und Bekämpfung (Ca- 
erina) 212. 
Carcinom] -Wachstum, EinfluB der Nahrung 
‚uf (Ludwig) 406. 
Cyste], Echinokokkus-, des Beckens (Ashe- 
iades) 390. 
Cyste], Echinokokkus-(Dellepiane Rawson) 88. 
Cyste] -Entwicklung (Martinotti) 50. 
Cyste] -Zellgruppen en 17. 
Fibrom], Gefäßwand- rissoff) 466. 
Odontom], Ätiologie Sonas) 305. 
Teratom] -Entstehung (Budde) 129. 
naligne, Entstehung, posttraumatische (Bra- 
'hetto-Brian) 51. 
Diagnose und Behandlung. 
hwulst [Carcinom], Intracutanreaktion bei 
Boyksen) 211. 
Endotheliom] - ose, Erweiterung der 
Jiploevenen und (Elsberg u. Schwartz) 301. 
Jiagnose, Pruritus als Warnsymptom bei 
Küttner) 90. 
3ehandlung, Endothermie zur (Wyeth) 299. 
Carcinom] -Behandlung (Alberti u. Politzer) 
,12; (Braine u. Massie) 212. 
Carcinom] - -Behandlung mit Autoserum (Zer- 
ier) 5 
tadiumbehandlung (Parry) 104. 
Carcinom], Radiumbehandlung (D’Halluin) 
4; (Dujardin) 14. 
naligne, Róntgenbehandlung (Holfelder) 221. 
Carcinom], Róntgenwirkung auf (Kok) 412. 
Sarkom], Radiumbehandlung (Regaud, 
toux-Berger, Jolly, Iacassagne, Coutard, 
donod u. Richard) 136. 
Sarkom), Strahlenbehandlung (Lawrence) 14. 
3ehandlung mit Sonnenstrahlen (Blumen- 
hal) 455. 
Carcinom] -Behandlung mit Sonnenstrahlen 
Becker) 456. 
Carcinom], Behandlung mit Tumorcidin 
Deutschmann u. Kotzenberg) 13. 
Tiergeschwülste, 
1wulst, künstliche, Kasuistik (Nadeshdin) 60. 
Geschwuist, Muskel-. 
1wulst [Hámangiom], Muskel- (Romiti) 405. 
Áuskel- (Myositis ossificans] (Westman) 50. 
Geschwulst, Haut-, Sehnen. 
1wulst, Haut-, maligne, Kaustik und Strah- 
»nbehandlung bei (Stevens) 412. 
ıwulst [Ganglion], Finger, Pathogenese 
Sonntag) 399. 
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Geschwulst (Granulom], Inguinal- nn) 201. 


auf | — [Granulom], Sehnenscheiden- (Berti) 88 


Kopf und Wirbelsäule. 
Geschwulst, Acusticus-, Röntgenuntersuchung 
(Golonski) 100. 
‚ Gehirn-, Diagnostik der Lokalisation bei 
(Lambranzi) 100. 
—, Gehirn-, Röntgenuntersuchung (Delherm u. 
Morel- Kahn) 217. 
—, Stirnhirn., Diagnostik und Symptomenlehre 
(Pótzl) 107. 
—, intrakraniale (Souttar) 139; (Cushing) 301. 
—, Schádelbasis-, Röntgenbehandlung (Heidema) 
13. 
— [Fibrom], Nasenrachen- (Alonso) 414. 
— [Fibrogliom], Nasen- (Rocher u. Anglade) 413. 
— es m], Nasenrachen- (Hornidek) 


—, Kiefer. und Mundhöhle- (Borchers) 416. 

— [Carcinosarkom], Kieferhöhle- (Traina) 416. 
— [Cyste], Oberkiefer- (Beck) 415; — 416. 
— [Myelom], Oberkiefer- (Kittel) 1 

— [Adamantinom], Unterkiefer- (Moore, Had- 


field u. Claremont) 56. 
— [Carcinom], Lippen-, Radiumbehandlung 
(Lammers) 104. 
—, Misch-, der Parotis (Proby) 143, 410. 
— [maligne], Zungen-, Applikation von Radium- 
nadeln bei (Larkin) 105. 
Radiumbehandlung 


— [Carcinom], Zungen-, 
(Dujardin) 412. 

— [Tuberkulom] Pottsche ie 2a ‚durch 
(Demetrescu u. Nestor) 35 

eo. 

Geschwulst, Rückenmark-, Höhendiagnose (Bark- 
man) 108. 

—, Rückenmark-, Lipjodol-Röntgenuntersuchung 
bei (Prusik u. Volicer) 11; (Froment u. De- 
chaume) 217. 


Geschwulst [Carcinom], Atemwege-, 

behandlung (Jacques u. Roy) 412. 

[Angiom], Hals- (Cortesini) 145. 

(Cyste], Hals-, kongenitale (Baocarini) 144. 

[Neurofibrom], Hals- (Marogna) 108. 

[Carcinom], Larynx- (Hajek) 227. 

[Carcinom], Oesophagus- (McCullagh). 194. 

[Carcinom], Oesophagoplastik bei Stenose 

durch (Saier) 194. 

[Carcinom], Oesophagus-, Radiumbehand- 

lung (Guisez) 135. 

[Carcinom], Schilddrüsen-, Röntgenbehand- 

hung (Holzknecht) 102. 

Brustdrüse. 

Geson wust, Tama des Mannes (Grupen) 194. 

) 


[Adenom], Mamma- ; Operation ( 
354. 


[Hämangioendotheliom], Mamma- (Nigrisoli) 
459. 

[Carcinom], Mamma- (Short) 60; (König) 193. 
[(Carcinom], Mamma-, Hautaffektion bei (Sit- 
tenfield) 355. 

[Carcinom], Mamma-, Hautmetastasen bei 
(Newcomb) 356. 

[Carcinom], Mamma-, Stroma-Umbildung in 
(Hanrahan jr.) 329. 


Radium- 


— 
— 
damen 
—— 
d 
d 


— — 


Geschwulst [Carcinom], Mamma-, 
354. 


Behandlung 
(Neuman u. Coryn) 
[Carcinom], Mamma-, Röntgenbehandlung 
(Wassink u. Wassink-van Raamsdonk) 13; 
(Wintz) 13. 
[Carcinom], Mamma-, Röntgenbehandlung, 
postoperative (Linder) 104; (Rahm) 298. 

Magendarmkanal. 


Geschwulst [Carcinom], Magen- (Cheever) 30. 


EE 


PELLE | 


pa 


Carcinom], Magen-, Achylie und (Zweig) 372. 
Carcinom], Magen-, Chirurgie (Schüppel) 372. 
einom): Magen-, Gastroskopie bei (Elsner) 


iCareinom], Magen-, Nischenbildung bei 


(Claessen) 134. 
[Carcinom], n,  Wolff-Junghanssche 
Reaktion bei (Goldstein) 311. 


[Myom], Magen- (Kleiber) 436. 

[Sarkom], Magen- (Usland) 31. 

[Carcinom], Pylorus-, Darmmetastasen bei 
(Della Mano) 30. 

[Carcinom], Dünndarm-, Lymphdrüsen bei 
(Craig) 160. 

[Cyste], Darmkanal-, gashaltige (Nitch) 32. 
[Neuroblastom], Dünndarm- (Ferrero) 437. 
[Polyp], Magendarmkanal- (Struthers) 159. 
[Tuberkulom], Darm- (Brown) 119. 
[Chylangiom] im Dünndarm-Mesenterium 
(Sudhoff) 32. 

[Lymphcyste] im Mesooolon transversum- 
(Capponago) 156. 

[Adenom], Coecum-, maligne (Baviera) 162. 
[Pseudo-, Coecum, tuberkulöse (Cavina- 
Pratesi) 241. 

[Carcinom], Colon-, vorgetäuscht durch peri- 
kolische Membranen (Goetsch) 161. 
[Carcinom], Colon-, Operation der Wahl bei 
(Schwartz u. Hartglass) 376. 

Colon., pelvine (Steindl) 377. 

[Carcinom], Reotum-, Diagnose (Yeomans) 
377, 318. 

[Carcinom], Rectum- und Flexura sigmoidea- 
(Buie) 241. 

[Carcinom], Rectum-, Operation (Coffey) 475. 
[Carcinom], Reotum-, Sphinoterfrage bei 
(Küttner) 378. 

(Sarkom], Rectum- (Durante) 312. 


Pankreas, Leber. 
Geschwulst [Carcinom], Pankreas- (Cameron) 477. 


Id ES dor 1 


| 


[Cyste], Pankreas-, hämorrhagische (Bol- 
jerski) 476. 
[Pseudo-], Pankreaa- (Denechau u. Gigon) 477. 
[Cyste], Leber- (Maes) 35. 
[Cyste], Leber-, durch Echinokokken (Fies- 
singer) 164. 
[Carcinom], Gallenblasen- (Deaver) 165. 
[Cyste], Gallen-, Chirurgie (Scalone) 381. 
(Cyste], Choledochus- (Neugebauer) 35. 
[Cyste], Choledochus-, Gallensekretion bei 
(Walzel u. Weltmann) 313. 
[Carcinom] an der Kreuzung von Hepaticus, 
Choledochus undCysticus( Brooq u.Maduro)244. 
[Carcinom], Papilla Vateri- (Chiray, Benda u. 
Milochevitoh) 158. 
— bei ——————— (Neu- 
r) 
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Harn- und Gesohlech 


Geschwulst, Nieren- (Wheeler) 264. 


— 
, 


[Cyste], Nieren-, multiple, Gefäßveri: 
bei (Hinman u. Morison) 263. 
[Cyste], Nieren-, solitäre (Harpster, Br 


Delcher) 263. 
[Hämatom], perirenale (Roth) 253. 
(Carcinom], Nebennieren- (Keyser u. V 


246. 

Genital- (Hinman u. Gibson) 274 
Genital-, durch Aktinomyces (Schmi: 
[Cyste] des Wolffschen ee (H: 
Gibeon u. Kutzmann) 249. 
[Carcinom], Blasendivertikel- (Ikonsı 
[Carcinom], Blase- und Prostata-, E: 
tiefenbehandlung (Heuser) 222. 


ba Blasen-, Elektrokoaguh::: 
bing) 208. 
Cerena], Penis-, Radiumbehandk.-: 


jardin) 412. 

[Epitheliom], Penis- (Le Jeane) 172 
[Sarkom], Penis- (Joeson) 275. 
[Carcinom], Prostata- (Shaw) 271. 
[Cystadenom], Prostata- (Colella) 2% 
[Cyste], Prostata- (Greenberg) 270. 
Ovarial-, Endometrium-Implantatse : 
ziehung zu (Sampson) 381. 

[Fibrom], Uterus-, Blasenstörung br = 
mann u. Bonnet) 169. 


[Granulom], Vagina-, postoperative ‘l: 
383. 
Knochen und GledmaBen. 


Geschwulst, Knochen- (Snure) 406. 
—, Knochen., Blutveránderungen bei (Pix 


, Knochen., Formen (Wiesenthal) 124 
‚ Knochen-, cartilaginäre, Tibiadefek; ı 


(Mau) 447. 

>» Knochen-, Pagetsche (Plummer) M. 

, Knochen., Behandlung, chirurgische :Js 
329. 


[Cyste], Knochen- (Claes) 329. 
(Cyste], Knochen-, multiple (Du Px 
Grumbach) 329 

[Ganglion], Carpal, Behandlung (fem 


u. Orator) 

[Neurofibrom], Knochenverändernag 
(Brooks u. Lehmann) 330. 

[Angiom], Humerus- (Ballance u. Shasad 
maligne, Scapula-, Chi ie der (S 
[Myelom] -Befund (Meyer u. Cajon) 
[Myelom], multiple (Berkheiser) 129. 
Riesenzellen-, der Knochen (B 
[Barkom], Knochen-, Histopathologr 6 


| 
[Barkom], Knochen-, Beh 


u. Prognose (Coley) 91. | 
[Barkom], C M s Prognose € 


[Sarkom], Knochen-, und Traums | 
213. 

[Sarkom], Humerus- (Bowing) 388. 
[Sarkom], Os pubis- (Lorena) 390. 
[Teratom], Steißbein- (Zampa) 18. 
(Lipom] Femur- (Speed) 394. 
[Lipom], Gelenk- (Cicala) 89. 
[Osteochondrom], Gelenk- (Lante) È 


ıt-Furunkel, maligne, Behandlung (Fried- 
ann) 289. 

e, Elektrolyse im (Eliasoph) 79. 

bendes, Strahlenwirkung auf en en 
ıthologisches, Strahlenwirkung auf ( 

now) 12. 

'echnik, Verwendung von Holzwolle zur 
füller) 340. 

erband, Becken-, Tubertraggurt bei (Knorr) 
.6. 

rücken-, Technik (Finck, v.) 216. 

ula perotis s. Parotis. 

. Fibro-, der Nasengegend (Rocher u. Ang- 


de) 413. 
tis, parenchymatöse, syphilitische (Elia 
heff) 57. 

ısche Reaktion bei Struma s. Adrenalin. 
is s. Kniegelenk- Entzündung. 
(okken-Befund bei perinephritischer Eite- 


ıng (Strominger) 253. 
rhöe, Niereninfektion bei (Johnson u. Hill) 
4 


tsplitter, intravesicaler, Spätsymptome 
ırch (Santy u. Wertheimer) 169. 

lom s. a. Geschwulst. 

iguinal- (Schochet) 291. 

»hnenscheiden- (Berti) 89. 

agina-, postoperatives (Lónne) 383. 

ditát s. Schwangerschaft. 

e 8. Influenza. 

14 des 1. Brustwirbels (Harris) 58. 
Pe Glossitis und (Eliascheff) 57. 
cologie, len-Sauerstoff-Anästhesie in 
»r (Heany) — 

en in der (Overbosch) 


en bei kleinen Eingriffen in der 
’ogel) 94. 

cologischer Operationskursus [Handbuch] 
iepmann) 381. 


enbruchsche Distraktionsklammer zur Knie- 
reckung nach Contractur (Sthamer) 79. 
nfuB, Ds —— (Kreuz) 288. 
ngioendotheliom, Mamma- (Nigrisoli) 469. 
ngiom, Muskel- (Romiti) 408. 

tom s. &. Geschwulst. 

suchdecken-, spontanes, bei Senilen (Ben- 
T, V.) 

rirenales. (Roth) 253. 

ctales, bei Lebererkrankung (Carnot) 1608. 
bunguales, Behandlung (Bosch Arana) 390. 
turie &. &. Nieren-Blutung. 

rs&chen (Aschner) 259. 

philie s. a. Blutung. 

Iynek) 428. 

lutungszeit bei (Roskam) 462. 

travenöse Natrium-Citratinjektion bei 
ady u. Schrader) 427. 

rrhagie 8. Blutung. 

rrhoiden-Behandlung mit Injektionen (Cou- 
ay) 162. 

stase s. Blutstillung. 

stypticum s. Blutetillung. 

c valgus, Átiologie und Behandlung (Hoh- 
ann) 48. 
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Hals-Cyste und -Fistel, kongenitale(Baccarini) 144. 
Halsrippe-Exstirpation in Lokalanästhesie (Ellars) 
353 


Hals, Fett-, Madelungscher (Gelli) 17. 
— -Fistel, Typen (Lipechütz) 17. 
— -Geschwulst [Neurofibrom] (Marogna) 109. 
Hand-Chirurgie (Bosch Arana) 390. 
— -Deformitát, kongenitale (Manson) 123; (Mar- 
tin du Pan) 284. 
— -Desinfektion, Tanninlósung zur (Korabelni- 
koff) 295. 
—, Os naviculare-Fraktur der (Pera) 281. 
— -Wachstum, gestórtes (Andrasey) 446. 
Handschwäche bei Ulnaris- und Medianusläsionen 
(Pollock) 353. 
Harn-Antisepsis (Davis) 266; ( Young) 296. 
— -Diastasegehalt, hoher, als diagnostisches Mittel 
bei Pankreasaffektion (Pernim) 203. 
- Infektion, nichtgonorrhoische, Vaccinebehand- 
lung (Le Fur) 2585. 
-Retention, postoperative (Stapelmohr, von) 
267. 
-Retention, postoperative, Behandlung (Star- 
linger) 441. 
-Retention, postoperative, Behandlung mit 
Urotropin (Pasch) 267. 
-Retention, postoperative, Behebung durch 
Kalium (Reimer) 441. 
Blasenhals bei 


-Retention ohne Prostata, 
(Pisam) 271. 

-Rückflu8 aus dem Nierenbecken in die Venen 
(Hinman u. Lee-Brown) 251. 

Harnblase s. Blase. 

Harnleiter s. Ureter. 

Harnróhre 8. Urethra. 

Harnstein- a ng einen) 219. 


Harnstoff-Chinin-Injektion bei Ischias (Hertzler) 
15. 
Harnwege s. a. Nieren, Ureter, Urethra. 


krankung, infektiöse, Be mit 
Säure-, Alkali- und Urotropingaben (Langer) 
315. 
—, höhere, Ursache von Blutungen der (Aschner) 
209. 


— -Steine, Operationsindikation (Marion) 256. 
Haut-Affektion bei Mammacarcinom (8itten- 


field) 356. 
— -Anatomie, normale und pa ische, Vital- 
farbstoffe in Beziehung zur ( s Vp U 


Schäfer) 178. 

-Geschwulst, maligne, Kaustik und Strahlen- 
behandlung (Stevens) 412. 

-Metastasen, atypische, bei Mammacarcinom 
(Newcomb) 356. 

-Organ bei Milzbrandimmunität (Tada) 291. 
-Schädigung nach subcutaner Infusion (Eick) 
178. 
— -Spennung, große, Wundklammern neuer 

onstruktion für (Glass) 133. 

-Transplantetion, Isoagglutination in Be- 
ziehung zur (Kubänyi) 187. 
-Tuberkulose, Behandlung mit Kochsalzbrei 
bei (Keilmann) 326. 
- Veränderungen, trophische, nach Nerven- 
affektion (Dumpert) 190. 
-Widerstand bei Diathermie (Kowarschik) 137. 


Hebel-Schiene (Gocht) 411. 
Heitz-Boyersches Darm-Nierensyndrom (Perrier) 
240 


Heliotherapie (Vacchelli) 324. 


bei Carcinom (Becker) 4585. 
maligner Geschwülste (Blumenthal) 455. 
der Tuberkulose [Handbuch] (Rollier) 404. 
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Hoden-Geschwulst (Himman u. Gib: " 
— -Transplantation (Thorek) 318. 
Hodensack s. Scrotum. 

Hodgenssche Suspensionsschiene, Yeiez 
.  ander(Nauth) 216. 
Höhensonne, künstliche, Dosierung (Rex: . 
Hohlfuß s. &. Pes excavatus. 





Hemikranie, Sympathektomie bei (Witzel) 352.|—, Klauen-, transossäre Extensorenfiutr 
Heredität und Geschwulstdisposition (Lynch) 89. | 
Hernie cerebri bei Kraniotomie (Torchiana) 106. 
— -Diagnose, Pneumoperitoneum zur (Farr) 343. 


diaphragmatica, Differentialdiagnose bei 
Relaxio- und (Schober) 64. 

diaphragmatica, kongenitale (Southby) 64; 
(Jacobs) 359. 

diaphragmatica, parasternale (Hedblom) 360. 
diaphragmatica, Rezidiv (Truesdale) 431. 
diaphragmatica, traumatische, Entstehung 
(Schumacher) 360. 

epigastrica, Klinik (Willemse) 197. 
epigastrica, Magen-Darmsymptome bei (Wat- 
son) 65. 

incarcerata (Field) 362. 

incarcerata durch Vegetabilien (Esau) 197. 
inguinalis incarcerata, Appendix und Coecum 
als Inhalt einer (Toscani) 197. 
inguinalis-Operation, Fasciendopplung bei 
(Pettit) 432. 

inguinalis-Operation, Fasciennaht bei (East- 
man) 197. 

inguinalis-Operation beim Kinde (Ranft) 360. 
inguinalis-Operation, Penis nach (Wilson) 431. 
inguinalis-Verschluß, lebendes Nahtmaterial 
zum (McEachern) 361. 

Pathogenese und Behandlung 65. 

Spigelii (Drescher) 431. 

umbilicalis incarcerata, Operationsverfahren 
bei (Vallack) 197. 

umbilicalis, Nabelplastik bei (Kirchmayr) 431. 
ventralis, postoperative, Appendix als Inhalt 
einer (Bettazzi) 196. 

VerschluB,plaatischer, Rezidivverhütung durch 
(Gussew) 432. 

voluminosa, irreponible (Pototechnig) 361. 


Herniensack s. Bruchsack. 
Herz, BlutrückfluB ins (Lewis u. Drury) 408. 
— -Gefäßsystem, Behandlung, medikamentöse, 


` 
Ld 


und postoperative (Meyer) 425. 


rä- 
„Krankheiten. Behandlung, chirurgische (Gor- 


dall u. Rogers) 233. 


Herznerven-Ausschaltung bei Asthma bronchiale, 


Muskelreaktion auf (Frey) 226. 


Hexamethylentetramin s. Urotropin. : 

Hinken, intermittirendes, gefäßverengernde Stoffe 
im Blut bei (Stradyn) 246. 

Hirn s. Gehirn. 

Hirschsprungsche Krankheit s. a. Colon, Flexura 


— 


sigmoidea. 
Krankheit (Pennato) 240. 
Krankheit, Colektomie bei (Mirizzi) 312. 


Histoplast, Furunkelbehandlung mit (Saalfeld) 
325. 
Hoden-Ektopie (Maiocchi) 273. 


— -Entrindung, 


Beeinflussung der Spermato- 
genese durch (Roggiero) 170. 


— -Experimente (Moore u. Oslund) 28. 


(Scherb) 128. 
Hohlvene s. Vena cava. 
Holzwolle zur Gipstechnik (Müller) 5 
Hornhaut s. Cornea. 
Hüfte-Róntgenuntersuchung in Frotikx 
(Behn) 343. 
Hüftgelenk s. a. Coxa. 
-Arthroplastik bei Scbenkelhakwerz: 
(Drevermann) 392. 
-Entzündung s. Coxitis. 
-Erkrankung, Perthessche, Behind: : 
mann) 120. 
-Erkrankung, tabische, Pathogens ix 
78. 
-Luxation, Anatomie und Behand ı 
zotti) 78. 
-Luxation, intrauterine (Harrenster A 
-Luxation, kongenitale (Smith) 1: 3 
mann) 391. i 
-Luxation, kongenitale, Behandkz . 
carpentries) 283; (Kreuz) 283. | 
-Luxation, kongenitale, Behand: = 
tige (Werndorff) 283. 
-Luxation, kongenitale, mit Gem 4 
(Rey) 126. 
-Luxation, kongenitale, irreponibk (Es 
-Luxation, kongenitale, Spina bifid a 
balis mit (van Neck) 349. ] 
-Luxation, kongenitale, traumstixk 5 
125. 
-Luxation und Osteochondritis ($pit : 
-Luxation, Róntgenuntersuchung 15 
12. 
-Luxation, traumatische, oesale Ai^ 
formans n&ch (Bonn) 391.  . 
-Spreizung, Apparat zur (Schmit:' 
3 


—, Trendelenburgsches Phänomen ı5 | 
447 


-Verletzung, orthopädisches Schuh" 
(Jottkowitz) 216. 
Hüftmuskulatur, Mechanik (Knorr) 14 
Humerus-Fraktur (Campbell) 387. . 
— .Fraktur, Behandlung mit nicht is" 
render Abduktion (Brickner) 387. 
-Fraktur, Schiene, neue, für (Steinke: 
-Fraktur, spontane, durch Capit 
(Ballance u. Shatock) 43. 
-Fraktur, supracondyläre, Hakenest” 
(Cunningham) 43. 
-Sarkom (Bowing) 388. ud 
ungerzustand, Verlauf von Sonnente=" 
gen bei (Wartbaronoff) 49. — 
Hydrocele der Eingeborenen in gands! ber 
—, Radikaloperation (Bethune) 213. _ 
— der Säuglinge, Entstehung (Valkı” 
Jalés) 443. D 
—, syphilitische (Salds u. Vallery-Rac? : 


— 
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Jod-Basedow (Ledoux) 423. 

— -Behandlung bei Tuberkulose (Hotz) 86. 

-Gehalt in Schilddrüsen von rn und 

Japanern (Fukushima) 227. 

-Gehalt der Struma (Branovačky) 422. 

-Lösung zur Sterilisation der Hände und des 

en (Issachanoff) 449. 

rteilung im normalen und thyreopriven 

(Organismus (Fukushima) 228. 

-Wiedergewinnung aus Tupfern, 

Verfahren zur (Gottstein) 99. 

Jodlösung, ölige, Röntgenuntersuchung des 
Rückenmarkkanals mit (Prusik u. Volicer) 11. 

Jodnatrium-Infektion, intraarterielle, zur Rónt- 
genuntersuchung großer Gefäße (Brooks) 99. 

Jodoform-Glycerin-Tannin-Behandlung kalter 
Abscesse (Keilmann) 320. 

Jonen-Bedeutung (Handovsky) 81. 

— -Bedeutung für Muskelfunktion (Lahm u. 
Merdler) 179. 

Ischias-Injektionsbehandlung mit Chinin-Harn- 
stoff (Hertzler) 15. 

Junghans-Wolffsche Reaktion bei Magencarcinom 
und Achylie (Goldstein) 311. 


K. s. a. C. 

Kälte-Einwirkung, chirurgische 
durch (Nikiforoff) 9. 

Kahnbein s. Os naviculare. 

Kalium bei postoperativer Harnretention (Reimer) 
441 


———— 


— 


einfaches 


Erkrankungen 


Kanal, Sphincter coeco-colicus- (Hirsch) 474. 
Karbunkel-Behandlung (Horn) 4. 
TOMEMIOSDAA IU (Drügg) 424. 

en Dilatation mit (Nowodworski) 


Kasetiongürte für Röntgenaufnahmen (Lewin) 


—— Dauer- (Anghel) 272. 

Katheterismus bei postoperativer Harnretention 
(Starlinger) 441. 

Kehlkopf s. Larynx. 

Kiefer s. a. Oberkiefer. 

— -Ankylose (Pinto Coelho) 414. 

— -Geschwulst, Differentialdiagnose (Borchers) 
416. 

Kieferhöhle-Carcinosarkom (Traina) 416. 

— -Entzündung (Beck) 415. 

Kiefersperre, ‚chronische, mit totaler Ankylose, 
einseitige Operation bei (Fasano) 141. 

—, narbige, Behandlung (Gluschkoff) 56. 

Kinderlähmung, Behandlung (Schultze) 417. 

—, Behandlung nach Ablauf des Fieberstadiums 
(Legg) 189. 

Klauen-Hohlfuß, transossäre Extensorenfixation 
bei (Scherb) 128. 

Klauenzehen-Operation (Beck) 400. 

KlumpfuB s. Pes varus. 

Knickp lattfuß s. Pes plano-valgus. 

Knie-Luxation, kongenitale, mit Genu valgum 


(Rey) 126. 
Kniegelenk-Ankylose, win (Marconi) 47. 
— -Contractur, beiderseitige, Sehnenverlängerung, 


funktionelle, bei (Delcroix) 189. 
— -Contractur, Hackenbruchsche Distraktions- 
klammer bei (Sthamer) 79. 
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Eniegelenk-Entzündung, tuberkulow, ux 
(Broca) 

— -Kreuzbänder, Trauma der (Cobalks! £ 

-Mechanik (Broca) 46. 

-Meniscusverletzung, Operation bi ir. 

174. 

-Operation, Stoffelsche, Rezidiv nat} ir 
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des Unterschenkelstumpfes, Ursache: z 
tischer Veránderung im (Blencke) | - 
Kniescheibe s. Patella. | 
Knochen-Atrophie, reflektorische Urs: 
(Schultze) 49. | 
-Bruch s. Fraktur. 
-Cysten, en (Du Pan u. Gmmz. 
-Erkrankung, Pageteche (Plummer, *. 
-Erkrankung durch Staphylokokke i: 
burg) 403. 
-Funktion, mechanische, 'Xpnre 
Prüfung (Müller) 322. 
-Geschwulst (Snure) 406. 
-Geschwulst, Behandlung, chirurgie : 
ner) 329. | 
-Geschwulst, Blutveránderung bei Fir‘! 
-Infarkt, anämischer, nach Fraktur //x- 
182. 
Metaplasie des Bindegewebes in (Ex | 
-Naht bei komplizierter Fraktur ‘wi 
408. 
-Regeneration, funktionelle, Tranpsz 
zur (Traversa Gaudioso) 297. 
-Regeneration und Kalkgehalt (Rai: - 
-Regeneration, Vorbedin (Bike | 
-Riesenzellengeschwulst (Bloodgood: #7 
Röhren-, Behandlung bei Riesenzelesc: 
(Coley) 91. 
—, Róhren., lange, Behandlung bei Os«c7 
(Hedlund) 403. | 
—, Róhren., lange, Schmerz als Frb 
bei Sarkom der (Coley) 91. | 
‚ Röhren-, lange, Symptomatologie bi + 
zellensarkom der (Coley) 330. 
Sarkom, primäres (Gobbi) 91. 
-Tuberkulose beim Erwachsenen i: 
290. 
-Tuberkulose, Röntgenbehandlung i Es 
-Veränderung bei Ostitis deforms: | 
Neurofibromatose (Brooks u. Lehırasr 
-Wachstum, Einfluß pathologische 7 
und Zugspannung auf (MaaB) 293. | 
Knochenbrüchigkeit, Bymptomentrias v^ ^ 
Scleren, Schwerhörigkeit und (Bk: 
Knochengewebe, Substitutionsprozeß be ^ 
plantation von (Froell) 93. 
Knochenmark-Entzündung s. Osteomvei^* 
Knochenspalte, Entstehung (Unrau) & 
Knóchelbruch s. Malleolarfraktur. | 
Knorpel, Larynx-, Erkrankung bei Pe 
(Krinizki) 419. 
—, Röntgenstrahlenwirkung auf (Hints * 
Knoten, Naht-, zuverlässiger (Digby) 3 
Koagulation bei Hautgeschwulst (Stevert - 
Kochsalz-Infusion, subcutane, Hauts=- 
nach (Eick) 178. 
Kochsalzbrei-Behandlung bei — 
(Keilmann) 326. 


| 








nitale Contraotur beider Kpiegelenke, Spina 
fida und (Delcroix) 189. 

‚sten und Fisteln des Halses ( Baccarini) 144. 
uodenalstenose (Marfan, Turquety u, De- 
&y) 311. 

»mur-Pseudarthrose, Prothesenbehandlung 
Tüller) 126. 

iBdeformitàt, ^ Nervensystemveründerung 
à (Hackenbroch) 128. 

elenkdeformität (Hackenbroch) 276. 

ernia diaphragmatica (Jacobs) 359. 

)he Schulter (Camera) 446. 
üftgelenkluxation (Smith) 172; (Engel- 
ann) 391. 


üftgelenkluxation, Behandlung (Descarpen» 
ies) 283; (Kreuz) 283. 

üftgelenkluxation, Behandlung, unblutige 
Verndorff) 283. 

üftgelenkluxation, irreponible (Hass) 172. 


üftgelenkluxation, Pathologie des Femur- | La 


»pfes und (Engel) 125. 
ypertrophie, halbseitige (Lisser) 84; (Reed) 


nie- und Hüftluxation mit Genu valgum 
vey) 126. 

ıryngocele (Donadei) 226. 

ıiBbildung an Händen und Füßen (Manson) 
'3. 

ieren-Dystopsie (Lemberger) 250.  - 
ıtellarluxation, Operation (Kiphenko) 3985. 
mostose, radioulnare (Giorgacopulo) 44; 
üdin) 123. 

nitaler Extremitätendefekt (Massart) 447. 
lumpfuß, Behandlung (Debrunner) 208. 
lumpfuß, Behandlungsresultate (van Neck) 


)8. 

ammadefekt (Stiglbauer) 354. 

»s calcaneus, Valgusstellung beim Kinde und 
'immer) 398. 

nitales Caput obstipum (Stern) 16. 

'hlen des Wadenbeins (Martin du Pan) 284. 
itution -Frage in der Urologie (Posner) 167. 
ektion, abgestufte, Behandlung erkrankter 
uskeln und Gelenke mit (Smart) 3886. 
koffsche Methode, auscultatorische, zur 
lutdurckbestimmung (Venza) 463. 
pf-Fähigkeit, Einfluß der Nebennieren auf 
‚asch) 246. 

pfadern s. Varicen. 

nsche Zungenexstirpation, Unterkieferre- 
ktion für die (Koljubakin) 456. 

s. Carcinom. 

ismus und Struma, Ätiologie (Pfaundler) 
7. 

bein s. Os sacrum. 

iverletzung s. SchuBverletzung. 

s. Struma. 

e, Arterienschädigung durch (Souques u. 
rris) 388. 

æltum XKriegsverletzter, Schutz vor (Bóh- 
°) 214. 

nberg-Methode bei Vorderarmamputation 
osch Arana) 389. 

jellsche Krankheit s. a. Wirbelsäule. 
rankheit, Ätiologie (Timmer) 188. 

glied s. Prothese. 
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Lähmung, Geburts- (Valentin) 122. 

—, Kinder-, Behandlung (Schultze) 417. 

—, Muskel., Chirurgie (Braadt) 111. 

—; Peroneus- (Roederer) 133. 

—, Spát-, von Augenmuskeln nach Schädel- 
trauma (Finkelnburg) 30. 
rung in Kórperentepannung zur Anästhesie 
(Palmer) 130. 

Landeker Lampe, baktericide Wirkung (Casati) 
105. 

Langesche Pappzelluloidtechnik in der Orthopädie 
(Hohmann) 215. 

nn bei Beckenoperation (Fothergill) 


—, KollargoleingieBung bei (Solieri) 444 

—, Probe., Indikation und Kontraindikation 
(Just) 309. 

—, Bchnittführung bei (Southam) 64. 

Laryngocele, kongenitale (Donadei) 226. 

rynx-Carcinom, atypische Formen (Hajek) 227. 

— -Knorpel-Erkrankung bei Fleckfieber (Kri- 

nizki) 419. 

-Lähmung, halbseitige, durch Schußverletzung 

(Collet) 213. 

-Operation, Nachbehandlung (Hajek) 420. 

-Tuberkulose (Hutter) 227. 

-Tuberkulose, Röntgenbehandlung (Baomeister 

u. Rickmann) 102. 

Laugenverátzung,  Oesophagus., beim  Kinde, 
Frühbehandiung (v. Bókay) 494. 

Leber-Absceß bei Amöbenruhr (Lear u. Merrill) 
380 


-Absceß durch Gasbacillus (Snyder) 164. 
-Absceß, Pneumoperitoneum, diagnostiaches, 
bei (Heymann) 219. 

-Absceß, postappendicitischer (Nossen) 201. 
-Bestrahlung, Blutgerinnung nach (Shichida) 


454. 

-Cyste, gashaltige, durch Echinokokken (Fiee- 
singer) 164. 

-Cyste, nichtparasitäre (Maes) 35. 
-Echinokokkus (Fairley) 35. 

-Erkrankung, Hämatom, reotales, bei (Carnot) 
163. 


— 
sum 


-Gallenfistel nach Exstirpation einer Chole- 

dochuscyste (Walzel u. Weltmann) 313. 

nach Milzexstirpation (Schmidt) 71. 

Lecithol-Injektion und Chloroformwirkung (Birk. 
holz) 52. 

Leggsche Krankheit s. Osteochondritis deformans 


coxae juvenilis. 
inguinalis. 


Leistenbruch &. Hernia 

Leistenring, äußerer, Lageanomalie (Gabay) 65. 

Leukocytose, echte toxische, narkotische (Seyder- 
helm u. Homann) 130. 

Licht-Behandlung, neue Technik (Toti) 455. 

Lid s. a. Auge. 

— -Plastik (Joseph) 223. 

Ligamenta cruciata des Kniegelenkes, Anatomie 
und Funktion (Ceballos) 46. 

Ligatur, Arteria poplitea-, [nach Parona] bei 
Aneurysma (Bertone) 112. 

—, Bauchgefá8-, Tod nach (Offergeld) 426. 

— großer Gefäße, Sympathektomie zur Entwick- 
lung des Collateral-Kreislaufes nach (Scalone) 
109. 
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Lipjodol-Injektion in den Spi zwecks 
Röntgenuntersuchung bei Medulla-Affektion 
(Canciulesco) 342. 

— -Röntgenuntersuchung der Wirbelsäule und 
Rückenmarkgeschwülste (Froment u. De- 
chaume) 217. 

Lipom, Femur- (Speed) 394. 

—, Gelenk- (Cicala) 89. 

Lippen-Carcinom, Radiumbehandlung (Lammers) 
104 


— -Defekte, Modifikation der  Estlanderschen 
Operation für ( n) 455. 

— -Furunkel, malignes, Behandlung (Roedelius) 
304, 306. 

— -Infektion, Behandlung (Kshn) 142. 

Liquor cerebrospinalis s. a. Lumbalpunktion. 

— cerebrospinalis-Untersuchung zur Diagnostik 
in der Rückenmarkschirurgie (Mixter) 189. 

ispeln, Behandlung (Fröschels) 415. 

Lithotripsie (Campderá) 39. 

Lokalanásthesie 8. a. Anästhesie, Lumbalan- 
ästhesie, Narkose, Sakralanästhesie. 

—, Antitoxine bei Vergiftungserscheinungen in 

der (Bulson) 131. 

der Atem- und Speisewege (Amersbach) 336. 

mit Cocain-Novocain, toxische Wirkung von 

Adrenalin als Zusatz bei (Symes-Thompson) 


54. 

-Grundlagen, theoretische (Kochmann) 184. 

—, Halsrippenexstirpation in (Ellars) 353. 

in der Ophthalmologie, ,,88 G''. p-Diallylox- 

äthenyldiphenyldiamidinchlorhydrat zur 

(Lüssi) 185. 

in der Otologie (Neumann) 184. 

—, Tutocain zur (Braun) 97; (Lotheissen) 97; 
(Marcuse) 97; (Seiffert u. Anthon) 132; (Fried- 
länder u. Hübler) 410. 

—, Zwischenfälle (Cheinisse) 337. 

Lorenzsche Reposition bei Femur-Epiphyseo- 
lysis (Ludloff) 392. 

— Reposition bei Klumpfuß (Schultze) 317. 

Lues s. Syphilis. 

Luft-Embolie (Bergstrand) 111. 

Luftröhre s. Tracheo. 

Luftwege s. Atemwege. 

Lumbalanästhesie s. a. Anästhesie, Lokalanästhe- 
sie, Narkose, Sakralanästhesie. 

— (Vaquie) 96. 

—,; Tropacocain zur (Featherstone) 335. 

—, Wirkung auf die viscerale Bauchmuskulatur 
(Mauclaire u. Bouchard) 185. 

Lumbalflüssigkeit s. Liquor cerebrospinalis. 

Lumbalisation des 1. Sakralwirbels, Behandlung 
(Benassi) 57. 

Lumbalpunktion s. a. Liquor cerebrospinalis. 

— bei Hirngeschwtilsten (Bárány) 107. 

Lungen-Absceß, akuter komplizierter (Elwyn) 
460 


— -Absceß, Behandlung, chi 
-AbsceB, nichttuberkulóser, 
handlung (Whittemore) 22. 
-AbsceB, Róntgenuntersuchung (Stewart) 101. 
-Echinokokkus, Diagnostik und Operation 
(Guillermin, Julliard, Saloz u. Gilbert) 23. 
-Echinokokkus-ÜO'peration, zweizeitige (Petit 
de la Villéon) 357. 


he (Meyer) 22. 
tiologie und Be- 


nn 


Lungen-Echinokokkus, Symptomatolgt '= 
Piéchaud u. Aubertin) 357. 
-Eiterung, Bronchoskopie bei (Pwi 
(Moore) 21. 
-Eiterung, bronchoskopische Draime 
interne Behandlung bei (Jackson) di 
-Erkrankung, akut-entzündliche, I. 
injektion bei (Vorschütz u. Tendh ' 
-Gangrän, Lipjodol-Injektion dırt r 
zielle Trachealfiştel bei (Caussade, Rx 
u. Surmont) 22. 
-Komplikationen, postoperative (Le: ! 
—, Röntgenuntersuchung nicht schattexz 
Fremdkörper in den (Manges) 10. 
-Tuberkulose s. a. Pneumothorax, Tott. 
—, Behandlung, wa (Davies! A: 
(Sant’ Anna) 23, 147. * 
und Mage chwür (Wernscbeid) lli 
; Phreniostomie bei (Hauke) id i 
‚ Röntgenbehandlung (Bacmeite : : 
mann) 102. 
Luxstion, Behandlung (Schwartz) 4 
— -Behandlung, Muskelerschlaffung, Ex 
zur (Moser) 331. u 
—, Cartilago semilunaris interna- (For?! 
—, Hüftgelenk-, intrauterine ( Harreez : 
—, Hüftgelenk-, kongenitale (Engem ! 
—, Hüftgelenk-, traumatische, Arthrs = 
mans nach (Bonn) 391. 
—, Os naviculare-, kongenitale (Milk + 
—, Patella-, Befund bei (Jaroschy] S. — 
—, Patella-, habituelle, Operation (Sou | 
—, Patella-, kongenitale, Operation i2 
395 


—, Schenkelkopf, traumatische, ioter I 
mann) 282. — 

—, Schulter-, gleichzeitige beidersaitär = 
280 


—, Schulter-, habituelle (McAuslani) 5 
—, Schulter, willkürliche (Matheis) & 
—, Sehultergelenk-, Mechanik (Tobi ? 
—, Spontan-, bei Coxitistuberculos (Mi! 
—, Sub-, federnde, der Ulna (Sonntar' & 
Lymph-Cyste des Mesocolon transier® 
ponago) 158. m 
Lymphdrüsen bei Dünndarmeareinon (# 
— .Reaktion bei Eiterungen, Einfn © 
gerns auf (Undritz) 86. 
Lymphogranulomatose, Röntgenunte® 
(Freund) 100. 
Lymphosarkom s. a. Geschwulst. 
—, Nasenrachen- (Hornióéek) 414. 
Lymphstauung, chronische, Operahos ' 
leon) 394. 


Madelung-Duplaysche Deformität, Ani 
Klinik (Janni) 44. 

Madelungscher Fetthals (Gelli) 17. 
Magen s. a. Gastro-, Pylorus-. 
-Blutung, okkulte (Iwanoff) #7. d 
-Blutung, schwere, Behandlung iH 
-Blutung, tabische (Poliakoff) %6. 
-Carcinom (Cheever) 30. ; 
-Caroinom und Achylia gastrica l 
-Carcinom, Differentialdisgn®: 5 
gische, von Nischen bei ( n) 
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en-Carcinom, Wolff-Jungbanssche Reaktion 
bei (Goldstein) 311. 

Chirurgie, Anästhesiemethoden (Buquet) 96. 
Colonfistel (van Oppen) 436. 
Darmanastomose nach  Jaboulay-Lumiére 
(Delore, Michon u. Pollosson) 370. 
Darmsymptome bei Hernia epigastrica (Wat- 
son) 65. 

Divertikel (Emery) 409. 

Divrtikel, Röntgenuntersuchung (Perussis) 
411. 
Drainage, Duodenalsonde zur (Matas) 363. 
Enervation (Georgescu u. Vintila) 156. 
Erkrankung, nervóse (Pribram) 360. 

Form, pathologische, neues Operationsver- 
fahren (Dreifuss) 157. 

Inhalt bei Stenose, Chloroform im (Loeper, 
Turpin u. Tonnet) 28. 

Jejunum-Colonfistel, Diagnose und Behand- 
ung (Brams u. Meyer) 156. 

Kurvatur, große, Ulcus penetrans der (Som- 
ner) 156. 

Myom, Kasuistik (Kleiber) 436. 
Desophagoplastik aus dem (Lotheissen) 424. 
Dperation, Anästhesie und Technik (Müller) 
372. 


Operation, Cetgutnaht bei (Noetzel) 198. 
Operation, Ernährung während (Brown) 31. 
Dperation, Nachbehandlung, interne (Singer) 
115. 

Resektion nach Billroth I (Schüppel) 115. 
Resektion, verschiedene Typen ( our) 115. 
Röntgenuntersuchung (Lüdin) 10. 

Sarkom (Usland) 31. 

Syphilis (Hausmann) 30. 

Totalexstirpation bei Carcinom (Schüppel) 
372. 

Volvulus (Nockolds) 31. 

ndarmkanal, Ileus durch Murphyknopf im 
Beer) 239. 

?olyposis, multiple (Struthers) 159. 
schleimhaut, Umwandlung von Bakterien bei 
Jurohtritt durch die (Killian) 403. 
induodenalgeschwür, Atiologie (Kaiser) 433. 
Jehandlung (Doornkaat Koolman, ten) 409. 
3ehandlung, chirurgische (Madill) 114; 
Flörcken) 310; (Isaac-Krieger) 310; (Prieto) 
68 


3ehandlung, chirurgische, Spätresultate (No- 
ràk) 310. 

Somplikationen, postoperative, nach Gastro- 
nterostomie bei (Troitzky) 469. 

"erforation, akute (Noehren) 114; (Engelsing) 
36. 

ngeschwür (v. Friedrich) 114. 

3alfoursche Operation bei Hämorrhagie durch 
Piccinini) 4385. 

3efund tuberkulöser Lungenveränderungen 
ei (Wernscheid) 113. 

3ehandlung ohne Alkali (Frick) 365. 
3eschwerden ohne organischen Befund (Hol- 
er u. Vecsler) 236. 

jlutung, akute, Behandlung (Königsberger) 
69. 

jutung, Behandlung (Paterson) 369. 
hronisches (Deaver) 237. 


entralorgan f. d. gesamte Chirurgie. XXVII. 
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Magengeschwür, chronisches, Behandlung (Goul- 
lioud) 371. 

— -Diagnostik, Gastroskopie in der (Elsner) 28. 

—, experimentelles ( Bedarida) 28. 

— ander großen Kurvatur (Lorenz) 29. 

— -Operation, Indikation zur (Mordwinkin) 68. 

— -Operation, konservative, Perforation nach 
(Wagner) 239. 

— -Operation, Rezidiv nach (Friedemann) 436, 
—- Perforation, Behandlung (Feller) 239; (Delore, 
Michon u. Pollosson) 370; (Schapiro) 370. 

—, Resektion der Magenstraße bei (Strauss) 370. 
—, Symptomatologie und Pathogenese (Holler) 
236. 


— -Symptome, spasmophile (Peritz u. Fleischer) 
29 


—, Temperatursteigerung bei (Ginsburg) 468. 
— -Ursachen (Gianolla) 366; (Kaiser) 433. 
Malakopathie, Metatarsalköpfchen- (Bragard) 480. 
Malaria-Impfung, therapeutische, Milzruptur bei 
(Alexander) 203. 
— -Parasit im Milzpunktat (Teljatnikoff) 160. 
Malleolarfraktur, Átiologie und Behandlung (Ste- 
vens) 395. 
—, Dupuytrensche, Osteosynthese bei (Picot) 48. 
—, frische, doppelseitige, Behandlung in Adduc- 
tion bei (Savariaud) 79. 
Malum Pottii s. Spondylitis tuberculosa. 
Mamilla-Nekrose, symmetrische, im Wochenbett 
(Katz) 59. ' 
Mamma-Carcinom (Short) 60. 
— -Carcinom, Behandlung (König) 193; (Neu- 
man u. Coryn) 354. 
-Carcinom, Hautaffektion bei (Sittenfield) 355. 
mn: Hautmetastasen bei (Newcomb) 
6. 
-Carcinom, Röntgenbehandlung (Wassink u. 
Wassink-van Raamsdonk) 13. 
-Carcinom, Röntgenbehandlung [Handbuch] 
(Wintz) 13. 
-Carcinom, Röntgenbehandlung, postopera- 
tive (Linder) 104; (Rahm) 298. 
-Carcinom, Veränderung des Zelltypus nach 
Rezidiv (Hanrahan) 329. 
-Defekt, kongenitaler (Stiglbauer) 354. 
-Fettgewebe, Blutung in das (Cutler) 354. 
-Geschwulst, benigne (Bloodgood) 354. 
-Geschwulst beim Manne (Grupen) 194. 
-Hämangioendotheliom (Nigrisoli) 459. 
-Hypertrophie (Bartlett) 458. 
‚ männliche (Bailey) 458. 
— -Veränderung, cyclische (Polano) 459. 
Mastdarm s. Rectum. 
Matas, Aneurysma-Operation nach (Gessner) 112. 
Medianus s. Nervus medianus. 
Mega-Oesophagus (Pennato) 240. 
Megacolon s. Hirschsprungsche Krankheit. 
Meningitis adhaesiva, Lipiodoldiagnostik bei Wur- 
zelischias durch (Canciulesco) 342. 
— purulenta durch Conchotomie (Heidema) 13. 
— spinalis circumscripta, Förstersche Opera- 
tion bei (Geiges u. Legewie) 348. 
Meniscus-Exstirpation, Komplikation nach (Dunn) 
175. 
eu retractile und sklerosierende (Jura) 
59. 


33 


ne Dünndarm-, Chylangiom im (Sud- 

off) 32. 

— an Diagnose (Korotschanski) 
430. 

Mesocolon transversum-Lymphcyste (Capponago 
155. 

Metacarpus-Fraktur, Apparat zur Dauerextension 
bei (Contargyris) 410. 

Metaplasie, Bindegewebe,- Knochenentstehung 
urch (I. u. II.) (Rohde) 99, 182. 

Metatarsus-Knochen-Darstellung, isolierte, im 
Röntgenbild (Schütze) 344. 

— -Knochen, nichttraumatische Callusbildung 
am (Deutschländer) 400. 

— -Malakopathie (Bragard) 480. 

— -Spaltbildung (Koch) 480. 

— varus congenitus, neues Operationsverfahren 
(Engel) 176. 

Meteorismus-Beseitigung vor Pyelographie (Po- | — 


korny) 220. 
chirurgische (Buchanan) 


ueri 
304. 

Milz-Arterie, erodierte, bei Pankreatitis acuta 
(Moench) 202. 

—, ERU Blutgerinnung nach (Shichida) 


Eekinokokkus (Mills) 166. 

-Exstirpation in Blutleere (Hess) 70. 
-Exstirpation, Endothelien im Blut nach (Do- 
magk) 167. 

-Exstirpation bei essentieller Thrombopenie 
(Engel) 71. 

-Exstirpation, Leber nach (Schmidt) 71. 
-Punktion bei Malaria (Teljatnikoff) 166. 
-Ruptur bei Malaria therapeutica (Alexander) 
203. 

— -Tuberkulose, chirurgische (Magnac) 165. 
Milzbrand-Behandlung (Klenka) 5. 

— -Diagnose, bakteriologische (Resnikoff) 404. 
— -Immunität, Bedingungen (Tada) 291. 

— -Immunität [nach Besredka) (Glusmann) 290. 
MiS anog; Carpalknochen-, kongenitale (Müller) 


—, Fub., tarsale Chirurgie bei (Salaverri) 319. 

—, Fuß- und Hand-, kongenitale (Manson) 123. 

—, Skelett-, multiple (Engelmann) 281. 

—, Wirbelsáule-, kongenitale (Zanoli) 306. 

MittelfuBknochen s. Metatarsus. 

Mittelhand-Narben, Plastik bei (Porzelt) 446. 

Mittelhandknochen s. Metacarpus. 

Mittelohrentzündung s. Otitis media. 

Mondbein s. Os lunatum. 

Morbus Basedowii s. Basedow. 

Mortalität, postoperative, Herabsetzung der (Crile) 
l 


Murphyknopf im Magendarmkanal, Ilues durch 
(Bear) 239. 

Mundhöhle - Geschwulst, 
(Horchers) 416. 

Mundwinkel-Plastik, neue Methode (Mysch) 466. 

Musculus rectus-Hämatom bei Lebererkrankung 
(Carnot) 163. 

— trapezius-Lähmung, Muskelplastik bei (Eden) ı — 
280. 


Differentialdiagnose 


Murkel, Band-, künstliche und natürliche Bildung | —, Äthylen- (Papin u. Ambard) 409. 


(Spitzy) 393. 
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Muskel-Be , unkoordinierte, bei 
(Silfverski^ld) 77. 

— -Einrisse der Bauchwand (Wildegan) à. 

-Erkrankung, aktive Kontraktion bei $: 

385 


-Erregbarkeit, Herabsetzung durch \r: 

(Somló) 53. 

-Erschlaffung, artifizielle, bei Frakt- 

Luxation (Moser) 331. 

-Funktion, Beeinflussung dureh lec 

schiebung (Lahm u. Merdler) 179. 

-Funktion und Hypertrophie (Schnks 

-Hämangiom (Romiti) 406. 

-Lähmung, Transplantation bei (Bra. 

-Plastik, freie, bei parenchymatéoeer à 

(Gurewitsch) 461. 

-Tonus, EinfluB des Sympathicus auf dz *: 

mori) 35]. 

— -Wirkung, mechanische (v. Baeyer) 58i 

Muskulatur, Bauch-, viscerale, Wirkung di: 
balanästhesie auf (Mauclaire Uc 
chard) 185. | 

Myelitis s. Rückenmark-Entzündung. 

Myelom s. a. Geschwulst. 

— -Fell, interessanter (Meyer u. Cajori) 

—, multiples (Berkheiser) 129. 

—, Oberkiefer-, beim Kinde (Kittel) 14: 

Myom, s. &. Geschwulst. 

—, Magen-, Kasuistik (Kleiber) 436. 

Myosarkom s. Sarkom. 

Myositis ossificans (Westman) 50. 


Myositis ossificans progressiva multipk: i: 
bild bei (Wiesenthal) 129. 


Nabel-Plastik bei Umbilikalhernien (Kirt' 
431. 

Nabelbruch s. Hernia umbilicalis. 

Nachbehandlung, interne, nach Magere«^- 
(Singer) 115. 

Nadel, schraubenfórmige (S&mengo) 410. 

Nahrung-Zuführung w&hrend Ofperatior & : 
gen, Technik (Brown) 31. 

Naht, Fascien- und Haut-, Form und Mate 
(v. Brunn) 338. 

—-, Primär-, bei Patellafraktur (Brunner > 

—, Sehnen-, aus lebendem Gewebe (Ross: 

— -Sicherung am Oesophagus, Methode ^ 
bauer u. Orator) 424. 

—, Wund., bei offenem Pneumothon: : 
new) 61. 

Nahtmaterial, lebendes, VerschluB der |^ 
hernie mit (McEachern) 361. 

—, neues (Bykoff) 339. 

Narben-Biologie (Payr) 186. 

—, Mittelhand-, Lappenplastik für (Par: 

— im Oesophagus, Stenose durch (Mr! 
195. 

Narcylen-Narkose (Philipp) 293; (Soka: 

— -Narkose, Erfahrungen (Schilgen) & 

Narko-Hypnose in der Gynäkologie, Tech: 
gel) 94. 

Narkose s. a. die einzelnen Arten. 
, Áther-, Epinephringebalt der Nebenrr 
(Kodama) 294. 





—, Allgemein., Vorbereitung zur (Krecs 
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toee, Appar parat zur händefreien (Eichelter) 335. 
Shloräthyl-, Verhütung von Todesfällen bei 
‚Hamet) 409. 

"hloroform-, Lecitholinjektion zur Aufhebung 
ron Nachwirkungen bei (Birkholz) 52. 
srenze des Toleranzstadiums (Dumpert) 131. 
yei Kindern verschiedener Lebensalter (Mar- 
in) 131. 

4eukocytose bei (Seyderhelm u. Homann) 130. 
Mittel, chemische Prüfung (Baumann) 130. 
Muskel-Reaktion auf (Soml6) 53. 

Narcylen- (Philipp) 293; (Solbach) 293. 
Narcylen-, Erfahrungen (Schilgen) 96. 
Problem (Baumann) 130. 

ectale, Komplikation (von Zalka) 294. 
zellreaktion auf (Szirmay, v.) 52; (Csillag) 53. 
Zwischenfall durch Ascariden (Gentilucci) 437. 
-Fibrogliom (Rocher u. Anglade) 413. 
nrachen-Fibrom bei der Frau (Alonso) 414. 
ymphosarkom (Horniéek) 414. 
ium-Citratinjektion, intravenöse, bei Hämo- 
jXhilie (Cady u. Schrader) 427. 
nhoden-Entzündung s. Epididymitis. 
nhoden-Geschwulst (Hinman u. Gibson) 274. 
nnieren s. a. Suprarenal 

‚kzessorische, am Samenstrang (Esau) 170. 
Jarcinom (Keyser u. Walters) 246. 

<influß auf Krampffähigkeit (Lasch) 246. 
Zpinephringehalt bei Áthernarkoee (Kodama) 
94. 


nnervation (Letarjet u. Bertrand) 248. 
nschilddrüse-Extrakt (Ellingson, Bell u. 
Ianson) 192. 

ose, Mammillen-, symmetrische, im Wochen- 
ett (Katz) 59. 

ain, Vergleich der Giftigkeit von Procain, 
| pothesin, Novocain und (Meeker u. Frazer) 96. 
ralgie, Nierennerven-Resektion bei (Papin 
ı. Ambard) 258. 

rektomie, präliminare Gefäßligatur zur (Ei- 
endrath u. Portis) 264. 

"ransfusion bei (van den Branden) 112. 
rolithiasis s. Nierenstein. 

en-Affektionen, organische, trophische 
Tautstörungen nach (Dumpert) 190. 

lieren-, Resektion bei Nephralgie und Hydro- 
ephrose (Papin u. Ambard) 268. 
rophische, Problem (Dajéeva) 190. 
'ersorgung der Unterschenkelmuskulatur 
Graf) 127. 

ensystem, vegetatives, Chirurgie (Vidal) 109. 
’eränderungen, bei kongenitaler Fußdeformi- 
ät (Hackenbroch) 128. 

"erbrennungstod in Beziehung zum (Branzati) 
34. 

iscerales, Untersuchungen am (Carlson u. 
tt) 198. 

5se Magenerkrankung (Pribram) 366. 

as &custicus-Geschwulst, Röntgenuntersu- 
hung (Golonsko) 100. 

epressor cordis-Resektion bei — pectoris 
Wenckebach) 110; (Eppinger) 35 

cbiadicus- -Operation bei N ale (Wolkoff) 


9. 
‚andibularis Anästhesie, Zugang vom Kiefer- 
inkel zur (Spalaikovitch) 54. 


Nervus medianus-Lähmung, Sensibilitätsprüfung 
bei (Pollock) 353. 
peronaeus-Lähmung, Bandage bei (Roederer) 
133. 
peronaeus-Láhmung, Sehnenauswechslung bei 
(Kleinschmidt) 285. 
phrenicus s. a. Phrenicotomie. 
-— Penn Bewegungsimpulse im Zwerohfell 
urch den (Schlaepfer) 196. 
radialis-Lähmung, Sehnentransplantation bei 
(Bastos Ansart) 15. 
sinu-vertebralis, Pathologie (Leriche) 351. 
splanchnicus-Anästhesie bei Bauchoperation 
(Fischer) 294. 
splanchnicus-Anästhesie, 
zur (Burke) 215. 
sympathicus s. a. Sympathektomie. 
sympathicus-Chirurgie (Lemoine) 190. (Vande- 
put) 190. 
sympathicus-EinfluB auf die Atmung (Camis) 
224. 
pathicus-EinfluB auf den Muskeltonus 
( jimori) 351. 
rn und Gewebspermeabilitát ( Asher, 
belin u. Scheinfinkel) 189. 
pathicus-Grenzstrang, Histopathologie 
( aunz) 351. 
sympathicus-[ Halsteil], Durchschneidung, At- 
mung nach Pupilli) 226. 
sympathicus-Innervation, Einfluß auf Per- 
m der Gefäße (Yamamoto) 417. 
pathicus-Resektion bei Angina pectoris 
( enckebach) 110; (Halstead u. Christopher) 
224; (Henry) 418. 
pathicus- Resektion,  halbseitige, bei 
Asthma bronchiale (Kaees) 352. 
sympathicus, Stoffwechsel in Beziehung zum 
(Dajčeva) 190. 
trigeminus-Neuralgie, Histopathologie des 
Ganglion Gasseri bei (Guarch) 108. 
ulnaris-Lähmung Handschwäche bei (Pollock) 


353. 

Neuralgie, Ischiadicus-, entzündliche, Behand- 
lung (Wolkoff) 79. 

—, Trigeminus-, Ganglion-Untereuchung, bisto- 
pathologische, bei (Guarch) 108. 

Neuroblastom, Dünndarm-, malignes (Ferrero) 437. 

Neurofibrom s. a. Geschwulst. 

— cervicales (Marogna) 109. 

Neurofibromatose s. à. Geschwulst. 

—, Knochenveründerungen bei (Brooks u. Leh- 
mann) 330. 

Neurose, posttraumatische (Benon) 137. 

Niere, Nieren, 8. &. Harnwege, Ureter, Urethra. 

—, Verschmelzungs., einseitige (Bieberbach) 249. 

Nieren-Anomalie (Schlesinger) 249. 

— 2 solitäre (Harpster, Brown u. Delcher) 


"e opu Heitz-Boyersches (Perrier) 
240. 


neues Instrument 


— .Degeneration, polycystische, Gefäßverände- 
rung bei (Hinman u. Morison) 263. 
-Dystopie, kongenitale (Lemberger) 250. 
-Geschwulst (Wheeler) 264. 

-Infektion, gonorrhoische (Johnson u. Hill) 
254. 


33* 


Ni ieren-Innervation (Latarjet u. Bertrani) 248. 
anne: Blutveränderungen nach (Koike) 


po € Beseitigung des Me- 
teorismus in der (Pokorny) 220. 
-Róntgenuntersuchung, Indikation und Tech- 
nik (Sgalitzer u. Hryntschak) 220. 
-Tuberkulose, Chirurgie (Heidrich) 37; (Judd 
u. Scholl) 259. 
-Tuberkulose, Irrtümer 
(Braasch u. Scholl) 260. 
Nierenbecken s. a. Pyelitis. 
— -Venenrückfluß des Harnes (Hinman) 251. 
Nierenblutung s. a. Hämaturie. 
—, postoperative (Jianu) 441. 
Nierengefäße-Ligatur, präliminare, bei Nephrek- 
tomie (Eisendrath u. Portis) 264. 
Nierennerven-Resektion bei Nephralgie und Hy- 
dronephrose (Papin u.Ambard 258. 
Nierenstein, Diagnose und Behandlung (Burns) 
315. 
—, enorm großer (Barnett) 258. 
—, Phosphat- (Berne-Lagarde, de) 257. 
—, viscerosensibles Hautsymptom bei (Living- 
stone) 255. 
Nierensteinkrankheit bei Schwangerschaft (Hei- 
neck) 168, 442. 
Niesreflex-Auslösung, Behandlung des Singultus 
mit (Hishikawa) 467. 
Normosal-Infusion, subcutane, Blutdruck bei 
(Düttmann) 209. 
Novocain-Injektion, sakrale, bei Tetanus (Mandel) 
181. 
—, Vergleich der Giftigkeit von Neocain, Procain, 
Apothesin und (Meeker u. Frazer) 96. 
Novoprotin (Elkan) 56. 


Q-Beine s. (Genu] varum. 

Oberarmknochen s. Humerus. 

Oberkiefer s. a. Kiefer, Unterkiefer. 

— -Follicularcyste (Varela) 415. 

— -Myelom beim Kinde (Kittel) 142. 

Oberschenkelknochen s. Femur. 

Oculokardialer Reflex bei Struma (Thomas) 193. 

Odontom, Ätiologie (Jonas) 305. 

Oesophagoplastik, antethorakale, bei Carcinom- 
stenose (Saier) 194. 

— aus den Magen (Lotheissen) 424. 

Oesophagoskopie, retrograde (Tucker) 113. 

Oesophagus - Carcinom, Radiumbehandlung 

(Guisez) 135. 

-Carcinom, Symptome, atypische bei (McCul- 

lagh) 194. 

-Dilatation, idiopathische (Drügg) 424. 

-Dilatation, Kardiospasmus bei (Nowodworski) 

66. 

-Dilatation, spasmogene, Behandlung (Starck) 

194. 


in der Diagnose 


-Laugenverätzung beim Kinde, Frühbehand- 
lung (v. Bökay) 424. 

-Naht, Peritonealtransplantation zur (Schön- 
bauer u. Orator) 424. 

-Perforation, instrumentelle (Friedenwald u. 
Morrison) 196. 
-Stenose, narbige Behandlung (Mambrini) 
195. 


516 


| Orthopädie, Extremitäten- (Bum) 7 


une [Handbuch] (Katz u. Bim: 


Dlicielheldriss s. Parotis. 

Operation, Pikrinsáure als Desinfektionsac- 
(Türschmid) 295. 

—, Varicen-, gleichzeitige, durch zwei (t-- 
(Kirchmayr ) 177. 

Öperstionslchre, P [Be 
(Liepmann) 38 

Orchitis, Blei- (MeCord u. Minster) 111. 

—, traumatische (Legueu) 171. 

Organe, innere, äußere Ursachen von Stk: 
der (Schaetz) 196. 

— -Fálle, ambulatorisch behande M Sr 
(Scheller) 177. 

— der Fußverstümmelung nach 
letzung (Böhm) 216. 

—, Langesche Pappcelluloidtechnik in de: 
mann) 215. | 

Orthopädische Chirurgie (Bäron) 81. 

— Operation, Symptomenkomplex da F- 
bolie nach (Winkler) 82. 

Orthopädisches Schuhwerk bei Hüftverk 
(Jottkowitz) 216. 

Os calcaneum-Fraktur, Behandlung (Bar: 

— calcaneum-Osteotomie ^ bei Spit 

(Schultz) 320. 

calcaneum, Proc. trochlearis am (Boi: . 

coccygis-Fraktur (Drueck) 348. 

coccygis-Teratom (Zampa) 187. 

ilium-Subluxation. Reposition be - 

77. 

— Hypoplasie, doppelseitig: * 


— majus-Fraktur (Has-: 
281. 
naviculare-Fraktur der Hand (Pers: 5. 
naviculare-Hypoplasie und Luxatk= * 
44. 


"M 
wt 





paratrapezium (Heimerzheim) 231. 

pisiforme-Fraktur (Pfab) 281. 

pubis-Ast, horizontaler und vertikaler. ` 

geitige symmetrische Aufhellung sr : 

holz) 124. 

pubis-Sarkom (Lorenz) 390. 

— sacrum, Fehlen von Wirbeln und I 
187. 

— trigonum, doppelseitiges (Harttung' > 

Osgood-Schlattersche Krankheit & Schi 
Krankheit. 

E BC Tbe ue der Hüfte, tabisch: ` 


—— deformans se ju 

handlung (Drehmann) 1 

deformans coxae — Stumm“ 

Whorter) 392. 

dissecans (Häuptli) 41. 

und endokrine Störung (Lieschixd - 

heim) 478. 

und Hüftgelenksluxation (Spitzy\ 17} 

Osteochondromatose der Gelenke (Lance: *- 

Osteoclast, Schultzescher, zur Klumpfri-' 
tur (Alsberg) 134; (Menckhoff) 131 

Osteogenesis imperfecta ( ) 2. 

Osteomalacie, Spontanfraktur bei (Gignel: 


myelitis, akute, durch Einwirkung stumpfer 
ewalt (Gruber) 93. 
cute, septische, nen (Hedlund) 403. 
luttransfusion bei (Janes) 429 
ironische, nach Schußverletzung, Plomben- 
:'handlung (Keropian) 289. 
lavicula-, Scapulaschmerz bei (Viola) 205. 
imatogene (Bogart) 180. 
erd, lokalisierter, stiller (Phemister) 325. 
ibakute, Diagnostik (Shattock) 289. 
plastik s. Transplantation, Knochen-. 
porose, Sympathektomie bei (Heyman) 191. 
sarkom, traumatisches (Savescou) 213. 
synthese (Cunéo) 8. 
à Fraktur (Larget) 9. 
à Malleolarfraktur (Picot) 48. 
»i Spondylitis tuberculosa, Redressement 
it (Waldenström) 187. 
3i Unterschenkelfraktur (Bloch) 48. 
tomie, Calcaneus-, bei Spitzklumpfuß 
chultz) 320. 
3 cystica, multiple (Claes) 329. 
formans (Plummer) 90. 
formans, Knochenveränderungen bei 
3rooks u. Lehmann) 330. 
formans des Schenkelbalses (Nov6-Josserand 
Vignard) 128 
brosa- Geschwulst, Behandlung, chirurgische 
"aitner) 329. 
ibereulosa der Scapula u 280. 

‚ Hirnabsceß nach (Sharpe) 300 
edia, Absceßsymptome im Schläfenlappen 
i (Bonvicini) 139. 
am-Geschwulst, endometroide Implantate 
s (Sampson) 381. 
nplantation (Estes) 444 
en, PLT durch (Artusi) 200. 
ppendix- (Rogers) 200 
ntwicklung, intraintestinale, Frage der Ma- 
ınpassage bei (Wundt) 180. 


sche Knochenerkrankung (Plummer) 90. 
itium-Behandlung, chirurgische (Vennens) 
31. 

eas-Affektion, Diastasegehalt, hoher, im 
arn, bei (Permin) 203. 

eweglichkeit (Melchior u. Klauber) 476, 
ırcınom (Cameron) 477. 

‚ste, hämorrhagische (Boljareky) 476. 
nzympräparate, Wundbehandlung mit (Nie- 
rmeyer) 99. 

ekrose, akute, hámatologische Untersuchung 
ringmann) 476. 

jeudocyste (Denéchau u. Gigon) 477. 
eatitis acuta (Vogel) 202. 

uta mit Erosion der Milzarterie (Moench) 
2 


Wundbehandlung mit (Ritter) 97; 
nzenbach u. Spengler) 297, 449. 
om 8. a. Geschwulst, 
asen-, Elektrokoagulation bei (Falbing) — 
elluloid- Technik, he, in 
‚die (Hohmann) 215. 
lose, Gefá&Bkommunikation bei (Duschl u. 
iekau) 402. 
yrprobe zur Homoplastik bei (Epstein) 338. 
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Paraplegie, Pottsche, durch Tuberkulom (Deme- 
trescu u. Nestor) 351. 

Parasternale Zwerchfellhernie (Hedblom) 360. 

Parathyreoidea-Entzündungen, fortgeleitete (Die- 
terich) 192. 

— -Geschwulst, Carotisdrüsengewebe, atypisch 
elagertes, als Ursprung von (Dieterich) 192. 

Paravertebrale Injektion, therapeutische, Technik 
(Brunn u. Mandl) 409. 

Parenchymatöse Blutung, Muskelplastik bei 

(Gurewitsch) 461. 

Organe, Röntgenuntersuchung von Blut- 

gefäßen der (Melnikoff) 452. 

Parenterale Schwefelbehandlung (Meyer-Bisch) 
209. 

Parese s. Lähmung. 

Paronasche Ligatur der Poplitea bei Aneurysma 
(Bertone) 112. 

Paronychie-Behandlung (Langemak) 45. 

Parotis s. a. Speichel $ 

— -Mischgeschwulst (Proby) 143. 

Parotitis, Fleckfieber- (Tafft) 305. 

—, pyogene akute (Spurling u. Stewart) 457. 
Patella- rn Röntgenuntersuchang (Ja- 
roschy) 3 
-Fraktur, — Primärnaht bei (Brunner) 
395. 

-Luxation (Scott) 126. 

-Luxation, habituelle, neue Operation (Sout- 

ter) 306. 

-Luxation, kongenitale, Operation (Kiptenko) 

395. 

— „Verletzung, seltene Form (Hertel) 394. 

Penis-Carcinom, Radiumbehandlung (Dujardin) 
412. 

— -Epitheliom (Le Jeune) 172. 

— nach Leistenbruch-Operation (Wilson) 431. 

— -Barkom (Joelson) 275. 

Pepein-Jodlósung s. Pregllósung. 

Perforation, Magengeschwür-, nach konservativer 
Operation (Wagner) 239. 

Periarterielle Sympathektomie (Brandenburg) 15. 

— Sympathektomie, Ligatur großer Gefäße nach 
(Scalone) 109. 

Perichondrium-Erkrankung bei Fleckfieber (Kri- 
nizki) 419. 

Pericostal-Tuberkulose, Behandlung, operative 
(Ito) 59. 

Perioystitis phlegmonosa, primäre (Crescenzi) 169. 

Perikard-Verwac n, Behandlung, chirur- 
gische (Marvin u. Harvey) 234. 

u Pneumo- (Winogradoff u. Steinberg) 


—, schwielige, Chirurgie (Bittrolff) 426. 

Perikolische Membran, Coloncarcinom vortäu- 
schend (Goetsch) 161. 

Perinephritischer AbsceB durch Gonokokken 
(Strominger) 253. 

Periodontitis granulomatoss im  Róntgenbild, 
AusheilungsprozeB der (Riha) 343. 

Periost-Transplantation, experimentelle Studien 
über (Riess) 292. 

Perirenales Hämatom (Roth) 253. 

Peritoneum-Drainage, experimentelle Untersu- 
chungen über (Schönbauer) 153. 
— -Infektion, Átherbehandlung (Calzolari) 153. 


Peritoneum, Ovarialgeschwulst in Beziehung 
zu Endometrium-Implantation auf das 
(Sampson) 381. 

— -Transplantation zur Oesophagusnaht (Schön- 
bauer u. Orator) 424. 

— -Tuberkulose, Behandlung mit Tuberkulin 
(Stuhl) 358. 

Peritonitis acuta, Wert der Sgambati-Reaktion 
für (Deutsch u. Graham) 359. 

— -Behandlung, Instrument zur (Larkin) 339 

— dysenterica (Megaw u. Maitra) 154. 

—, primäre (Zierold) 153. 

—, purulenta, Behandlung (Blake) 358. 

serosa, &kute (Auerbach) 430. 

tuberculosa (Sergent) 154. 

Perityphlitis s. Appendicitis. 

Permeabilität, Gefäß-, Einfluß sympathischer 
Innervation auf (Yamamoto) 417. 

—, Gewebe-, Einfluß des Sympathicus auf die 
(Asher, Abelin u. Scheinfinkel) 189. 

Perniones, Behandlung (Stierling) 42. 

Peroneus s. Nervus peroneus. 

Perthessche Krankheit s. Osteochondritis defor- 
mans coxae juvenilis. 


— 


— 


schen Pes valgus und (Timmer) 398. 
calcaneus paralyticus (Wachter) 80. 

equinus, spastischer (Kreuz) 288. 
equinus-varus-Korrektur, Calcaneus-Osteo- 
tomie nach (Schultz) 320. 

excavatus (Kölliker) 399. 
excavatus-Behandlung (Meyer) 448. 
excavatus, Muskelkraft bei (Debrunner) 287. 
plano valgus-Einlage für Schwergewicht (Jor- 
dan) 80. 

plano valgus-Entstehung (Brandt) 208. 
plano valgus, kontrakter, Behandlung (Wit- 
tek) 287. 

plano valgus, kontrakter, Radikaloperation 
(Haß) 320. 

plano valgus-Problem, soziales (Blencke) 2806. 
plano va&lgus, Spina bifida sacrolumbalis mit 
(Neck, van) 349. 

nue valgus, Spitzy-Operation bei (Medeiros) 


— plano valgus, , traumatischer, Verhütung (Böh- 
er) 

valgus- Beschwerden, Differentialdiagnose 

(Teuscher) 398. 

valgus, infantiler (Timmer) 288. 

valgus, infantiler, Zusammenhang von Pes 

calcaneus congenitus und (Timmer) 398. 


valgus-Mechanismus (Morton) 397. 
valgus, Tarsometatarsotomie bei (Wachter) 
399 


— valgus, spastischer, Behandlung (Engel- 
mann) 479. 

— varus, kongenitaler (Debrunner) 208; (Neck, 
van) 208. 


varus-Korrektur, blutige, Indikation und 
Methode (Kirsch) 319. 

varus-Korrektur, ossüre, Osteoclast zur (Als- 
berg) 134. 
varus-Rezidiv, bei 
(Wachter) 320. 


Tarsometatersotomie 
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Pes varus beim Säugling, Verbandtechri 
(Dittrich, von) 340. 

— varus-Umformung,  Lorenzsches Ka 
ment zur (Schultze) 319. 

— varus-Umformung, ossale, Schultzes:: ! 
thode zur (Menckhoft) 319. 

Petersen-Methode, Gastroenterostomue ra: 
(Ketschek) 68. 

Petroleum, Hautdesinfektion, präoperstin. : 
(Porter) 295. 

Phagocytose und innere Sekretion (Asker 

Phalanx, End-, Abriß der Strecksehne des X- 
fingers von ihrer Insertion an der Ba: 
(Ziemacki, de) 124. 

Pharynx-Divertikel (Back u. Colledge) 4-. 

Phosphor-Gehalt des Blutes bei Carcinon ' 
farth) 211. 

Phrenicotomie s. a. Nervus phrenicus. 

— bei Lungentuberkulose (Hauke) 150; "z 
461. 

Physikalische Behandlung, Blutveründerutc 
(Freund u. Simó) 178. 

Phrenicus 8. Nervus phrenicus. 

Pikrinsäure, Desinfektion des Operatie- 
mit (Türschmid) 296. 

Pirogoff-Amputation, Prothese für Hs 
175; (Zur Verth) 285. 

— -Problem (Reiner) 285. 

Plastik, Arthro-, des Hüftgelenks bei X» 
halsverletzungen (Drevermann) 392. 

—, Fascien., bei Hernien (Gussew) 4323 

—, Geaumen-., neue Methode (Simont) 4l 

—, Lid- (Joseph) 223. 

—, Muskel., bei parenchymatóeer Blutu-: : 
witsch) 461 

—, Muskel., bei Trapeziuslähmung (Eje : 

—, Nabel-, bei Umbilikalhernien (Kirchrs7 : 

—, Oeso phagus- ‚ antethorakale, bei (ar! 
stenose (Saier) 194. | 

—, Oesophagus-, aus dem Magen (Lotbes : 

—, Sehnen., Naht aus lebendem Gew: 
(Royle) 183. 

—, Urethra- (Parin) 172. 

—, Urethra., bei Hypospadie (Pauli 
383. 


PlattfuB s. Pes valgus. 

Pleurs-Empyem s. Empyem. 

— -ErguB, Schilddrüsensubstanz be: . 
145. 

Pleuritis, jauchige, hámorrbagische. Or: 
technik bei (Carrive) 62. 

Plombe aus lebendem Gewebe bei Osteoe" 
chronica (Keropian) 289. | 

Pneumatosis oystica des Darmkanak iN: 

Pneumo-Perikarditis (Winogradoff u. Ne: 
426. 

Pneumokolon, diagnostisches (Wright) & 

en ostisches, bei !r' 
(Farr) 

—, diagnostisches bei LeberabeceB Hm 
219. 

Pneumothorax s. a. Lungen-Tuberkulox. " 
kul 


ose. 
—, diagnostischer (Unverricht) 145. 
—, künstlicher, tragbarer Appa t für de x 
technik von (Bayeux) 1 


ins 


ıothorax, offener, Behandlung durch 

ıorakoplastik (Dumarest u. Farjon) 61. 

fener, nach Thoraxschußwunden, Primär- 

ıht bei (Britnew) 61. 

thritis, tuberkulóse, durch Tuberkelba- 

lensepsis (Pollitzer) 87. 

ıktylie (Burckhard) 123. 

i Neugeborenen (Maioochi) 207. 

»sis des Magen-Darmkanals (Struthers) 159. 

verative Harnretention, Kalium bei (Rei- 

»r) 441. 

arnretention, Urotropin oder Katheterismus 

i (Starlinger) 441. 

ıngenkomplikation (Lee) 147. 

erenblutung (Jianu) 441. 

euritische Skoliose (Rey) 57. 

he Paraplegie durch extradurales Tuber- 
lom (Demetrescu u. Nestor) 351. 

her Buckel s. Spondylitis tuberculosa. 

‘ative Behandlung chirurgischer Fälle 

alters) 177. 

sung, Fermentabbau und Regeneration 
. Narbengewebe durch (Payr) 180. 

sung- -Wirkung, Experiment zur (Pitzen) 56. 

n, Vergleich der Giftigkeit von Apothesin, 

'vocain, Neocain und (Meeker u. Frazer) 96. 

sus mastoideus s. Warzenfortsatz. 

chlearis calcanei (Budde) 285. 

rmiformis s. Appendix. 

bis, hämorrhagische, akute (Maingot) 162. 

ta, Blasenhals-Veränderungen bei Harn- 

ention ohne (Pisani) 271. 

rcinom, kompliziertes (Shaw) 271. 

rcinom, Röntgentiefenbehandlung (Heuser) 

2 


stadenom (Colella) 270. 

ste (Greenberg) 270. 

tahypertrophie, Operationstechnik (Wyd- 
) 169. 

ntgenbehandlung (Devois) 223; (Ledoux- 
bard) 223. 

æktomie, perineale (Dillon) 269. 

ineale, nach Young, Darstellung im 
ichsmodell (Johnson) 443. 


»rapubische (Müller) 269; (Rathburn) 317.. 


rminderung von Mortalität und Morbidität 

(Thomas) 269. 
itis, einfache, beim Greise (Darget) 316. 
wn-Theorie, Schock in Beziehung zur 
érian) 7. 

Te Beobachtungen über 
alkin) 3 

diabetischer Gangrän (Singer) 324. 
Epididymitis (Büsing) 1 

Erkrankungen des runs 
hmidt) 279. 

Magen-Duodenalgeschwür (Holler) 236. 
ww und Amputation (Radike) 333; (Zur 
th) 333. 

Chopart-Stumpf (Eckhardt) 396. 
Femur-Pseudarthrose, neue Konstruktion 
iller) 126. 

Pirogoff-Stumpf (Zur Verth) 285. 

‚ger, peychische und organische Schädi- 
gen der (Lorentz, v.) 134. 
3 ani et vulvae, Operation (Allen) 476. 
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Pruritus ani et vulvae als Warnsymptom bei 
Geschwulst (Küttner) 90. 

Pseudarthrose, experimentelle und klinische Stu- 
dien über (Debrunner u. Frosch) 182. 

—, Femur., kongenitale, Prothese für (Müller) 


—, Schenkelhals-, Arthroplastik bei (Drevermann) 
392. 

Pseudo-Geschwulst nach Chinin- und Campheröl- 
Injektion (Laurence) 406. 

— -Hermaphroditismus (Scabell) 245. 

Puerperal-Infektion, Autovaccinebehandlung (Tre- 
miterra) 326. 

— -Nekrose beider Mammillae (Katz) 69. 

Punktion, Cisterna magna- (Pfister) 301. 

Putti-Methode bei Arthrorise des Sprunggelenkes 
(Mezzari) 396. 

— -Methode bei Vorderarmamputation (Bosch 
Arana) 389. 

Pyelitis s. a. Nierenbecken. 

— (Gill) 253. 

— gravidarum (Kretschmer) 254. 

Pyloroskopie, Instrument zur (Jackson) 133. 

Pylorospasmus beim Säugling, Symptom und 
Komplikation (Pearsons) 432. 

Pylorus s. a. Gastro-, Kardia, Magen. 

— -Carcinom, Tansinisches Zeichen für Darm- 
metastasen bei (Della Mano) 30. 

— -Hypertrophie, stenoeierende, Behandlung 
o uten: Higgins u. Brydson) 27; (Moore) 


— Kontrolle, reflektorische (Carlson u. Litt) 198. 
Pyosalpinx-Behandlung, chirurgische (Roussiel) 
203 


— -Ruptur und Perforation in die freie Bauch- 
hóhle (Huet) 204. 


Quarzlampe s. Hóhensonne, künstliche. 


Rachen s. Pharynx-. 

Rachitis-Deformität, Behandlung (Frosch) 386. 

— -Deformität, Segmentierung nach Springer bei 
(Rudolf) 394. 

— -Deformität der unteren Extremitäten (Busch) 
284 


—, Erregbarkeit des Atemzentrums und (Rabl) 
84. 


—, Knochenverüánderung [experimentelle], unter 
dem Bilde der (Buschke u. Peiser) 179. 

Radialis s. Nervus radialis. 

Radioskopie s. Róntgenuntersuchung. 

Radium-Anwendung in der Tiefenbehandlung, 
Verbesserung der (Itenstrom) 138. 

— -Emanation und Anaphylaxie (Sangiorgi) 454. 

Rediumbehandlung s. a. Röntgenbehandlung, 
Strahlenbehandlun 

— bei Carcinom (D’Halluin) 14; (Dujardin) 14. 

— bei Carcinom der Atemwege (Jacques u. Roy) 
412. 

—, bei Geschwulst (Parry) 104. 

— bei Hautgeschwulst, Technik (Stevens) 412. 

— bei Leukoplakie und Carcinom von Zunge und 
Penis (Dujardin) 412. 

— bei Lippencarcinom (Lammers) 104. 

bei Oesophaguscarcinom, Dauererfolge (Gui- 

sez) 135. 


— 
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Radiumbehandlung = ee 14; 
(Regaud, Roux-Berger, Jolly, Lacassagne, 
Coutard, Monop u. Richard) 136. 

—, Stoffwechsel bei (Dodds u. Webster) 221. 

— bei Struma (Hagans) 345. 

Radiumnadel-Applikation bei Zungengeschwulst 
(Larkin) 105. 

Radius curvus [Madelung-Duplaysche Deformität] 

(Janni) 44. 

— -Fraktur (Odelberg-Johnson) 44; (Storck) 122; 
(Delberm, Laquerriére u. Loubier) 206; (Wil- 
son) 281; (Speed) 389. 

— -Fraktur, typische, Behandlung mit Schrauben- 
schiene (Wymer) 389. 

— -Ulna-Synostose (Davenport, Taylor u. Nelson) 
388. 

— -Ulna-Synostose, kongenitale (Lüdin) 123. 

Rammstedtsche Operation bei Pylorospasmus 
(Pearsons) 432. 

RattenbiBfieber (Stefano) 6. 

Recklinghausensche Krankheit s.  Neurofibro- 
matose. 

Rectalnarkose s. Narkose, rectale. 

Rectoskopie, Endoskop zur (Lindstedt) 339. 

Rectum-Carcinom (Buie) 241. 

— -Carcinom, Diagnose (Yeomans) 377, 378. 

— -Carcinom, Ofperationstechnik (Coffey) 475; 
(Küttner) 378. 

— -Fistel, atypische (Goldman) 163. 

— -Fistel, Behandlung (Pennington) 103. 

— -Narkose, Komplikation der (Zalka, von) 294. 

— -Prolaps, Operationsmethode bei der Frau 
(Lynch) 379. 

— -fSarkom (Durante) 312. 

Rectus s. Musculus rectus. 

Regeneration, Gewebe-, Problem der (Schaack)323. 

Reizkórperbehandlung s. Proteinkörperbehand- 
lung. 

Relaxio diaphragmatica, Differentialdiagnose bei 
Hernia- und (Schober) 64. 

Retroflexio uteri gravidi incarcerata, Blasenrup- 
tur bei (Scheffelaar-Klots) 204. 

Retroperitonealee Gewebe,  topographisch-ana- 
tomische Untersuchung von Duodenum und 
(Bokroff) 66. 

Rezidiv-Schmerz nach Cholecystektomie (Steden) 
380. 

Riesenwuchs s. Akromegalie. 

Ringknorpel-Chondritis, nekrotisierende, nach 
Strumitis (Lussana) 58. 

Rivanol-Schädigung (Rosenstein) 449. 

Röhrenknochen s. Knochen, Röhren-. 

Röntgen-Ulcus, malignes, Behandlung (Tillmann) 


99. 

Röntgenbefund bei Ileus (Tenney) 118. 

— bei Lungentuberkulose und Magengeschwür 
(Wernscheid) 113. 

Röntgenbehandlung s. a. PaE ARAE: 

— akuter Eiterung (Freund) 344 

—, Blutveränderung nach (Lacassagne u. Lave- 
dan) 12. 


— bei Geschwulst (Holfelder) 221. 

— bei Hautgeschwulst, Statistik und Technik 
(Stevens) 412. 

— der Knochen- und Gelenktuberkulose (Hass) 
102. 


Róntgenbehandlung der 
tuberkulose m ed — 
Rickmann) 1 

— bei an (Wassink ı fx 
van Raamsdonk) 13; (Linder) 1%; % 
298. | 

— bei Mammacarcinom [Handbad) (iz: 

— der Milz und Leber, Blutgerinnunzi: 
bei (Shichida) 454. 

— der Prostatahypertrophie (Dee: : 
(Ledoux-Lebard) 223. 

— bei Sarkom (Lawrence) 14. 

— bei Schádelbasis- Geschwulst (Hei: | 





bei Schilddrüsencarcinom (Hobkwe:. 
bei SchweiBdrüsenabeceB der i5 
(Rütz) 206. 
—, Stoffwechsel bei (Dodds u. Wars 
— [Tiefen.], Atlas von K 
zur (Holfelder) 412. 
— [Tiefen-], mit Beta-Strahlen be («* 
(Sluys) 135. 
—  [Tiefen-], bei Carcinom der Blase ui 
(Heuser) 222, 
—  [Tiefen-], im 3. Stadium bei Cari " 
tate (Declairfayt) 135. u 
— ee.) Dosis, biologische, bei Na 


Tiefen.) Filter-Kontrolle (Pfahler) li 
Röntgenbild, ee en der Pering 
anulomatosa im (Riha) 343. 
—, Schulter- (Schinz) 42. 
Röntgenkater, Ursachen (Memmeshein: 
Röntgenschädigung, späte (Rahm) 3. 
—, späte, Strumitis als (Brehm) 9. 
Röntgenstrahlen-Intensitätsverteilung Ec 
Bornhauser u. Yaloussis) 220. 
—, Sterilisierung der Frau durch (D 
— -Wirkung auf Carcinom (Kok) 42 
— -Wirkung auf Gewebe (Wakeley) 5S 
— -Wirkung auf jugendliche Organisre: 


344. 
— -Wirkung auf Knorpel (Hintze) $t 
Röntgenuntersuchung bei  Acusticues" 
(Golonsko) 100. 
— bei Appendicitis chronica (Trémdr 
Joulia) 218. 
bei Appendix-Affektion abun Je 
des Bauches (Manning) 11 
der Blase mittels Lufteinblasung (R= 
343. 
bei Darmruptur (Massie) 343. 
distaler Fußknochen, Lagerung zu i 


344. 
; Duodenal- (Stühmer) 218. i 
bei Duodenalgeschwür (Diamond) # 
; Femur- (Schultz) 220. 
bei Fettsucht und Genitalatrophie is! 
nach Gastroenterostomie (Bélir) & 
von Gefäßen parenchymatöser Organ 
koff) 452. 
des Gehirns bei Geschwulst (Imre 
(Delherm u. Morel-Kahn) 21\. 
— dea Gehirns, Lipoidolinjektion z ^ 
lesco) 342. 
— des Gehirns nach Lufteinblasung (9 
macher) 217. 


enuntersuchung, Gelenk- (Buxton u. Knox) 
l. 
E Sauerstoffeinblasung zur (Kleinberg) 


‚Ber Gefäße, Jodnatrium-Injektion, intra- 
erielle, zur (Brooks) 99. 
|i Harnsteinen (Maingot) 219. 
r Hüftgelenkluxation (Albanese) 12. 
; Ileus (Case) 298. 
8settengürtel zur (Lewin) 10. 
LungenabsceB, Seitenlage zur (Stewart) 
l. 
' Lymphogranulomatose (Freund) 102. 
! Magens (Lüdin) 10. 

Magendivertikel (Perussia) 411. 
ht schattengebender Fremdkórper in den 
»mwegen (Manges) 100. 
' Nieren, Beseitigung des Meteorismus bei 
korny) 220. 

Nieren, Nierenbecken-Venenrückfluß und 
'älle bei (Hinman u. Lee-Brown) 283. 
Nieren, Technik und Indikation (Sga- 
er u. Hryntschak) 220. 

Nischenbildung bei Magencarcinom (Claes- 
) 134. 
Patella, pathologischer Befund nach 
roschy) 396. 

Rückenmarkgeschwulst, ölige Jodlösung 
(Prusik u. Volicer) 11. 
Rückenmarkkompression (Arias u. Pinos) 


Schulter und Hüfte, Lage zur (Behn) 


Sella turcica (Assen, von, u. Weve) 341. 

rmum- (Pfahler) 452. 

Synchondrosis sacroiliaca (Campani) 452. 
Venenkanäle des Schädels (Nishikawa) 


Wirbelsäule und Rückenmarkgeschwülste, 

jodol zur (Froment u. Dechaume) 217. 

Wirbelsäule-, Seitenaufnahme zur (Pesca- 

) 411. 

hronischer (Reverdin u. Grumbach) 88. 

haut-Einstülpung, sacrococcygeale (Walz- 
446 


) . 

Bark AnBsthesio s. Lumbalanästhesie. 
urgie (Ssoson-Jaroschewitsch) 350. 
urgie, exakte Liquor-Untersuchung, 
nostische (Mixter) 189. 

rankung, Einfluß epiduraler Injektion auf 
uarie bei (Roger u, Aymes 37.) 

:»hwulst, Hóhendiagnose (Barkman) 108. 
»hwulst, Jodóllósung zur Róntgenunter- 
ung bei (Prusik u. Volicer) 11; (Froment 
lechaume) 217. 

apression, Róntgenuntersuchung bei (Arias 
binos) 12. 

chmerz durch Wirbelanomalie (Willis) 


tverkrümmung s. Skoliose. 

Derm., traumstische, Róntgenunter- 
ung (Maseie) 343. 
ronephrose-, intraperitoneale (Tschuga- 
315. 
e Chirurgie, Geschichte (Rasumowsky) 
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Sacrococcygeale Einstülpung der Rückenhaut 
(Walzberg) 446. 

Säuglingskrankheiten [Lehrbuch] (Finkelstein) 
210. 

Säure-Alkalitherapie bei Harnwege-Injektion 
(Langer) 315. 

Sakralwirbel, 1., Lumbalisation des (Benassi) 57. 

Samenblasen- Erkrankung, Behandlung (Kile) 273. 

— -Erkrankung, Diagnose und Behandlung (Del- 
zell u. Lowsley) 272, 

Samenstrang-Geschwulst (Hinman u. Gibson) 274. 

— -Lageanomalie, Vena iliac& bei (Gabay) 65. 

—, Nebennieren am (Esau) 170. 

— -Torsion (Parmenter u. Counterman) 318. 

Sandsack-Ersatz bei Gallenblasenoperation (Judd) 
133. 

Sarkom s. a. Geechwulst. 

—, Carcino-, der Kieferhöhle (Traina) 416. 

—, Humerus- (Bowing) 388. 

—, Knochen-, Diagnose und Behandlung (Coley) 

91. 


—, Knochen-, primáüres (Gobbi) 91. 

—, Lympho., des Nasenrachenraumes (Horniócek) 
414. 

—, Magen- (Usland) 31. 

—, Os pubis- (Lorenz) 390. 

—, Penis- (Joelson) 275. 

— -Radiumbehandlung (Regaud, Roux-Berger, 
Jolly, e, Coutard, Monod u. Richard) 
136. 

—, Rectum- (Durante) 312. 

—, Riesenzellen-, langer Róhrenknochen, Pro- 
— (Coley) 91, 330. 

trahlenbehandlung [Róntgen-Radium] (Lew- 
rence) 14. 

Sauerstoff-Einatmung (Panis) 429. 

— -Einblasung in das Gelenk zur Röntgenunter- 
suchung (Kleinberg) 343. 

— -Mangel, Se are auf (Hara) 421. 

Scapula-Fraktur (Feutelais) 1 

-Geschwulst, maligne, Chirargi 


b» 
— e (Strelkow) 76. 
-Hochstand und Wirbelmi&bildung (Maffei) 
306. 
— -Ostitis, tuberkulöse (Monod) 280. 
-Schmerz bei Clavicula-Osteomyelitis (Viola) 


205. 

Schädel-Defekt, Fett-Fascienlap zur Re- 
generation bei (Halstead u. Caylor) 299. 

— -Trauma, Spátlühmung von Augenmuskeln 
nach (Finkelnburg) 300. 

— -Venenkanäle im \ Röntgenbild, Typen (Nishi- 
kawa) 298. 

Schádelbasis-Geschwulst, Röntgenbehandlung 
(Heidema) 13. 

Scheide s. Vagina. 

Schenkelhals s. a. Femur. 

— -Fraktur, Gehfühigkeit nach (Fossataro) 46. 

— -Ostitis, deformierende (Nové-Josserand u. 
Vignard) 125. 

— HM, Arthroplastik bei (Drevermann) 
392. 

Schiefhals &. Caput obstipum. 

Schienbein s. Tibia. 

Schienchen, Zehen- (Gocht) 410. 

Schiene, Gips-, Holzwolle als Zwischenlage für 
(Müller) 940. 


Sohiene, Hebel- (Gocht) 411. 

—, neue, für Humerusfraktur (Patterson) 133; 
(Steinke) 340. 

—, Schrauben-, bei Radiusfraktur (Wymer) 389. 

—, Suspensions-, Hodgensche (Nauth) 216. 

Schienung, operative, der spondylitischen Wirbel- 
sáule, Celluloidstábe zur (Lange) 307. 

hilddrüse 8. &. Basedow, Struma. 

-Anlagen in der Zunge (Patzelt) 143. 

-Carcinom, Röntgenbehandlung (Holzknecht) 

102. 

-Exstirpation, Operationsergebnisse (Pearce 

u. van Allen) 228. 

-Funktion und Jodstoffwechsel [I u. II] 

(Fukushima) 226, 227. 

-Funktionsstörung, Viscosität des Blutserums 

bei (Neuschlosz) 421. 

-Operation, Verhütung von Komplikationen 

nach (Pemberton, de) 228. 

-Schwellung bei Schulkindern, jodiertes Speise- 

salz zur Prophylaxe bei (Làmel) 18. 

-Substanz bei Pleura- (Danzer) 145. 

hläfenlappen-Absceß, otitischer (Bonvicini) 139. 

Schlattersche Krankheit s. a. Tibia. 

— Krankheit, Genese (Fels) 127. 

Schlüsselbein s. Clavicula. 

Schmerz-Phänomene, abdominale, spezielle Dia- 
gnose durch (Kapelusch) 309. 

—-, visceraler, paravertebrale Injektion bei 
(Brunn u. Mandl) 409. 

Schock-Formen (Isla) 6. 

—, therapeutischer Effekt in Beziehung zum 
(Sterien) 7. 

—, traumatischer (Oltramare) 92; (Buzzi) 184. 

—, traumatischer, durch SchuBverletzung (Ba- 
ruch) 92. 

Schraubenschiene bei Radiusfrektur (Wymer) 389. 

Schreckneurose, posttraumatische (Renon) 137. 

Schuhwerk, orthopüdisches, bei Fußverstümme- 
lung nach Schußverletzung (Böhm) 216. 

—, orthopüdisches, bei Hüftverletzung  (Jott- 
kowitz) 210. 


Schulter-Abduction, Apparat zur Regulierung 
(Selig) 133. 

— -Anatomie, röntgenologische Studie zur 
(Schinz) 42. 

— -Deformität, Behandlung (Cochrane) 76. 

—, hohe, kongenitale (Camera) 446. 

— -Röntgenuntersuchung, Lagerung zur (Behn) 
343 


—, schnappende (Matheis) 445. 

Schulterblatt s. Scapula. 
Schultergelenk-Arthrodese, Indikation und Pro- 
gnose (Rocher) 121. 

-Fraktur, nicht immobilisierende Abduotion 
bei (Brickner) 387. : 

UEFA. gleichzeitige, beiderseitige (Heineck) 


— 


-Luxation, habituelle (McAusland) 445. 

-Luxation, Mechanik (Tobler) 387. 

-Luxation, neues Einrenkungsverfahren (Ma- 

lis) 122. 

— -Luxation, willkürliche (Kappis) 43. 

Schultzescher Osteoclast, Klumpfußbehandlung 
mit (Menckhoff) 319. 

Schußverletzung der Atemwege(Kompanejetz) 226. 


5022 — 


Schußverletzung des  Bauches Fn. 
Blutverlust auf die Mortalitit te % 
195. 

—, Gelenkversorgung nach (Bake)?4 - 

—, Gewebe-Plombe bei chronischer (xa: 
nach (Keropian) 289. 

—, Larynxlähmung durch (Colkt) 1 

—, orthopädisches Schuhwerk bei Fußresz. 
lung nach (Böhm) 216. 

—, Schock, traumatischer, nach (Bus: 

—, Thorax-, Wundnaht bei offenem Pezo 
rax nach (Britnew) 61. 

Schwangerschaft, Nierensteinkrankhe: 5 : 
neck) 168, 442. 

— -Pyelitis (Kretschmer) 254. 

— -Unterbrechung durch Tubensteriiis: 
senstein) 444. 

Schwefel-Behandlung bei Gelenke: 
(Dengler) 41. | 

— -Behandlung, parenterale (Meyer-Bs: 

Schweißdrüsen-Abeceß der Achselhóh» Lc 
behandlung (Rütz) 200. 

Schwerhórigkeit, Symptomentrias vc i 
Skleren, Knochenbrüchigkeit ud ® 
210. | 

Sclera, blaue, Symptomentrias vun: “ 
hörigkeit, Knochenbrüchigkeit uni 4 
210. | 

Scrotum-Elephantiasis, Operation (Wi 

Sehne, Achilles-, Verlagerung (Loren:) ® 

—, Streck-, des Mittelfingers, Abrib-TY 
(Ziemacki, de) 124. 

Sehnen-Naht bei Plastik, lebende 6e* 
(Royle) 183. 

— -Transplantation bei Radialislähnt: : 
Ansart) 15. 

Sehnenscheiden-Granulom (Berti) 9. 

Seiden-Naht, versenkte, Vermeidung de = 
lassung (Brunn, v.) 338. 

Sella turcica-Röntgenuntersuchung (5&- 
u. Weve) 341. 2 

Sensibilität der Bauchhöhle (Lehman: ~ 

Sepsis, Influenza-, Exanthem bei (Le 
u. Schober) 404. un 

—, Tuberkelbacillen-, Verlauf (Polit: * 

Septicämie (Crile) 289. nr 

Serum, Antistaphylokokken-, [Bemö 
Umschläge mit (Lorthivir) 337. 

—, Blut-, Viscosität, spezifische, Bestinst 
Grundumsatzes mit (Neuscblos) 5. 

Serumbehandlung, Auto-, bei Careine + 
2 


52. 
Sgambati-Reaktion bei akuter Periti» 
der (Deutsch u. Graham) 359. 
Sicardsche Methode s. Lipjodol-Injekt:®' 
Spinalraum zwecks Röntgenuntes®" 
Singultus-Behandlung (Hishikawa) 4. 
Sinus cavernosus-Thrombophlebitis 13! 
affektionen (Mathieu u. Gamaleis! > 
— lateralis-Thrombophlebitis (Tspi) ® 
Skelett-MiBbildung, multiple (Engeh- 
Skoliose-Behandlung, operative (Jor 
tpleuritische (Rey) 57. . 
pät-, als Unfallfolge (Gócke) 3€ 
Sodoku s. RattenbiDfieber. 
Sonnenbehandlung s. Heliotherapie. 
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stich-Verlauf bei Unterernährung (Wart- 
onoff) 49. 

(dung am Extremitätenskelett (Burck- 
d) 123. 

&nochen, Entstehung (Unrau) 50. 
‚atarsal- (Koch) 480. 

8, Gefäß-, Atropin-Injektion zur Diffe- 
tialdiagnose bei (Abadie) 189. 

formung zweigelenkiger Beinmuskeln in 
zelenkige bei (8ilfverskiöld) 77. 

us. 

'ldrüse s. a. Parotis. 
ldrüse-Mischgeschwulst (Beati) 416. 
öhre s. Oesophagus. 

-Untersuchung der Füße (Engel) 396. 
»ifida, Enuresis bei (Arnesen) 349. 

da occulta, Ätiologie (von Finck) 350. 

da occulta, kongenitale Contractar der 
iegelenke bei (Delcroix) 189. 

da sacrolumbalis, Plattfuß und Hüftge- 
kluxation bei (van Neck) 349. 

lüssigkeit s. Liquor cerebrospinalis. 

B s. Pes equinus. 

Operation bei Plattfuß (Medeiros) 80. 
ınicus s. Nervus splanchnicus. 

ınoptose s. Enteroptose. 

rtomie s. Milz-Exstirpation. 

litis tuberculosa, Albeesche Operation bei 
isch) 188. 

'ereulosa, Anatomie, pathologische (Je- 
ljanoff) 307. 

'ereulosa, Behandlung (Gabriel) 188. 
‚erculosa, Osteosynthese, kombinierte, bei 
aldenström) 187. 

»hosa (Troell) 188. 

rbelsäule-Schienung mit Celluloidstäben 
ı (Lange) 307. 

n-Fraktur bei Tabes und Osteomalacie 
ignolini) 333. 

richose (Foerster) 6. 

erletzung der Boxer, Todesfálle durch 
unck) 293. 

Dball-Finger (Stephens) 124. 

uB, Átiologie und Behandlung (Hohmann)48. 
merzhafter, Operation (Bettmann) 288. 
elsche Deformitát s. Scalpula-Hochstand. 
'r- Methode bei Femur-Segmentierung, Mo- 
ikation der (Rudolf) 394. 

, Sterilisierbare (Pedersen) 219. 
gelenk-Arthrorise nach Putti (Metzari) 390. 
sektion, neue Methode (Krassin) 479. 

num s. Flexura sigmoidea. 
lokokken-Einteilung (Joshioka) 403. 
'ektion, Staphylosin zur Diagnose von 
ccaluga) 85. 

lomykose-Diagnose (Rosenburg) 403. 
losin-Herstellung haltbare, Verfahren zur 
iccaluga) 85. 

. d. betr. Organe. 

urie (Papin) 316. 

fund, Callenetórung nach Cholecystektomie 
ne (Judd u. Burden) 34. 

ignose bei Choledochusverschluü (Neu- 


dier) 33. 
rnwege-, Diagnose und Lokalisation (Ma- 
n) 256; (Burns) 315. 


Stein, Ureter-, Pathologie und Behandlung (Rejsek) 
38; (Zaky) 442. 

—, Ureter-, bei Striktur (Hunner) 265. 

Steilbein s. Os coccygis. 

Stenocephalie, prämatur-synostotische, klinische 
Symptome (Reyher) 105. 

Stenose, Duodenal-, kongenitale (Marfa, Turquety 
u. Debray) 311. 

Sterilisation s. a. Desinfektion. 

— der Hände und Instrumente, Jodlösung zur 
(Issachanoff) 449. 

Sterilisierbare Spritze (Pedersen) 215. 

Sterilität der Frau durch Röntgenstrahlen (Dun- 
can) 14. 

— nach Vasopunktion und Epididymitis (Cum- 


ming) 274. 
Sternum, Röntgenuntersuch (Pfahler) 452. 
tiologie (Schaetz) 


Stiel-Torsion innerer Organe, 
196. 

Stirnhirn-Geschwulst, statische und dynamische, 
Störung bei (Pötzl) 107. 

en bei Claviculafraktur (Wildbolz) 


Stoffelsche Operation in der Kniebeuge (Kreuz) 


Stoffwechsel-Reaktion bei Radium-Röntgenbe- 
‘handlung (Dodds u. Webster) 221. 

Strahlenbehandlung s. a. Radium-, Röntgenbe- 
handlung. 

— bei Geschwülsten, verbesserte Methode zur 
(Lawrence) 14. 

— [Tiefen-], neues Verfahren (Shenstrom) 135. 

—, ultra-violett-, [Landeker Lampe], baktericide 
Wirkung von (Casati) 105. 

—, ultraviolett, neue Technik (Toti) 455. 

Strahlenwirkung auf Gewebe, künstliche Steige- 
rung der (Samssonow) 12. 

Streptokokken-Charakter (Philipp) 85. 

—, hämolytische, Tiefen-Antiseptica gegen 
(Schnitzer u. Rosenberg) 296, 449. 

—,; hámolytische, Virulenz der (Bloomfield u. 
Felty) 86. 

— -Infektion, chronische (Jungmann) 181. 

— Dünndarm-, syphilitische (Haissinski) 

a Urethra-, bei Ger Frau ( an) 275. 

truma 8. &. Basedow, rth idismus, 

Schilddrüse. — 

-Arten, verschiedene, physiologischer Wert und 

Jodgehalt (Branovadky) 422. 

-Behandlung (Lahey) 422. 

-Diagnostik (Breitner) 19. 

endemische und Kretinismus (Pfaundler) 307. 

endemische, Verbreitung (Stiner) 18. 

intrathoracica (Levin) 423. 

der Jugendlichen, oculokardialer Reflex bei 

(Thomas) 193. 

maligna (Kraus) 192. 

-Physiologie, pathologische (Hara) 421. 

-Problem (Pugnat) 308. 

-Prophylaxe (Marine) 228. 

-Radiumbehandlung (Hagens) 345. 

-Typen, Varianten, Operationsverfahren bei 

(Hinton) 19. 

Strumektomie, Gaswechsel nach (Staehelin, Ha- 
genbach u. Nager) 19. 


* 
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Strumitis, eitrige akute, Chondritis des Ringknor- 

pels und der Trachea nach (Lussana) 58. 
—, sklerosierende, als Röntgenspätschädigung 

(Brehm) 297. 

Strumöse, intra-, Blutung (Schwoerer) 19. 

Subluxation, Darmbein-, Reposition bei (Cyriax) 
77. 

Subphrenische Eiterung (Åkerblom) 430. 

Suprarenal s. a. Nebenniere. 

Suprarenaler Virilismus (Scabell) 245. 

Suprarenin s. Adrenalin. 

Suspensionsschiene, Hodgenssche, Verbesserung 
an der (Nauth) 216. 

Sympathektomie s. a. Nervus sympathicus. 

— 8. &. Periarterielle Sympathektomie. 

— bei Hemikranie und Epilepsie (Witzel) 352. 

— bei Osteoporose (Heyman) 191, 

—, periarterielle (Brandenburg) 15; (Maddren) 
418. 
—, periarterielle, nach Ligatur großer Gefäße 
(Scalone) 109. 

—, periarterielle, Untersuchungen über (Papilian 
u. Cruceanu) 351. 

—, periarterielle, Wirkung (Lehmann) 226. 

—, Wundheilung nach (Liek) 352. 

—,; Zufülle bei (Volkmann) 16. 

Sympathicus s. Nervus sympathicus 

Synchondrosis sacro-iliaca im Röntgenbild (Cam- 
pani) 452. 

Syndaktylie bei Neugeborenen (Maiocchi) 207. 

Synostose, radioulnare (Davenport, Taylor u. 
Nelson) 388. 

—, radioulnare, kongenitale (Giorgacopulo) 44; 
(Lüdin) 123. 

Syphilis congenita, Hydrocele bei (Sales u. Vallery- 
Radot) 273, 443. 

—, Dünndarm., Striktur bei (Haissinski) 373. 

—, Magen- (Hausmann) 30. 

—, Tertiăr-, Glossitis und Gumma bei Frühformen 
von (Eliascheff) 57. 


Tabes, Arthropathie der Wirbelsäule bei (Witt- 
kowsky) 307. 

— dorsalis, Magendarmblutung bei (Poliakoff) 
307. 

—, Osteo-Arthropathie der Hüfte bei (Ciaccia) 
78 


—, Spontanfraktur bei (Gignolini) 333. 

Tannin-Lösung, wässerige, Händedesinfektion mit 
(Korabelnikoff) 295. 

Tansinisches Zeichen für Dermmetastasen bei 
een (Della Mano) 30. 

Tarsus-Chirurgie bei Fußdeformität (Salaverri) 
319. 

Tarsus-Metatarsotomie bei Pes valgus und varus 
(Wachter) 320, 399. 

Tebelon, Furunkulosebehandlung mit (Shdanoff 
u. Romeikowa) 3. 
m experimentelle Beiträge (Gazzotti) 

76. 
Teratom s. a. Geschwulst. 
— -Ätiologie (Budde) 129. 
—, Steißbein- (Zampa) 187. 
Testis s. Hoden. 
Tetanie, chirurgische, Behandlung ne 20. 
—, Ursache der Alkalose bei (Rabl) 84. 
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Tetanus-Bacillenträger (Broeck u. Bar : 
-Behandlung mit großen Serumnmır 
mitresca u. Tomovici) 181. 
-Formen, abnorme (Tapie) 181. 
-Impfung, prophylaktische, Dei: 
feldt) 88. 
neonatorum (Bratusch-Marrain) & 
—, Novocaininjektion bei (Mandl) I 
Thermokoagulation s. Koagulation. 
Thermopenetration s. Diathermie. 
Thorakoplastik bei Bronchiektasie (Hei: 
—, extrapleurale, Behandlung des Porc 
durch (Dumarest u. Farjon) 6l. 
—, Indikation zur (Pearson) 149. 
Thorakoskopie, diagnostische (Unver:::: : 
Thorax-Chirurgie (Phemister) 61. 
— -Schußwunde, Primärnabht bei ofi: 
mothorax nach (Britnew) 61. 
Thrombopenie, essentielle, Mikextir: 
(Engel) 71. 

Thrombophlebitis, eitrige, der Ven: 
(Pool u. Mc Gowan jr.) 284. | 

—, Sinus cavernosus-, Symptome |X- 
Gamaleia) 107. 

—, Sinus lateralis- (Tapia) 300. | 

Thrombose, Mesenterialvenen-, Dagw > 
schanski) 430. 

Thymus-Exstirpation, Befund nach f: 
van Allen) 228. 

Thyreo ... 8. &. Struma und Schilddrie 

Thyreoidea 8. Schilddrüse. | 

Thyreoidektomie s. Schilddrüse-Exti»" 

Thyreotoxikosis, Nachoperation wer © 
Kinard) 229. | 

Tibia s. a. Schlattersche Krankheit. 

— -Defekt bei Exostose, Gen w=! 
(Mau) 447. 

Tiefen-Antiseptica gegen Streptokoki= “ 
zer u. Rosenberg) 296, 449. 

Tod nach Ligatur groBer Bauchgefiè. - 
(Offergeld) 426. 

Toennissen - Tuberkuloprotein, Düg 
Tuberkulose mit (Friedrich) 4. 

Tonsillektomie, Blutstillung mit Toni 
(Greene) 143. 

Tonsillektomie, Wundversorgung n9) ' 
143. 








Torticollis s. Caput obstipum. 

Trachea-Chondritis nach Strumits - 
68. 

Trachealfistel-Anlage bei Lungengari 
sade, Rosenthal u. Surmont) 2 

Tracheotomie bei Diphtherie, Biz 
(Schlaepfer) 419. 

—, inferior oder superior (Hórnicke) 2: 
Traggurt, Tuber-, Verwendung (Knor * 
Transplantation, auto- und allopist 

Knochengewebe (Troel) 93. . , 
—, Callus-, [Experiment] (Klinkero? ꝰ 
—, freie [Handbuch] (Lexer) 450. 
, Haut-, homoplastische, Isosgghi-” 
Grundlage der (Kubanyi) 187. 
—, Hoden- (Thorek) 318. 
—, homoplastische, der Parabiose (Ep: 
—, Knochen-, Einheilungsvorgänge ^ ' 
99. 


antation, Knochen-, Restitutio ad inte- 
m bei (Traversa Gaudioso) 297. 

skel., in der Láhmungschirurgie, 29. Bericht 
r (Braadt) 111. 

»a-periostale, Spätresultat (Caprioli) 389. 
itoneal-, zur Oesophagusnaht (Schönbauer 
Jrator) 424. 

ınen-, bei Radialislähmung (Bastos An- 
t) 15. 

ius s. Musculus trapezius. 

+, traumatisch, 8. a. Verletzung. 

| Geschwulstentstehung (Brachetto- Brian) 


'hitis nach (Legueu) 171. 

1 Osteosarkom (Sávescu) 213. 
ıreckneurose nach (Benon) 137. 
rbelkórper-, Kümmellsche Krankheit durch 
mmer) 188. 

tisch, s. a. Trauma, Verletzung. 

atischer Schock (Oltramare) 92. 

ıock durch Schußverletzung (Baruch) 92. 
“Registrierung bei Basedow, Vorrichtung 
' (Stenström) 191. 

lenburgsches Phänomen am Hüftgelenk 
ehl) 447. 

ation, Entlastungs-, bei Stenocephalie, 
tpunkt der (Reyher) 106. 

inus s. Nervus trigeminus. 

r 8. Gonorrhóe. 

ocain, Lumbalanästhesie mit (Feather- 
ne) 335. 

-Ulcus (Corpus) 128. 

xche Hautverānderung, Ätiologie (Dum- 
t) 190. 

ache Nerven, Problem (Dajčeva) 190. 
iterilisation von den Bauchdecken aus, 
terbrechung der Schwangerschaft mit (Ro- 
stein) 444. 

Traggurt als Entlastungsgehverband 
norr) 216. 

ulin-Behandlung bei Peritonealtuberku- 
(Stuhl) 359. 

ulöse Coecum-Pseudogeschwulst (Cavina- 
ıtesi) 241. 

itonitis (Sergent) 154. 

ındylitis, Anatomie, pathologische (Jemel- 
ioff) 307. 

ondylitis, Behandlung (Waldenstróm) 187; 
ibriel) 188. 

ondylitis, Wachstumsform des Albee-Spa- 
; und (Pusch) 188. 

ulöser Absceß, Behandlung in verschiede- 
ı Stadien (Romich) 4. 

sceß, subcostaler, Operationstechnik (Bon- 
wu) 193. 

ulom, Darm- (Brown) 119. 

radurales, Potteche Paraplegie durch (De- 
trescu u. Nestor) 351. 

uloprotein Toennissen, chirurgische Dis- 
tik der Tuberkulose mit (Friedrich) 4. 
:ulose, s. a. Lungen-Tuberkulose, Pneumo- 
TAX. 

ılose, Allgemeines, Diagnose und Behandlung. 
ulose, chirurgische, differential-diagno- 
sche Irrtümer bei (Jerusalem) 5. 
ıgnostik, biologische (Friedrich) 4. 
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Tuberkulose-Sepsis, 
(Pollitzer) 87. 

—-, chirurgische, Behandlungsmethoden (Hotz) 86; 
(Zahradnický) 87. 

— -Heliotherapıe [Handbuch] (Rollier) 404. 

—, Haut-, Behandlung mit Kochsalzbrei (Keil- 
mann) 326. 

Tuberkulose des Halses. 

Tuberkulose, Larynx-, chirurgische Behandlung 
(Hutter) 227. 

—, Larynx- und Lungen., Róntgenbehandlung 
(Bacmeister u. Rickmann) 102. 

Tuberkulose der Lungen. 
Tuberkulose, Lungen-, Behandlung, chirurgische 
(Sant! Anna) 23; (Davies) 23, 147, 366. 

—, Lungen-, Phrenicotomie bei (Hauke) 150; 

(Curti) 461. 
Tuberkulose des Bauches. 
Tuberkulose, Becken-, lokalisierte (Vautrin) 
383 


—, Herniensack- (Tonenberg) 302. 

—, chirurgische, der Milz (Magnac) 1695. 

—, Peritoneal., Behandlung mit Tuberkulin 
(Stuhl) 359. 
Tuberkulose der Harn- und Geschlechtsorgane. 

Tuberkulose, Nieren-, Gefäßveränderung bei 
(Hinman u. Morison) 263. 

—, Nieren-, diagnostische Irrtümer bei (Braasch 
u. Scholl) 260. 

—, Nieren., Chirurgie (Heidrich) 37; (Judd u. 
Scholl) 259. 

Tuberkulose der Knochen und Gelenke. 

Tuberkulose, Gelenk- und Knochen., beim Er- 
wachsenen (Cesvelin) 290. 

—, Gelenk- und Knochen-, Róntgenbehandlung 
lung (Hass) 102. 

—, Scapula-Ostitis bei (Monod) 280. 

—, Pericostal-, Behandlung, operative (Ito) 59. 

—, Kniegelenk-, und Trauma (Broca) 46. 


Symptom und Verlauf 


Tuberositas tibiae-Entwicklung (Fels) 127. 

Türkensattel s. Sella turcica. 

Tularaemie (Kaninchen- und Eichhórnchen- 
Krankheit) Cholangitis vorgetáuscht durch 
(Verbrycke) 327. 

Tumor s Geschsculat 

Tumorcidin- Wirkung bei Carcinom (Deutschmann 
u. Kotzenberg) 130. 

Tupfer, gebrauchte, einfaches Verfahren zur 
a von Jod und (Gottstein) 


Tutocain, Lokalanästhesie mit (Braun) 97; 
(Lotheissen) 97; (Marcuse) 97; (Seiffert u. 
Anthon) 132; (Friedländer u. Hübler) 410. 

Typhus, chirurgische Behandlung der Darmper- 
foration bei (Ceballos u. Gomez) 200. 

— exanthematicus s. Fleckfieber. 

— -Komplikationen (Chassilew) 326. 

—, Spondylitis nach (Troell) 188. 

Typhusbacillen in der Gallenblase, Entzündung 
durch (Fraenkel) 121. 


Ulcus, Cornea-, bei Basedow (Funk) 20. 
— cruris-Behandlung [Handbuch] (Clasen) 48. 
— — varicosum, Bakterienflora (Löwenfeld) 


Ulcus penetrans der großen Curvatur des Magens 
(Sommer) 156. 

— pepticum jejuni, partielle Gastrektomie bei 
(Balfour) 199. 

— -Sanduhr-Magen, Pathogenese (Le Noir u. 
Bariety) 113. 

— tropicum (Corpus) 128. 

Ulna-Subluxation, federnde (Sonntag) 44. 

—, Bynostose von Radius und (Davenport, Tay- 
lor u. Nelson) 388. 

Ulnaris s. Nervus ulnaris. 

Ultraviolett-Strahlenther&pie s. Strahlenbehand- 
lung (ultravioelltt). 

Unfall s. a. Trauma-Verletzung. 

— -Begutachtung von Kniegelenkentzündungen 
(Broca) 46. 

— -Begutachtung von Knochenerkrankungen 
(Gruber) 93. 

Unterernährung, Abwehrreaktion der Lymph- 
drüsen bei (Undritz) 86. 

Unterkiefer s. a. Kiefer s. a. Oberkiefer. 

— -Adamantinom (Moore, Hadfield u. Clare- 
mont) 56. 

— -Läsion, zentrale (Bloodgood) 456. 

— -Resektion, partielle, zur Zungenexstirpation 
(Koljubakin) 456. 

Unterschenkel-Fraktur, Osteosynthese bei (Bloch) 


48. 

— -Geschwür s. Ulcus cruris. 

— -Muskulatur, Nerven- und Gefäßversorgung 
der (Graf) 127. 

— -Stumpf, kurzer, Arthritis deformans des 
Kniegelenks bei (Blencke) 127. 

Ureter s. a. Nieren, Harnwege, Urethra. 

— -Bougie, tunnelliertes (Dourmashkin) 215. 

— -Erkrankung, Vortäuschung verschiedener 
Schmerzlokalisationen im Bauch durch (To- 
vey) 38. 

— -Form, atypische (McGowan u. Maner) 265. 

— -Innervation (Latarjet u. Bertrand) 248. 

— -Striktur, Steinbildung bei (Hunner) 2665. 

— -Versorgung nach Resektion (Wagner) 168. 

een Diagnose und Behandlung (Burns) 

15. 

—, Pathologie und Behandlung (Rejsek) 38; 
(Zaky) 442. 

Urethra s. a. Niere, Harnwege, Ureter. 

— -Endoskopie [Handbuch] (Glingar) 274. 

-Plastik (Parin) 172. 

-Plastik bei Hypospadie (Pauliucu-Burla) 383. 

-Striktur bei der Frau (Pugh) 275. 

-Verlust, totaler bei Bilasenscheidenfistel 

(Ward) 74. 

-VerschluB, kongenitale Klappe als (Haus- 

mann) 275. 

Urin s. Harn. 

Urologie, Jahresbericht (v. Lichtenberg) 247. 

—, Konstitutionsfrage in der (Posner) 167. 

— [Lehrbuch] (Wildbolz[ 247. 

—, Vaccinebehandlung in der (Le Fur) 255. 

Urotropin-Injektion bei Harnretention und Cy- 
stitis (Pasch) 267. 

— -Injektion bei Harnretention nach Operation 
(Starlinger) 441. 

— -Wirkung, antiseptische, bei Harnwege-In- 
fektion (Langer) 315. 
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Uterus-Fibrom, Blasenstórung bi iim 
u. Bonnet) 169. 
— incarcera!usgravidus, Blasenrgpu x: 
felaar Klots) 204. 
— incarceratus Blasenza: ri 
(Mertens) 381. 
— -Infektion, Átherbehandlung bé i: 
153. 
Vaccinebehandlung, Auto-, der puerm: 
fektion (Tremiterra) 325. | 
—, lokale (Delbet, Mocquot u. Monx: ! 
— in der Urologie (Le Fur) 255. | 
Vagina-Blasenfistel, Urethradefekt be (F: 
— -Operation, Granulom nach (Lux 5 
Varicen-Behandlung (Keller) 448. | 
— -Behandlung [Handbuch] (Clasen) 4+ 
— -Behandlung, intravariköse Injet 
(Bazelis) 47; (Linser) 175; (Cons; 1 
— -Operation, neue (Cocucci) Xl. 
— ander Zungenbasis (Feldstein X. 
Varicocele-Operation (Kutsche-Lisshe: 7 
Vasopunktion, Sterilität nach (Cumnit: ! 
Vegetebilien als Ursache einer Hemi zr 
(Esau) 197. | 
Vena s. a. Venen, Aneurysms, Arkrı 
gefäße. 
cava-Dilatation bei arteriovenöen : 
ma (Hoover u. Beams) 26. 
cava inferior- Thrombose, traumatic] 
ven, van der) 234. 
renalis-Anomalie (Schlesinger) 24. 
Venen, Diploe., Erweiterung bei Ex: 
(Elsberg u. Schwartz) 301. 
—, Harnrückfluß aus dem Nierenkó*: 
(Himman u. Lee-Brown) 31. 
Venenkanäle, Schädel-, diploetische, 17" 
diagnose bei Veründerung der (Mj 
298. 
Venös-arterielles Aneurysma (I. v. 1I. 7 


) 463, 464. 
Ventriculus bilocularis (Hubergrüt:) &- 
Ventrikel-Drainage bei Gehirnverletzux ` 
107. : 
— -Verletzung, operative Behandlung '“ 
299 


Verband, Entlastungs-, Tubertraggurt s 3 
216. 


—, Kombinations., für Pes varus bir 
(von Dittrich) 340. Y 
—, Stook-, bei Claviculafraktur (Wiki: 
Verbrennung, Todesursache bei (07 
(Brancati) 334. 
Verdauungskanal s. Magendarmkanıl 
Verengerung s. Stenose, Striktur. 
Verletzung s. a. Trauma, traumatisch. 
—, Spütekoliose nach (Gócke) 30. 
—, Ventrikel-, operative Behandlung © 
299. 





Verrenkung s. Luxation. 
Verstauchung, Frühmobilisierung 
408. F 
Verwundeto mit SchuBverletzungen, ks 
und Fürsorge (Bóhler) 214. * 
Vesico-Genital-Fistel, abdominales Ve" 
(Hannes) 73. 


bei iP 





Vagina-Fistel, Urethradefekt bei (Ward) 74. 
nus, suprarenaler (Scabell) 245. 

‚sensible Phänomene bei Cholelithiasis und 
prolithiasis (Livingstone) 255. 

rbung der Haut (v. Gara und Schäfer) 178. 
ıs, Dünndarm-, beim Kinde (Poynton) 471. 
gen- (Nockolds) 31. 

arm-Amputation, Bewegungsmechanismus 
:h (Bosch Arana) 389. 

1ochen, kongenitale Synostose beider (Gior- 
:opulo) 44. 

Pruritus, Operation bei (Allen) 476. 


3-Modelle als Lehrmittel (Johnson) 443. 
tum, Extremitäten-, Rolle der Belastung 
i (Müller) 322. 

jrung der Hand, Átiologie (Andraasy) 446. 
rung, mechanisch bedingte, intra- und 
;rauterine (Maa) 321. 

5rung, Ursache (Braeunig) 2. 

ndefekt, Plastik bei (Mysch) 456. 
ıfortstaz-Aufmeißelung, Ambrine-Verband 
ch (Liébault) 180. 

Anomis; Rückenschmerz durch (Willis) 


— 1., Gumma des (Harris) 58. 

tzündung s. Spondylitis. 

mbal-, Fehlen von Os sacrum und (Des- 
ses u. Mouchet) 187. 

Bbildung, Scapulahochstand bei (Maffei) 


5. 
säule æ. a. Kümmellsche Krankheit. 
thropatbie, tabische (Wittkowsky) 307. 
xation (Zanoli) 360. 

Bbildung kongenitale (Zanoli) 306. 
äparat von Albeescher Operation (Pusch) 
3. 


intgenuntersuchung (Pescatori) 411. 
intgenuntersuchung, Lipjodol zur (Froment 
Dechaume) 217. 

hienung mit Celluloidstäben bei Spondy- 
is (Lange) 307. 

rkrümmung s. Skoliose. 


Junghanssche Reaktion bei Magencarcinom | — 


d Achylie (Goldstein) 311. 

cher Gang, — (Hinman, Gibson, u. 
utzmann) 249. 

'achen s. ee 
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Wundbehandlung, Pankreas-Enzympräparate zur 
(Niedermeyer) 99. 

—, Pantosept zur (Gonzenbach, v., u. Spengler) 
207, 449. 

Wunde-Desinfektion, chemische und mechanische, 
Kochsalz- und Jodalkohollósung zur (Eisen- 
bach) 186. 

Wunde, JDiphtberiebacillen- Wachstum in der 
(Radice) 80. 

—, frische, Antikórperbildung durch Antigene 
in der (Jura) 56. 

— -Komplikation bei Fraktur der unteren Extre- 
mitäten (Carlucci) 283. 

Wundheilung, Albertanderivate zur (Bachem) 98. 

— nach Sympathektomie (Liek) 352. 

Wundklammern, mehrzähnige, für große Haut- 
spannungen (Glass) 133. 

Wundversorgung nach Tonsillektomie (Fabry) 
143 


Wurmfortaatz s. Appendix. 
X-Bein s. Genu valgum. 


Yatren-Toxikologie (Schübel) 55. 
Youngsche Prostatektomie, perineale, Darstellung 
im Wachsmodell (Johnson) 443. 


Zahn-Affektion, Thrombophlebitis des Sinus ca- 
vernosus als Komplikation einer (Mathieu u. 
Gamaleia) 107. 

Zehe, große, Arthritis der (Saxl) 400. 

—, große, Contractur der (v. Salis) 480. 

—, Klauen-, Operation (Beck) 400. 

Zehenschienchen (Gocht) 410. 

uer SD LESE ORE der Staphylokokken 
(Yoshioka) 403. 

Zuckerkrankheit s. Diabetes. 

Zugverband s. Extension. 

Zunge-Aktinomykose, Ätiologie (Erb) 305. 

Zunge-Carcinom und -Leukoplakie, Radiumbe- 
handlung (Dujardin) 412. 

— -Exstirpation nach Krassin, Unterkieferresek- 

tion zur (Koljubakin) 456. 

-Geschwulst, maligne, Applikation von Ra- 

diumnadeln bei (Larkin) 106. 

—, Schilddrüsenanlagen in der (Patzelt) 143. 

Zungenbasis, Varicen an der (Feldstein) 56. 

Zwerchfell-Bruch s. Hernia diaphragmatica. 
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